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BEYAN

Yiiksek Lisans Tezi olarak sundugum “Hamile Kadinlarin ve Hamile Olmayan
Kadinlarm Anksiyete ve Depresyon Belirtileriyle iliskili Faktorlerin incelenmesi” adli
bu calismanin hazirlanmasinda bilimsel ahlak kurallarina uyuldugunu, bagkalarinin
eserlerinden yararlanilmasi durumunda bilimsel normlara uygun olarak atifta
bulunuldugunu, kullanilan verilerde herhangi tahrifat yapilmadigini, bu g¢alismanin
herhangi bir kisminin bagka bir akademik ¢alisma olarak sunulmadigini beyan ederim.

Naciye Ziilal AYDIN



ICINDEKILER

OZET oottt bbbttt I
ABSTRACT ..o i
SIMGELER VE KISALTMALAR ........ccceoiiuitiiiieiieeeeee e ii
TABLOLAR LISTESI .....oiviiiiiiiiniiiiisrsisese s s iv
EKLER ...ttt v
(011151 © /28T T TP OPTPEPRTTTRS Vi
L GIRIS o 1
1.1, Aragtirmanin ATNACT .....ccoiuveeiuiieiiie ettt e e b e nnne e nnn e 3
1.2. Aragtirmanin HipoteZIeTi.........coiiiiiiiiiiiiiiiiciec e 3
2. KAVRAMSAL CERCEVE ...t 5
2.0 HAMIETIK ..o 5
2.1.1. Hamilelik Déneminde Goriilen Degisiklikler ..........ccoeviviiiiiniiiiicceee 5)
2.2. DBPIESYON ...ttt 6
2.2.1. Depresyon Yayginlik ve Es Tant........ccoccoiiiiiiiiiiiiicc e 7
2.2.2. Depresyon Belirti ve Tant OIGHIETT .........covveveriveiiiscreiieeisscresseesee e, 7
2.2.3. Depresyon EtIYOIOJIST ......ccviiiiiiiiiiisiisiieieee e 8
2.2.4. DEPIeSYON TEAAVISE ....ccuviuieiieieieitesie sttt 9
A I N 0 ] (=SSOSR 11
2.3.1.Anksiyete Yayginlik ve E§ Tant........ccoccovviiiiiiiiiiiiic e 12
2.3.3. ANKSIYete ELIYOIOJISi ...ocveivieiiieiecieccie e 12
2.3.4. ANKSIYELE TEAAVIST ..e.veviieieiieieieeste st 13
2.4. Hamilelikte Depresyon Ve ANKSIYETE .........couviieiiiercicneeee s 14

2.4.1 Hamilelikte Depresyon ve Anksiyete ile Iliskili Sosyodemografik Faktorler ve
Yasam Olaylari.......cccociiiiiiiiii i 17
2.4.2 Hamilelikte Depresyon ve Anksiyete’nin Onlenmesi ve Tedavi Yontemleri...18

2.5. Hamilelikte Kadinlar ile Hamile Olmayan Kadinlarin Depresyon ve Anksiyete

Diizeylerinin Kargtlagtirtlmast.........c.ooiviiiiiiiiiiieiccees e 19
3. YONTEMo ..ottt bbbt bttt b e bbbt et ne e 21
3.1, Evren ve OrneKICm........ccucvevevieeieieee et 21
3.2. Veri Toplama ATaCIarL...........cueiiiiiiiieiiiieii e 21
3.2.1. Demografik Bilgi FOrMU .........ccooviiiiiiic e 21

3.2.2. BeCk DepreSyon ENVANTEI .......cciviiiieiie it 22



3.2.3. BeCK ANKSIYEte ENVANTEIT ....ccveiieiiieiieie sttt 22

3.2. Verlerin ANAIZI.......ccccviiiiiiiie s 23
4. BULGULAR ...ttt bbbttt nbe b 24
4.1 Katilimeilarin Demografik Bilgileri ile Tlgili Bulgular .........c.ccccovevevevevevevenennnnes 24
4.2. Tim Katilimcilara Ait Bulgular ... 24
4.2.1. Hamile Olan ve Olmayan Kadinlara Ait Demografik Bilgiler-1 ..................... 25
4.2.2. Hamile Olan ve Olmayan Kadinlara Ait Demografik Bilgiler-2 ..................... 26

4.3.Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin Depresyon ve Anksiyete Seviyelerinin BDE
ve BAE Skorlar1 Araciligiyla Karsilagtirtlmast.......cccooviiiiiiiiiicieciccce 27
4.3.1.Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin BDE ve BAE Skorlarmin T-Test ile
KargilagtirIlmasT.......c.uveiiiiiiee e e e e e e 27
4.4 Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin Depresyon ve Anksiyete Skorlari ile
Demografik Verilerin Iliskisinin Incelenmesi..........c..cccovvviueiricreiieeriieceseeeeees 28
4.4.1. Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin BDE ve BAE Skorlar ile Siirekli
Demografik Degiskenlerin Korelasyonlarmin Incelenmesi...........cccoocevvevcvcverennnen. 28
4.4.2. Hamile Kadmlarim BDE ve BAE Skorlari ile Iligkili Kategorik Demografik
Degiskenlerin T-Test ile INCEIENMESI...........ccvcvevriiverieeieiiceeeece e 28
4.4.3 Hamile Olmayan Kadmlarin BDE ve BAE Skorlan ile Iliskili Kategorik
Demografik Degiskenlerin T-Test ile Incelenmesi ............cccecvvevevivererecresierereeeennns 30
4.4.4. Hamile Olmayan Kadmlarin BDE ve BAE Skorlar ile iligkili Kategorik
Demografik Degiskenlerin T-Test ile INCEIENMES .........vvvveiveiireiriiresieieee s 31
4.45. Hamile Kadinlarin Depresyon Diizeylerini Etkileyen Demografik
Degiskenlerin INCEIENMESI .........cccviirivireriiiicieie e 33
4.4.6. Hamile Olmayan Kadinlarin Anksiyete Diizeylerini Etkileyen Demografik
Degiskenlerin INCElENmMESI ..........ccvvviviiriveiiieieiiie et 34
4.4.7. Hamile Olmayan Kadinlarin Depresyon Diizeylerini Etkileyen Demografik
Degiskenlerin INCEIENMESI .........cccviirivireriiiicieie e 36
5. TARTISMA ..ottt an e 37

5.1.Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin Depresyon ve Anksiyete Seviyelerinin
BDE ve BAE Skorlar1 Araciligiyla Karsilagtirilmast.........coccveeeeieercieeiiieenieeeiee e 37

5.2.Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin Depresyon ve Anksiyete Seviyeleri ile
Mliskili Faktorlerin InCelenmesi. . ..........ooueein e 39



5.3 SINIrIIKIAr Ve ONETiler. .. . v e e 41

6. SONUGCLAR ...t e e s e e e s st e e e e s anreee s 43
KAYNAKCA ..ot e et ee s ee e 44
EK 1. Bilgilendirilmis Onam FOrMU..........cccciiiiiiiiiiiciiececc s 56
EK 2. Demografik Bilgi FOrMU .......cooiiiiiic e 57
EK 3. Beck Depresyon ENVANTENT .........ccciveieiiiiecie e 58
EK 4. Beck AnKSiyete ENVANTEIT ......ocvoiiiiiiiiiiieeeee e 62

EK 5. EtIK KUIUL ONayi......coiiiiiiiiieicec e 64



OZET

OZEL SAGLIK KURULUSUNA BASVURAN HAMILE KADINLARIN VE
HAMILE OLMAYAN KADINLARIN ANKSIYETE VE DEPRESYON
BELIRTILERIYLE ILiSKILi FAKTORLERIN KARSILASTIRILMASI

Naciye Ziilal AYDIN

Yiiksek Lisans Tezi, Psikoloji Anabilim Dal
Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Cumhur Avecil
Eyliil 2023; 66 sayfa

Hamilelik donemi kadinlarin fizyolojik hormonal ve psikolojik degisiklikler
yasadiglt bir donemdir. Yapilan arastirmalar hamilelikte depresyon ve anksiyetenin
yaygin oldugunu gostermektedir. Hamilelik doneminde artan depresif belirtiler ve
anksiyete diizeyi hem anne hem de cocuk i¢in risk faktoriidiir. Hamilelik doneminde
depresyon ve anksiyeteyi etkileyen faktorlerin farkinda olmak miidahale etme sansini
arttirmaktadir. Bu arastirmada 18-45 yas araligindaki hamile kadinlarin depresif belirti
ve anksiyete diizeylerinin ayni1 yas araliginda ve benzer demografik ozelliklere sahip
hamile olmayan kadinlarla karsilastirilmasi, ek olarak; anksiyete ve depresyon diizeyleri
ile iligkili demografik 6zelliklerin incelenmesi amaglanmaktadir. Bu dogrultuda toplam
330 goniilli katilime1, Demografik Bilgi Formu, Beck Depresyon Envanteri ve Beck
Anksiyete Envanterini iceren anket sorularin1 doldurarak ¢alismaya katilim saglamaistir.
Elde edilen veriler IMB SPSS 22 ile analiz edilmistir. Bagimsiz 6rneklemler t-testi
araciligiyla yapilan analizler sonucunda; hamile kadinlarin Beck Depresyon Envanteri
ve Beck Anksiyete Envanterinden aldiklart skorlar hamile olmayan kadinlara gore
anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Asamali regresyon analizi
sonucunda ise; hamile kadinlarda kiirtaj gegmisi ve egitim seviyesi degiskenleri
depresyon seviyesinin %18’ini agiklamistir. Diisiik tecriibesi, sigara kullanimi, ¢alisma
durumu ve kiirtaj tecriibesi degiskenleri ise anksiyete seviyesinin %25’ini aciklamistir.

ANAHTAR KELIMELER: Anksiyete, Depresyon, Demografik Ozellikler, Hamilelik

JURI: Dr. Ogr. Uyesi Cumhur AVCIL

Dr. Ogr. Uyesi Oguzhan HERDI

Dr. Ogr. Uyesi Hatice Yildiz BURKOVIK



ABSTRACT

COMPARISON OF FACTORS RELATED TO ANXIETY AND DEPRESSION
SYMPTOMS IN PREGNANT AND NON-PREGNANT WOMEN

Naciye Ziilal AYDIN
MSc Thesis in Psychology Department
Supervisor: Dr. Assistant Professor Cumhur AVCIL

September 2023; 66 pages

The period of pregnancy is a time when women experience physiological,
hormonal, and psychological changes. Researchs show that depression and anxiety are
common during pregnancy. Increased depressive symptoms and anxiety levels during
pregnancy are risk factors for both the mother and the newborn and can predict
postpartum depression and anxiety. Being aware of the factors that affect depression
and anxiety during pregnancy increases the chance of intervention, which is important
for the well-being of the mother and the baby. This study aims to compare the levels of
depressive symptoms and anxiety symptoms in pregnant women aged 18-45 who
applied to a private healthcare institution with pregnant women of similar age range and
demographic characteristics, and to examine the demographic characteristics associated
with anxiety and depression levels. In this context, a total of 110 voluntary participants,
including 50 pregnant women in the experiment group and 60 non-pregnant women in
the control group, completed the questionnaire consisting of a Demographic
Information Form, Beck Depression Inventory, and Beck Anxiety Inventory. The data
obtained were analyzed using IBM SPSS 22. The results of the analysis conducted
through independent samples t-test indicated that the scores obtained by pregnant
women from the Beck Depression Inventory and Beck Anxiety Inventory were
significantly higher compared to non-pregnant women (p<0.05). The results of one-way
analysis of variance revealed that anxiety scores of pregnant women differed according
to income level groups (p<0.05).

KEYWORDS: Anxiety, Depression, Demographic Characteristics, Pregnancy
COMMITTEE: Asst. Prof. Gimhur AVAL
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Simgeler

SS: Standart Sapma

N: Toplam Say1

p: Anlamlilik Diizeyi

r: Korelasyon Katsayisi
Kisaltmalar

ABU : Antalya Bilim Universitesi
BAE : Beck Anksiyete Envanteri

BDE : Beck Depresyon Envanteri
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ONSOZ
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katkida bulunmakti. Calismayr Antalya ilinde 06zel saglik kurulusuna bagvuran
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biiyiik sehirlerde daha yiiksek katilimcilarla benzer ¢alismalar yapilmasi temennimdir.
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1.GIRIS

Hamilelik, kadinlarin yasamlarinda deneyimledikleri fizyolojik, hormonal,
psikolojik ve sosyal degisiklikler yasadigi bir donem olarak tanimlanabilir (Fadzil ve
ark., 2013). Yapilan arastirmalar, kadmlarin yasamlarinin bu ddneminde,
deneyimledikleri degisimlere uyum saglamaya ¢alistiklarin1 ancak psikolojik degisimler
ve duygusal rahatsizliklar yasama ihtimallerinin de arttigin1 gostermektedir (Zeng ve
ark., 2015; Tariq ve ark., 2021). Dolayisiyla, yapilan arastirmalar, hamilelik doneminde
depresyon ve anksiyete bozukluklarina daha sik rastlandigini gostermektedir (Zeng ve
ark., 2015).

Hamilelikte yasanan anksiyete ve depresyon genellikle hamileligin neden oldugu
hormonal ve psikolojik degisikliklere yorulur ve tanisi giiclesip atlanabilir. Ancak
hamilelikteki anksiyete ve depresyon, anne adayinda ¢okkiin duygudurum, uyku ve
istah problemleri gibi belirtiler ile kendini gosterir ve fetiisiin psikolojik ve fiziksel
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilir (Calik ve Aktas, 2011). Hamilelik doneminde
depresyon, yorgunluk, diisiik duygudurum, istah ve uyku degisiklikleri, hareket azlig
ve intihar diisiinceleri gibi semptomlarla karakterizedir (APA, 2013). Bu yiizden, anne-
bebek baglanma problemleri (Righetti-Veltema ve ark., 2003) ve evlilik problemleri
(Beck, 2001) gibi istenmeyen durumlar1 beraberinde getirebilir.

Depresyon, kisinin duygudurumunu, yasam kalitesini ve fiziksel sagligini
olumsuz etkileyen ve iglev kaybina yol agabilen yaygin bir ruh sagligi hastaligidir
(Sagduyu ve ark., 2000). Bu hastalik, kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir ve
kadinlarin bu rahatsizliga yakalanma riski erkeklere gore iki kat daha fazladir
(Cyranowski ve ark., 2000; Kessler, 2003). Arastirmalar, 18-39 yas araligindaki 10
kadindan 1’inin depresyon yasadigint ve kadinlarda depresyonun yasam boyu
yaygmliginin %20'nin tizerinde oldugunu gostermektedir (Kessler ve ark., 2012; Ertel
ve ark., 2013). Ayrica, hamilelik doneminde depresif belirtiler gésteren kadinlarin,
kisisel bakim ve saglik durumlarina daha az 6zen gosterdikleri ve fiziksel belirtiler
acisindan da depresif belirtileri olmayanlarla kiyaslandiginda daha sik sikayetci
olduklar tespit edilmistir (Yilmaz ve Beji, 2010; Atasever ve Sis Celik, 2018). Bu
bulgular da yapilan c¢alismalarin sonuglarini destekler niteliktedir ve hamilelikte
goriilme olasiligr yiiksek olan depresyonun, anne ve bebek sagligi tizerinde ciddi riskler
olusturabilecegini  yordamaktadir. Dolayisiyla, hamilelik depresyonu, dogum
komplikasyonlari, erken veya prematiire dogum ve diisiik yasama gibi riskleri artirir ve
hem anne hem de bebegin sagligini tehdit eder (Virit ve ark., 2008; Sen ve ark., 2012).

Hamilelik doneminde yasanan depresyon, dogum sonrast depresyon riskini de
arttirmasi sebebiyle anne ve yenidoganin sagligi icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Bu
nedenle, depresyonun erken teshis edilmesi ve tedavi edilmesi biiyiik 6nem tasir (Orr ve
ark., 2007). Dogum sonras1 depresyon da tipki hamilelik depresyonu ve anksiyetesi gibi,
yaygin goriilen bir ruh saglig1 sorunu olup, hem anne hem de bebek i¢in ciddi sonuglara
yol agabilir (Stuart-Parrigon, K., 2014). Yasam boyu yayginligir %9 ile %19 arasinda
degisen bu ruh sagligi sorunu, zamaninda miidahale edilmedigi takdirde uzun stirebilir
ve tedavi edilmediginde kroniklesebilir (O’Hara, M.W.; McCabe, J.E. 2013).

Anksiyete bozukluklari, diinya ¢apinda milyonlarca insani etkileyen yaygin
psikiyatrik bozukluklardan biridir (Thibaut, 2017). Anksiyete, huzursuzluk, endise,
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6liim korkusu ve istenmeyen girici diisiincelerin zihne hiicumu ile karakterize edilir ve
titreme, terleme, ¢arpinti gibi fizyolojik belirtiler ile birlikte goriilebilir (Cunningham ve
ark., 2010). Anksiyete bozuklugu, toplumda yaygin goriilen bir hastaliktir ve kadinlarda
goriilme oran1 %30'dur. Ayrica, kadmnlarin anksiyete bozukluguna yakalanma riski
erkeklere gore 1.5 ile 2 kat daha fazladir (Thibaut, 2017) (Ozdamar ve ark, 2014: 74).

Bundan dolayi, hamile kadinlarin ¢esitli anksiyete bozukluklarina sahip olmalari
muhtemeldir. Bu bozukluklarin belirtileri arasinda genellikle panik ataklar1 ve yogun bir
gerilim hissi yer alir (Demircan & Bor, 2022) ve (Zou ve ark., 2020). Yapilan giincel bir
meta-analiz calismasinda, hamile kadinlarda anksiyete yaygmhiginin %26 ile %57
arasinda oldugu saptanmistir (Luo ve ark., 2022). Dennis ve arkadaslarmin (2017)
yaptig1 sistemik inceleme meta-analiz ¢alismasina gore ise, perinatal dénemde
(hamilelik doneminin hemen oncesi ve sonrasint da kapsayan donem) anksiyete
yaygindir ve yaklasik %15'lik bir hamile kadin popiilasyonu herhangi bir anksiyete
bozuklugu tanmi Olgiitlerini karsilamaktadir. Sonug olarak, bu c¢alisma, hamilelik ve
dogum sonrast donemde anksiyete belirtilerinin yaygin goriildiigiinii ve kadin
popiilasyonunun ciddi bir kismini etkiledigini 6nemle belirtmistir (Dennis ve ark.,
2017).

Ne yazik ki, hamilelik donemi boyunca yasanan anksiyete de tipki depresyon
gibi, sadece anneleri etkilemekle kalmayip, bebegin uzun vadeli fiziksel ve psikolojik
saghigini da ekseriyetle etkileyebilir. Perinatal donemde yiiksek diizeyde kaygi yasayan
annelerin bebeklerinin prematiire dogma olasiligi yasamayan annelerin bebeklerine
kiyasla anlamli sekilde daha yiiksektir. Ayrica, bu bebeklerin ilerleyen c¢ocukluk
doénemlerinde duygusal, bilissel ve davranigsal problemler yasama olasiliklar1 da artar.
Bu problemler, ¢ocukluk g¢agmin Gtesinde de devam edip kisinin hayatini olumsuz
sekilde etkileyebilir (Grigoriadis ve ark., 2018; Henrichs ve ark., 2010). Ayrica,
perinatal donemde ciddi stres yasayan annelerin bebekleri stresle ilgili degismis
davranigsal tepkiler sergileyebilir. Osborne ve arkadaslarina gore (2018), bu
degisiklikler annelerin de kendi bebeklerine karsi olumsuz davranigsal tepkiler
sergilemesine ve anne bebek iligkisinin olumsuz yonde etkilenmesine neden olabilir
(Osborne ve ark., 2018).

Son olarak, hamilelik donemindeki kadinlarin psikolojik saghigi, yani anksiyete
ve depresyon gibi ruhsal rahatsizliklar yasama olasiliklari, biyopsikososyal bir¢ok
faktorden etkilenebilir. Bu faktorler arasinda, ge¢miste yasanmis psikolojik sorunlar,
ailedeki ruhsal hastalik Oykiisii, istenmeyen gebelikler, kiirtaj veya diisiik Oykiisii,
fetlisle ilgili kaygi, diisiik sosyoekonomik seviye ve gecmiste yasanmis olumsuz
tecriibeler sayilabilir (Virit ve ark., 2008; Harrison ve Sidebottom, 2008; Arslan, 2010;
Osman ve ark., 2015). Istenmeyen gebeliklerin 6zellikle depresyon ve anksiyete ile
iligkili oldugu bilinmektedir (Kugu ve Akytiz, 2001; Birol, 2005). Pandemi déneminde
yapilan bir aragtirmaya gore, hamile kadinlarin saghigini tehdit eden risk faktorleri
arasinda Onceden var olan mental veya bedensel hastaliklar, COVID-19 veya
semptomlarina sahip olmak, sigara igmek, planlanmamig hamilelik gibi faktorler yer
almaktadir (Tauqeer ve ark., 2023). Ayrica, yapilan giincel bir ¢alismaya gore, hamile
kadinlarda depresyon ve anksiyete risk faktorleri arasinda ge¢miste depresyon veya
anksiyete tanisi almis veya tecriibe etmis olmasi, stresli yasam olaylarinin tecriibe
edilmesi, sosyal destek yetersizligi ve zayif evlilik veya romantik partner iliskileri de
bulunmaktadir (Luo ve ark., 2022). Ek olarak, alkol veya madde kullanim1 ve aile igi
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siddet deneyimlerinin de kadinlarin ruhsal sagligini olumsuz etkileyebildigi saptanmistir
(Harrison ve Sidebottom, 2008; Karmaliani ve ark., 2009; Arslan, 2010).

Sonug olarak, yapilan ¢alismalarin 1s18inda, hamilelik doneminde yasanan anksiyete
ve depresyon gibi ruhsal bozukluklarin yaygin olarak goriildiigiinii ve hem anne hem de
bebegin sagligini anlamli sekilde etkiledigini belirtebiliriz. Ayrica hamilelik doneminde
yasanan bu ruhsal bozukluklarin bir¢ok degiskene bagli olarak degisebildigini ve hamile
kadinlarin hamile olmayan kadinlara gére bu bozukluklara kars1 daha hassas olduklari
saptanabilir (Ashley ve ark., 2016; Taugeer ve ark., 2023).

1.1 Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada 18-45 yas araligindaki hamile kadinlarin depresif belirti ve anksiyete
diizeyleriyle iliskili faktorlerin incelenmesi ve bu faktorlerin, hamile olmayan ayni yas
araligindaki kadinlarla karsilastirilmasi amaglanmaktadir. Dolayisiyla, bu ¢alismanin
amact; dogurganlik cagindaki hamile olan ve olmayan kadinlarin anksiyete ve
depresyon seviyelerini kiyaslayip hamilelikle depresyon ve anksiyete diizeyleri arasinda
anlamli bir iliski olup olmadigin1 sorgulamak ve sosyodemografik ozelliklerin
depresyon ve anksiyete diizeyleri ile iliskilerini incelemektir.

1.2 Arastirmanin Hipotezleri

Hipotez 1: Hamile kadmlarin Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete
Envanterinden aldiklari skorlar hamile olmayan kadinlara gére daha ytiksektir.

Hipotez 2: Hamile kadinlarin yasi ile depresyon ve anksiyete Olgeklerinden aldiklari
skorlar arasinda anlamli bir iliski vardir.

Hipotez 3: Hamile olmayan kadinlarin yasi ile depresyon ve anksiyete skorlarindan
aldiklar1 skorlar arasinda anlamli bir iligski yoktur.

Hipotez 4: Hamile kadinlarin egitim diizeyleri ile depresyon ve anksiyete dlgeklerinden
aldiklar1 skorlar arasinda anlamli bir iliski vardir.

Hipotez 5. Hamile olmayan kadinlarin egitim diizeyleri ile depresyon ve anksiyete
envanterlerinden aldiklar1 skorlar arasinda anlamli bir iligki yoktur.

Hipotez 6: Hamile kadinlarin aylik gelirleri ile depresyon ve anksiyete lgeklerinden
aldiklar1 skorlar arasinda anlamli bir iliski vardir.

Hipotez 7: Hamile olmayan kadinlarin aylik gelirleri ile depresyon ve anksiyete
envanterlerinden aldiklar1 skorlar arasinda anlamli bir iligki yoktur.

Hipotez 8: Calisan hamile kadinlarin Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete
Envanterinden aldiklar1 skorlar ¢alismayanlara gore daha diisiiktiir.

Hipotez 9: Hamile olan ve olmayan kadinlarin diisiik tecriibesi ile depresyon ve
anksiyete envanterlerinden aldiklar1 skorlar arasinda anlamli bir iligki vardar.
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Hipotez 10: Hamile olan ve olmayan kadinlarin kiirtaj tecriibesi ile depresyon ve
anksiyete envanterlerinden aldiklar1 skorlar arasinda anlamli bir iliski vardir.
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2. KAVRAMSAL CERCEVE
2.1 Hamilelik

Hamilelik, sperm ile yumurtanin déllenmesi sonucu ortaya ¢ikan, kadin ruhunda
ve bedeninde degisikliklere yol agabilen dogal bir yasam olayr ve neredeyse her
kadinin hayatinda en azindan bir kez yasama olasilig1 bulunan bir donemdir. Hamilelik
olarak tanimlanan bu donem, her biri on {i¢ haftalik {i¢ trimesterden olusmaktadir
(Davidson ve ark, 2012: 1128). Bu donem, kadinlarin yasamlar1 boyunca
yasayabilecekleri en 6zel ve elzem deneyimlerden biridir ve biyolojik olarak insanlarin
soylarin1 devam ettirebilmeleri i¢in gereklidir. Hamilelik stireci, kadinlarin anne olmaya
hazirlandiklar1 ve hayatlarinda 6nemli degisiklikler yasadiklart bir siirectir. Bu siiregte
kadin viicudu, dogum i¢in gerekli ortami saglamak ve fetiisiin rahimde biiyliylip
gelisebilmesi i¢in ihtiyaglarini karsilamak tizere hazirlanir. Hamilelik, mensturasyon
dongiisiiniin ilk giiniinden itibaren yaklasik iki yiliz yetmis ile iki yliz seksen giin yani
otuz dokuz ile kirk hafta uzunlugunda siirer (Taskin, 2016).

2.1.1 Hamilelik Doneminde Goriilen Degisiklikler

Ureme cagindaki kadimlar igin hamilelik yaygm bir yasam olayr olmasina
ragmen; 1998’de ve 2001°’de yapilan calismalarda, hamilelik ve dogum sonrasi
donemde tipik olarak meydana gelen fiziksel, psikolojik ve sosyal degisiklikler
hakkinda sasirtict derecede az yayin yapildigr belirtilmistir. (Hueston ve Kasik-Miller,
1998; McKee ve ark., 2001). Benzer zamanlarda Smith ve arkadaslar1 (2001) yaptiklar
caligma sonucunda, hamilelik siirecinde kadinin saglik durumunda meydana gelen
degisikliklerin daha iyi anlasilmasi i¢in bu konuda daha ¢ok calisma yapilmasi
gerektigini ve bu calismalarin ¢iktilarinin kadinlarin beklentilerini belirlemelerine
yardimer olma ve kadmlarin psikolojik ve fiziksel sagliklari ile ilgili kamu ve saglik
politikalar1 igin veri saglama agisindan onemli oldugunu vurgulamiglardir (Smith,
Downs, ve O’Connell, 2001).

Hamilelik siirecinde, gelismekte olan fetiisii beslemek ve kadin viicudunun
dogum yapmak i¢in hazirlanmasin1 saglamak amaciyla viicutta birtakim fizyolojik
degisimler meydana gelir. Dolayisiyla; hamile anne adayi, rahminde gelismekte olan
yavrusunu beslemek ve barindirmak ic¢in onemli anatomik ve fizyolojik degisiklikler
gecirir. Bu degisiklikler fertilizasyon yani dollenme gergeklestikten sonra baslar ve
viicuttaki her organ sistemi lizerinde etkili olur. Bu degisikliklerin bazilar1 normal
biyokimyasal belirtiler iken, bazilari tibbi hastalik belirtilerini andirabilir. Normal
fizyolojik degisiklikler ile patolojik semptomlar arasindaki farki ayirt etmek, tani ve
tedavi sansini arttiracagindan, anne ve bebek sagligi icin olduk¢a 6nemlidir. (Soma-
Pillay ve ark., 2016). Hamilelik, annenin neredeyse her organ sistemi tizerinde etkisi
olan fizyolojik degisikliklerle yakindan iliskilidir. Bu fizyolojik degisiklikler,
hamilelikte fetiisiin biiylimesine yardimci olmaktadir. Aym1 zamanda, doguma ve
kadinin dogum sonrasi siirece dayanabilmesine de destek saglamaktadir. Hamile kadin
icin bazi durumlarda ameliyat gerekebilir, bu nedenle siirecteki fizyolojik degisiklikleri
anlamak ve takip etmek oOnemlidir (Hill & Pickinpaugh, 2008). Genital sistem
degisiklikleri, riner sistem degisiklikleri, kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri,
gastrointestinal sistem degisiklikleri, kas iskelet sistemi degisiklikleri ve metabolik
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degisiklikler hamilelikte goriilen fiziksel degisikliklerden bazilar1 olarak sayilabilir
(Kizilkaya Beji ve Ozkan, 2015: 237).

Psikososyal saglik, kisinin toplumsal c¢evreye islevsel bir sekilde adapte
olabilmesi ve toplumsal ¢evredeki olumsuzluklarin kisinin sagligina zarar vermemesi
seklinde tanimlanmaktadir ve hamilelik siirecinin gidisati agisindan olduk¢a onemlidir
(Giimiisdas, Ejder, & Ozorhan, 2014). Daha 6nce de bircok kez ifade edildigi gibi,
hamilelik donemi, kadinlarin biyolojik, duygusal ve sosyal dengelerinin degistigi bir
donemdir. Bu donemde, kadinlar yeni sorumluluklar edinirler ve uyum saglamak icin
yeni roller Ustlenirler. Dolayisiyla; bu dénem, biyopsikososyal agidan bir kaos ve kriz
donemi olarak da ifade edilebilir. (Koriikcti ve ark., 2017). Ross ve arkadaslari (2004)
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, kadinlarin bu dénemde duygusal ve sosyal degisimlere
kars1 hassas olduklarini bildirmislerdir (Ross ve ark., 2004). Bununla beraber; Bolbay
ve Dereli (2015) ise, psikososyal sorunlarin, hamilelik siirecinin gidisatini olumsuz
yonde etkileyerek anne adaymin psikolojik durumunu kétiilestirebilecegini ve tedavi
almayan anne adaylarinin 6z kiyim girisimlerini arttirabilecegini bildirmislerdir (Bolbay
ve Dereli, 2015).

Hamilelik,  kadinlarin  psikolojik  fonksiyonlarindaki  degisikliklerle
iligkilendirilir. Genellikle kararsizlik, sik ruh hali degisimleri, kaygi, yorgunluk,
bitkinlik, uykulu veya halsiz hissetme ve depresif tepkiler gibi ¢esitli semptomlarla
karakterizedir. Hamilelik sirasinda, kadinin goriintisiinde, duygusal durumunda ve
cinselliginde c¢esitli degisiklikler meydana gelir ve bu degisikliklerin sonucunda kadinin
hayattaki konumu ve kimligi yeni bir nitelik kazanir. Romantik partnerlerle kurulan
saglikli iligki ve toplumun destegi gibi psikososyal faktorler, anne adaymin hamilelik
stirecindeki stresin istesinden gelebilme kabiliyetini arttirma agisindan 6nemli bir rol
oynamaktadir. Ayrica, bu faktorler, yeni dogan bireyin psikolojik islevselligini de
onemli derecede destekleyebilmektedir. (Bjelica & Kapor-Stanulovi¢, 2004) Her anne
aday1, bir dereceye kadar duygusal ikilemler, ¢okkiinliikten coskunluga kadar bir
spektrumda degisebilen duygudurum ve dolayisiyla kaygi ve depresyon bozuklugu gibi
psikiyatrik bozukluklar yasama agisindan risk grubunda sayilabilir. Ustelik; hamilelik,
stirecin seyri ve sonucuyla ilgili belirli endiseler de olusturabilir ve bu endiseler anne
adayin1 psikolojik olarak daha hassas ve savunmasiz hale getirerek ruhsal bozukluklara
yakalanma riskini arttirabilir. Dolayisiyla; hamilelik donemi, psikososyal ve duygusal
acidan, yiksek potansiyelli bir stres faktorii olabilecek 6zel bir donem olarak da
degerlendirilebilir. Dahasi; annelik ve dogum stresi, bedensel ve psikolojik islevselligi
onemli derecede etkileyerek uzun vadeli sonuglar1 olabilecek farkli komplikasyonlara
neden olabilir (Bjelica ve ark., 2018). Tiim bu sebeplerden; anne adayi ile ilgili sadece
fizyolojik degisikliklerin degil, psikolojik degisikliklerin de tespit ve teshis edilmesi,
anne adayr ve yavrusunun psikolojik sagligmin korunmasi ve gerekli ise tedavi
miidahalelerinde bulunulmasi agisindan oldukca 6nemlidir. (Sahin, 2015).

2.2 Depresyon

Depresyon; diistinceleri, ruh halini ve fiziksel sagligi etkileyebilen yaygin ve
kronik bir tibbi rahatsizlik olarak tanimlanmistir. Bu rahatsizlik, genel olarak diisiik ruh
hali, enerji eksikligi, iiziintii, uyku problemleri, istah problemleri ve hayattan biiyiik
oranda zevk alamama gibi belirtilere neden olabilmektedir (Cui, 2018). Depresif
bozukluk olarak da bilinen depresyon, psikiyatrik bozukluklarin en yaygin olanlarindan
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biri olup, diinya genelinde islev ve yasam kayiplarinin 6nde gelen nedenlerinden biridir.
Bu bozukluk; duygusal, davranigsal ve biligssel Ozelliklerin bir kiimesi tarafindan
karakterize edilen bir klinik sendrom olarak taninmalidir ve azalmis iiretkenlik, tedavi
maliyetleri ve intihar yoluyla insan hayatinin kaybi gibi 6nemli bir ekonomik yiik
olusturur. Depresyon, olduk¢a yaygin bir ruh sagligi sorunudur ve neredeyse tim
cinsiyetlerde, yaslarda ve ge¢misteki yasam tecriibelerinde olan kisilerde goriilmektedir.
(Arya & Kumar, 2021).

2.2.1 Depresyon Yayginhk ve Es Tam

Depresyon, bir¢cok bilimsel ¢alismanin klasiklesmis agilis climlesi olan "yaygin,
zarar verici ve potansiyel olarak 6liimciil bir bozukluktur" seklinde tanimlanmaktadir.
Tim diinyada 300 milyondan fazla insanin depresyonla miicadele ettigi tahmin
edilmektedir ve Diinya Saglik Orgiitii'ne gore bu hastalik, kiiresel boyutta islev kaybinin
onde gelen sebeplerinden biridir (Diinya Saglik Orgiitii [WHO], 2012). Destekleyici
sekilde; Kiiresel Hastalik Ykt (KHY) tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda, major
depresif bozukluk, diinya genelinde engelli yasam yillarinin {i¢iincii 6nde gelen nedeni
olarak tespit edilmistir (KHY, 2015; Hastalik ve Yaralanma Insidansi ve Yaygmlig
Isbirligi Grubu, 2016). Bu bozukluk, diisiik, orta ve yiiksek gelirli iilkelerde morbidite
yiikiiniin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Kadinlar, erkeklere gore major depresif
bozukluktan iki kat daha fazla etkilenme riskine sahip olduklari i¢in daha biiyiik bir yiik
olusturmaktadirlar (Ferrari ve ark., 2013b). Maalesef, son on yilda depresyonun artis
gosterdigine dair anlamli kanitlar da mevcuttur (WHO, 2012, 2014; Stringaris, 2017).
Sonug olarak; depresyon, erkeklerle kiyaslandiginda kadinlarda 2-3 kat daha yiiksek
yasam boyu goriilme sikligina sahip olan, yaygin ve siiregen bir hastaliktir. Birinci
basamak hastalarinda %10, tibbi nedenlerle yatan hastalarda ise %15 oraninda
goriilmektedir. Depresyonun iyilesme siirecinde niiks etme durumunun sik¢a gorildigi
ve tedavi edilmeyen vakalarin %15 oraninda kronik hale gelebilecegi bilinmektedir.Bu
bulgular g6z 6niine alindiginda, konunun énemi daha iyi anlasilabilir (Orsel, 2004).

Uzun stireli ¢okkiin duygudurum ile birlikte bilissel ve davranissal
degisikliklerin meydana geldigi bir ruh sagligi bozuklugu olan depresyon, farkli saglik
problemlerine sahip insanlar tarafindan deneyimlenebilir. Ancak, normal bir kayip
tepkisi olarak kabul edilen iiziintiden veya yastan farklidir. Depresyon; demans,
parkinsonizm, sizofreni veya madde kullanimi gibi baska bir hastaligin bir belirtisi
olarak da ortaya cikabilir. Ornegin, parkinson hastalarinin yaklasik yarisinda depresif
belirtiler goriilebilir ve fonksiyonel bozuklugun 6nemli bir nedenidir. (McDonald,
Richard, & DeLong, 2003; Pollitt, 2015). Reddy’e gore ise depresyon; Tip Il diyabet,
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler bozukluklar i¢in bir risk faktoriidiir ve ¢ift yonlii
pozitif bir iligki oldugu diisiintilmektedir. Depresyon, bagimsiz bir risk faktoriidir ve
aracilik eden faktor hiper kortizolizm / HPA ekseninin disfonksiyonu olabilir. Ayrica,
depresif hastalarin tigte biri kisilik bozuklugu tan1 6lgiitlerini karsilar ve es tani orani en
yiiksek olan ise obsesif-kompulsif kisilik bozuklugudur (OKKB) ve bu hastalarin
%40'1nda, eslik eden anksiyete bozukluklari veya alkol bagimliligi vardir (Reddy,
2012). Ek olarak; depresyon, kardiyovaskiiler olay riskinin artmasi gibi ciddi sonuglarla
iliskili bulunmustur (Zarate ve ark., 2013).

2.2.2 Depresyon Belirti ve Tam Olgiitleri
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Depresyon; ruh hali, davranis ve genel saglik tizerinde etkili ciddi belirtilere
sebep olan bir psikiyatrik bozukluktur. Bu belirtilerden birkag¢i; uzun siiren {iziintii,
bosluk veya umutsuzluk hissi ve 6nceden keyif alinan aktivitelere karsi ilgi kayb1 olarak
sayilabilir. Depresyonu olan kisilerin istah1 degisebilir (fazla yeme veya yeterince
yememe), uyku diizeni degisebilir (cok uyuma veya uyuyamama), enerji kaybi
yasayabilir ve konsantre olmakta zorlanabilirler. Depresyon, temel olarak ruhsal bir
saglik bozuklugu olarak kabul edilse de, bas agrisi, diger agiklanamayan agrilar ve
sancilar, olagandisi yavas veya hizli hareketler ve sindirim problemleri gibi fiziksel
belirtilere de sebep olabilir (Fancher & Kravitz, 2015; Rabin, 1983). Ayrica, kalici
hiiziin, anhedoni, sugluluk, diisiik 6zsaygi, bozulmus uyku, diisiik istah, diisiik enerji,
intihar diisiinceleri, libido eksikligi, yorgunluk, diisikk konsantrasyon ve dikkat,
kotiimser ve intihar egilimleri, beslenme diizenlemesi bozuklugu gibi bir dizi rahatsiz
edici belirtiye de atifta bulunur (Arya & Kumar, 2021). Depresyondan muzdarip olan
kisiler, enerji dusiikliigli, yorgunluk, uyku bozukluklari, istahsizlik gibi fiziksel
semptomlardan kaynakli sorunlar yasadiklari gibi; kaygi, 6fke, kizginlik ve depresif ruh
hali, diisiik 6zgiiven, azalmis tolerans, goriiniir bir neden olmadan aglama, kararsizlik,
arkadas ve aileyle iletisimden kaginma gibi belirtiler de gosterebilirler (Maloni ve ark.,
2005: 21; Rabin, 1983). Depresyon tanisi konulabilmesi i¢in, bireyin en az 2 hafta
neredeyse her giin ve giinlin biiyiik bir kisminda yukarida bahsedilen belirtilerin bir
kismin1 gostermesi gerekmektedir. Ancak, bu durumun 6zellikleri genis bir yelpazede
degisebilir (Fancher & Kravitz, 2015). Depresyon tanisi, kisisel Oykii ve fiziksel
bulgulara dayanmaktadir ve bu bozuklugu teshis etmek igin net sonu¢ veren tanisal
laboratuvar testleri mevcut degildir. Ancak, depresif belirtilere sebep olabilecek tibbi
hastaliklar1 dislamak i¢in B12 testi, tioid testi ve HIV testi gibi laboratuvar ¢iktilari
yardimer olabilir (Mangla ve ark., 2019; Shelton, 2019; Tanner ve ark., 2019).

Depresyonun tekrarlama riskinin yiiksek olmasi, kronik hale gelmesi ve siklikla
niiks etmesi nedeniyle, islevsel kayiplara ve hatta 6zkiyim girisimlerine yol agabilmesi,
hem kisisel hem de i¢inde yasadigi insan toplulugu nezdinde 6nemli bir saglik sorunu
olarak kabul edilmesine sebep olmaktadir (Marakoglu ve Sahsivar, 2008: 531). Bu
nedenle, duygudurum bozukluklarinin hayal kirikligi veya "koti bir giin gegirme" gibi
durumlardan kaynaklanan "mutsuzluk"tan ayrilabilmesi igin kabul edilmis standart tani
dlciitleri kullanilmaktadir (Orsel, 2004)

2.2.3 Depresyon Etiyolojisi

Hippokrates (MO 460-357), melankoliyi tanimlayan ilk kisilerden biri olarak
bilinmektedir ve duygudurum bozuklugunu ayrintili bir sekilde ele almistir (Pham ve
Gardier, 2019). Melankoliyi "nedeni yok" olarak tamimlayan ilk ingilizce eser, Robert
Burton'in 1621 yilinda yayinladigi "Melankolinin Anatomisi" adli eseridir (Reddy,
2012). Depresyon kelimesi, Latince "depressus" kelimesinden gelmektedir ve
"bastirmak, baski altinda olmak" anlamina gelmektedir. Depresyon, duygularin o kadar
yogun oldugu bir bozukluktur ki, sosyal hayati ciddi sekilde etkileyebilir (Helvaci Celik
ve Hocaoglu, 2016).

Streim ve Katz (1998), depresyonun ndrotransmitterler, norogelisimsel faktorler
ve genetik yatkinlik gibi birden fazla etiyolojik faktoriin sonucu oldugunu vurgular.
Pham ve Gardier (2019) ve Namkung, Lee ve Sawa (2018) gibi bir¢ok arastirmaci,
yaptiklar1 calismalarda, depresyonun kalitimsal, psikososyal ve biyolojik degiskenlerle
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iliskili oldugunu tespit etmislerdir. Depresyonun patogenezi, Oncelikle monoamin
norotransmisyonundaki fonksiyonel bozukluklara dayandirilmistir. Ancak, sonraki
arastirmalar endojen norotrofik faktdrlerin seviyelerindeki azalmanin da patogeneze
katkida bulunabilecegini diisiindiirmektedir (Ugel, 2016: 43).

Bagisiklik sistemi aktivasyonuna bagli olarak salinan sitokinlerin depresyon
patogenezi ile iliskili oldugunu gosteren pek ¢ok deneysel ve klinik ¢alisma yapilmaistir.
Proinflamatuar sitokin seviyelerindeki artis ve sitokin salimii indiikleyen ajanlarin
depresyon benzeri belirtilere neden olabilecegi bilinmektedir. Monoaminlerin
metabolizmasi1 ve seviyelerindeki degisimler ile birlikte hipotalamo-hipofizer-adrenal
eksenin aktivasyonuna da neden olabilirler. Baz1 antidepresan ilaglarin da sitokin salimi
lizerine etkisi oldugu bilinmektedir (Ugel, 2016: 43). Klinik kanitlar, serotonin ve
norepinefrinin temel rolleri ile birlikte, bu sistemler arasindaki etkilesimleri depresyon
etiyolojisinde isaret etmektedir. Ayrica, madde P, kortikotropin salgilatici faktor,
dopamin, gama-aminobiitirik asit (GABA), somatostatin ve tiroidle ilgili hormonlar
Depresyonun patofizyolojisinde etkili oldugu gosterilmistir. Normal ruh halinin ve
Depresyonun temel Ozelliklerinin altinda yatan noral devrelerin hala ¢ok basit bir
anlayisa sahibiz. Depresyon, ciddi bir sosyal, evlilik ve islevsellik bozuklugu ile
birlikte, kisisel ve kisileraras: sikintinin belirgin bir sekilde goriildiigii bir durumdur
(Arya & Kumar, 2021).

Depresyonun olusumuyla %33'liik bir iliskisi olan genetik faktorler, Levinson'a
gore; siddetli, erken yasta ortaya c¢ikan ve tekrarlayan depresyon vakalarinin goriilme
riskini arttirmaktadir (Levinson, 2006: 88). Ancak, depresyon ge¢misi olmayan
kisilerde de depresyon goriilebilir. Depresyon ge¢misi olan kisilerin birinci derece
akrabalarinin, genel niifusa gore depresyona yakalanma olasiligi yaklasik 3 kat daha
yiiksektir (Pham ve Gardier, 2019; Namkung, Lee ve Sawa, 2018). Ayrica, bazi
calismalarin bulgulari, kaliimsal faktorlerin ge¢ baslangicli depresyonda, erken
baslangicli depresyona gore daha az onemli bir rol oynadigin1 gostermektedir. Yasl
insanlarda depresyon riskini artiran potansiyel biyolojik risk faktorleri arasinda
norodejeneratif hastaliklar (6zellikle Alzheimer ve Parkinson hastaliklari), inme, multipl
skleroz, ndbet bozukluklari, kanser, makula dejenerasyonu ve kronik agr1 yer
almaktadir. Depresyonun gelismesinde bazi tetikleyici faktorler olarak hayat olaylar1 ve
zorluklar1 rol oynar. Sevilen birinin 6liimii veya kaybi, azalan veya eksik sosyal destek,
bakim vericinin yiikii, maddi sorunlar, kisiler aras1 zorluklar ve ¢atigmalar gibi yasam
olaylart ve zorluklar tetikleyici faktorlerden bazilaridir (Chand ve Arif, 2022). Ek
olarak, depresyonik inanglar, genellikle mevcut kaynaklari etkileyen streslere karsi
algilanan kayiplar arttiran biligsel degerlendirmeler yapma egiliminde olan bireyleri
yatkin hale getirir. Siddetli depresyonun klinik 6zellikleri (6rnegin, anhedoni, anerji) bu
degerlendirmelerden ve tetikledikleri biyolojik reaksiyonlardan (otonomik, immiin,
norokimyasal) kaynaklanir. Bu semptomlar evrimsel tarthimize uyum saglamak i¢in
muhtemelen uyumlu olsalar da, ¢agdas zamanlarda uyumsuzdur. Bu nedenle, sonug
olarak; siddetli depresyon, evrimsel olarak temellendirilmis bir "programin"
anakronistik bir tezahiirii olarak diistiniilebilir (Beck & Bredemeier, 2016).

2.2.4 Depresyon Tedavisi

Depresyon yaygin ve yeti yitimine sebep olan bir hastaliktir. Tedavi edilebilir bir
rahatsizlik olmasina ragmen depresyonu olan insanlarin ¢ogu yeterli tedaviyi almazlar.
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Depresyon, ruh hali, kendine yonelik tutum, bilissel islevler, uyku, istah ve enerji
seviyesinde degisikliklere neden olur. Ayni zamanda, kisiye aci c¢ektirir, yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiler ve kisinin sosyal ve mesleki islevselliginde bozulmaya
neden olur. Depresyon, bir¢ok kronik tibbi durumun yani sira yiiksek saglik hizmetleri
maliyetleriyle iliskilidir. Bir¢cok arastirma, major depresyon tanisi konulup
konulmadigina bakilmaksizin, yliksek depresif semptom sayisinin kotii saglik ve islev
bozuklugu ile iliskili oldugunu goéstermistir (Pratt ve Brody, 2008). Yanlis algilar
nedeniyle, depresyonu olan insanlarin neredeyse %601 tibbi yardim aramamaktadir.
Bir¢ok kisi, zihinsel saglik bozuklugunun toplumda kabul edilebilir olmadigini ve
kisisel ve profesyonel yagami engelleyebilecegini diisiinmektedir (Chand & Arif, 2022).

Antidepresan ilaglar enzim ya da reseptér inhibitorleri ve geri alim
engelleyicileri olarak etkilerini gosteririler (Orsel, 2004). Depresif bozukluklarin
tedavisi, dogru tan1 konulmasi ve tedavi hedeflerinin belirlenmesini igerir. Bu hedefler;
tedavi amaglarinin belirlenmesi, uygun antidepresan ilacin segilmesi, ek fiziksel
rahatsizliklarin ele alinmas1 ve sagaltiminin yapilmasi, 6zkiyim riskinin ele alinmasi,
hastanin tedavi siirecine katilim ve uyumunun saglanmasi, tedavi siirecinin gidisatinin
degerlendirilmesi, antidepresan ilaglarin uygun miktar ve siirede kullaniminin
saglanmasi, tedaviden alinan olumlu yanit varsa siirdiiriilmesi ve psikoterapik miidahale
gerekliliginin degerlendirilmesi olarak belirtilmistir. Tedavide, akut ve siirdiirim
donemleri olarak iki faza ayrilir. Akut donem, belirtilerin remisyonu ve Onceki
islevsellige doniisiin hedeflendigi ilk 6-12 haftayr kapsar. Bu donemde, hastanin
isbirligi yapmasi, egitim verilmesi, tedavi se¢iminin ve yanitin degerlendirilmesinin
onemlidir. Stirdiiriim fazi, remisyonun ardindan 6 ay veya daha uzun siireyi kapsar ve
mevcut atagin alevlenmesinin veya tekrarlanmasinin 6nlenmesi amaclanir. Bu donemde,
hastaya uzun siireli ila¢ kullanim1 hakkinda egitim verilmesi, yan etkilerin kontrolii ve
islevselligin saglanmasi gereklidir. (Kennedy ve ark., 2004).

Aaron Beck, 1960'larda biligsel davranis terapi (BDT) adli bir terapi yontemi
gelistirdi. O zamandan bu yana yapilan bir¢ok arasgtirma, BDT'nin depresyon, anksiyete
bozukluklari, yeme bozukluklari, madde bagimhiligi ve kisilik bozukluklari gibi
psikiyatrik sorunlarda etkili oldugunu kanitlamistir. Ayrica, bipolar bozukluk ve
sizofreni gibi ciddi ruhsal hastaliklarin tedavisinde ila¢ tedavisine yardimei bir yontem
olarak da etkili oldugu gosterilmistir. Bu terapi yontemi, ¢cocuklar, ergenler, yetiskinler,
ciftler ve aileler i¢in de uygun sekilde uyarlanmis ve kullanilmistir. (Chand, Kuckel, &
Huecker, 2022). Dolayisiyla, 1970'lerden bu yana, biligsel-davranis¢i terapi, depresyon
ve anksiyete gibi psikiyatrik rahatsizliklarin tedavisi igin altin standart olarak kabul
edilen bir yontem haline gelmistir. BDT, semptomlar1 uzun siireli olarak azaltabilir ve
antidepresan ilag tedavisi ile sonug¢ saglanamayan hastalar1 tedavi edebilir. Calismalar,
pozitif ve hedefe yonelik davranislart artiran BDT bileseni olan davranissal
aktivasyonun, antidepresan ilaglar kadar etkili olabilecegini ve depresyon tedavisinde
sadece bilissel terapiden daha etkili olabilecegini gostermektedir (Streim & Katz, 1998).

BDT, yaklasik 16 ile 20 seans uzunlugunda yapilandirilmis ve didaktik bir terapi
seklidir ve bireylerin yanlis diisiince ve davranis kaliplarini tanimlayip degistirmelerine
yardimc1 olmay1 hedefler. Depresyonda olan hastalarin kendileri, diinya ve gelecek
hakkinda negatif bir goriis sergiledikleri varsayimina dayanir. Depresyonda olan
hastalar ayrica, negatif inanglarini siirdiirmeye yardimci olan biligsel carpitmalar da
sergilerler. Depresyonun tedavi igerigi genellikle davranigsal stratejiler (6rnegin,
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aktivite programlama) yaninda negatif otomatik diistinceleri degistirmek ve uygunsuz
semalar1 ele almak igin biligsel yapilandirmay1 igerir. Tiim yaslardaki bireylerle
kullanimi1 destekleyen kanitlar vardir. Ayrica hastaligin yenileme riskinin énlenmesinde
etkili bir yéntem olarak kabul edilir. Ozellikle ilaglarla ilgili sorunlara veya yan etkilere
daha yatkin olabilecek kisilerin tedavi siireci i¢in degerli bir yaklasim ve miidahale
yontemidir (Chand ve Arif, 2022). Bu yaklasim, terapist ve hasta tarafindan isbirligi
icinde yapilan pratik calismalarla elde edilen bir degisiklikle hastanin ruh halini ve
yasam tarzini iyilestirmeyi amagclar. Genis bir sorun yelpazesine yardimci olmak igin
kullanilir ve hastanin tanist ve karsilastigi problemlere bagli olarak uygun tedavi
protokollerine gore sagaltim saglar. (Webb ve ark., 2019; Cuijpers ve ark., 2019;
O'Cleirigh ve ark., 2019; Sahranavard ve ark., 2019).

Sonug olarak, genel anlamda psikolojik miidahaleler, iyilesme ve depresif
semptomlarin azaltilmasi tizerinde onemli bir etkiye sahip goriinmektedir (Cuijpers ve
Dekker, 2005) ve depresyon tedavisi i¢in tek bir yontem yerine, kisisellestirilmis tedavi
yaklagimlarimin kullanilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Streim ve Katz, 1998).
Depresyonda ilag tedavisi veya psikoterapi tek basina depresif semptomlari
hafifletebilir. Ancak daha hizli ve kalici iyilesme saglamak i¢in kombine tedavi yani
ilag ve psikoterapinin bir arada alinmasi, depresif semptomlarda Onemli Olgilide
lyilesme, artan yasam kalitesi ve daha iyi tedavi uyumu ile iligkilendirilmistir. Ayrica,
BDT'nin niiksii 6nlemedeki etkinligi konusunda da deneysel destek bulunmaktadir
(Horowitz ve Taylor, 2019; Knappe ve ark., 2018)

2.3 Anksiyete

Anksiyete; genel olarak, insanda ortaya ¢ikan tedirginlik ya da akil dis1 korku
durumu olarak tanimlanmistir ve herhangi bir tehlikenin korkusunun yansimasi olsa da,
nesnesiz olmasi nedeniyle korkudan farklidir. Korkunun insan ya da bir olay olsun
nesnesi belli iken, kayginin nesnesi belirsizdir (Budak, 2000). Dolayistyla, gercek riskle
ilgisi olmayan siirekli ve orantisiz korku ile karakterize bir psikolojik bozukluk olarak
da tanimlanabilir. (Akash, Sharma, & Gahalain, 2010). Belirli bir diizeyde anksiyete,
evrimsel acidan ve modern hayatta bireyi tehditleri algilama ve ele alma konusunda
hazirlayan, boylece hayatta kalmasimmi saglayan uyumlu bir duygu olarak
degerlendirilebilir (Marks ve Nesse, 1994). Ancak yiiksek diizeyde anksiyetenin, kisisel
gelisimi engelleme potansiyeli yiiksektir ve bozulmus kisileraras1 ve akademik islev
gibi ¢esitli uyumsuz sonuglara yol agarak kisinin yasam kalitesini ciddi seviyete
diistirebilir (Rapee, Schniering ve Hudson, 2009).

2.3.1 Anksiyete Yayginlik ve Es Tam

Gilinlimiizde ¢ogu insan, nispeten giivenli ve refah i¢indeki modern toplumlarda
bile kaygili hissettigini bildirmektedir. Yilda neredeyse bes kisiden biri herhangi bir
anksiyete bozuklugu yasiyor ve niifusun ¢eyreginden fazlasi hayatlarinin bir noktasinda
anksiyete durumu oldugunu kabul ediyor. (Horwitz, 2013). Diinya capinda, kaygi
bozukluklarinin mevcut yaygmligi ise %7,3 olarak tahmin edilmektedir ve 6zgiil fobiler
en yaygin olanidir (%10,3), onu panik bozuklugu %6,0’lik bir oranla takip etmektedir
(Thibaut, 2017). Toplumun %5-10'u herhangi bir anksiyete tiirline sahip olma
egilimindedir. Anksiyete bozukluklar1 genellikle 20 ile 30 yas arasinda baslar
(Budakoglu ve ark., 2005: 94). Batili iilkelerde, anksiyete, depresyon ve bunlarin yan

11



KAVRAMSAL CERCEVE N.Z.AYDIN

sira alkol-madde kullanimi, yaygin goriilen ruhsal bozukluklardan bazilaridir.
Anksiyetenin bir yillik prevalans oran1 %17.7 olarak bildirilmektedir (Ertan, 2008).

Yapilan bir calismaya gore ise; anksiyete bozuklugunun yayginlik oram
toplumda %13.6-28.8 arasinda oldugu bildirilmektedir ve kadinlarda karsi cinsiyete
kiyasla neredeyse iki kat daha fazla rast gelinmektedir. Anksiyete belirtilerinin ise tani
diizeyinde olmasa bile toplumda %10-30 arasinda yaygm oldugu belirtilmektedir.
Tirkiye ruh saglig profiline bakildiginda ise anksiyetenin 12 aylik yayginlik orani
%6.7 olarak bulunmustur. Anksiyete bozukluklarinin yasam boyu prevelansi
incelendiginde genellikle yasamin neredeyse tamaminda devam ettigi bilinmektedir.
Ancak genellikle erken yaglarda baslar ve en riskli donem 10-25 yas araligidir.
Erkeklerde bu rahatsizligin seyri yasam boyu sabit bir izlenimdeyken kadinlarda ise
genellikle 40-50 yas civarinda artig gosterdigi ve daha sonrasinda azalmaya basladigi
gozlenmektedir. Ancak yine de kadinlardaki bu durum, yani ileri yaslarda anksiyetenin
azalmasi, rahatsizligin erkeklerden daha az goriildiigii anlamina gelmemektedir (Oztiirk
ve Ulusahin, 2016).

Yaygin ve 6nemli psikiyatrik bozukluklardan kaygi bozukluklar1 yaygin bulunan
bozukluklardir ve kadinlarda gériilme orani yiizde otuz civarindadir (Ozdamar ve ark,
2014). Oyle ki, cogu anksiyete bozuklugu, kadinlarda erkeklere gore neredeyse iki kat
daha fazla etkilidir. Tedavi edilmezse, anksiyete bozukluklar1 kronik olarak
tekrarlamaya egilimlidir. (Craske ve Stein, 2016).

Son olarak, anksiyete bozukluklar1 ve depresif bozukluklar arasinda yiiksek bir
es tan1 orani vardir ve anksiyete bozukluklarinin sik sik baska saglik sorunlariyla iliskili
oldugu bulunmustur, bu da tedaviyi uzman olmayanlar i¢in daha karmasik hale getirir
(Wittchen ve ark., 2002). Anksiyete ve depresif bozukluklarda komorbidite yiiksek
oranda goriildiigiinden, ruh saghg: hizmeti verilen hastalarda her iki bozuklugun da
rutin olarak degerlendirilmesi dnemle dnerilir. Ozellikle komorbid hastalarin ¢ocukluk
¢ag1 travmalari, nevrotizm ve semptomlarin daha siddetli ve uzun siireli oldugu g6z
Oniline alindiginda, bu degerlendirmenin yapilmasi tedavi siirecinin gidisat1 agisindan
oldukga belirleyicidir (Lamers ve ark., 2011).

2.3.2 Anksiyete Semptomlari ve Tam Olciitleri

Gegmis calismalarda da belirtildigi gibi, anksiyete bozukluklar1 sik goriilen ve
islev kaybina neden olabilen bozukluklardir. Giinliik yasamda karsilasilan veya stres
kaynakli gegici anksiyeteden farkli olarak, bu bozukluklar islevsellikte azalmaya Sebep
olur, ayn1 zamanda belirgin (yani, mevcut gergek tehdide oranla orantisiz) ve siireklidir.
(Craske & Stein, 2016). Bu bozukluklar, 6fke, korku, uykusuzluk, sinirlilik, garpinti,
konsantre olamama, kotii bas etme becerileri, terleme, ¢evreye karst kapali olma ve
sosyal geri ¢ekilme gibi cesitli temel belirtilerle karakterizedir (Arya, Ta, Ajay, Anil, &
Arya, 2011). Kaygili kiside, vesvese olarak tabir edilen diislincelerle senkronize tedirgin
ruh hali hakimdir ve bir seyden korkuyormus gibi davranabilir (Dag, 1999: 181).
Bireylerin anksiyete yasadigi durumlarda, genellikle bag donmesi, korku, konsantrasyon
eksikligi, mide bulantisi, bas agrisi, terleme, gerginlik, kaslarin gerilmesi, nefes darlig
ve kalp carpintis1 gibi belirtiler gézlenebilir (Tamam ve Demirkol, 2019).

2.3.3 Anksiyete Etiyolojisi
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Anksiyetenin kokeni, beynin eski bir bolgesine dayanmaktadir ve anksiyeteli
olma yetenegimiz insanlardan c¢ok daha eski tiirlerden biz insanlara miras
kalmistir. Anksiyete bazi durumlarda adaptif olarak degerlendirilebilir. Ornegin,
tehditlere yanit vermeyi miimkiin kilar. Ancak normal durumsal korku, psikiyatrinin
anksiyete bozukluklar1 olarak kategorize ettigi silirekli ve orantisiz bir kaygiya
doniistiigiinde, maladaptif hale gelir. (Horwitz, 2013). Anksiyete bozukluklarinin
etiyolojisine dair mevcut kavramsallastirma, ¢ocukluk ¢agi olumsuzluklari veya stresli
olaylar gibi psikososyal faktorlerin ve genetik bir yatkinligin etkilesimini icermektedir.
(Bandelow ve ark., 2017). Ayrica, kokenini psikodinamik etkenler, 6grenilmis
davraniglar ve biyolojik faktorler olusturur. Bazi hastalarda psikodinamik, bazilarinda
dgrenme bazilarinda da biyolojik etkenler agirlikta olabilir (Oztiirk ve Ulusahin, 2016).
Oztiirk ve Ulusahin (2016) tarafindan yapilan arastirmalara gore, anksiyete
bozuklugunda ailesel yani genetik faktorlerin de rolii bulunmaktadir. Ancak, kisinin
anksiyete bozuklugunun durumu ve gidisati ac¢isindan ¢evresel kosullarin da etkisi goz
ard1 edilmemelidir. Anksiyete bozuklugu alt kategorileri ayr1 ayr1 incelendiginde, panik
bozuklugunun en yiiksek oranda ailesel gegis 0zelligine sahip alt kategori oldugu tespit
edilmistir. Anksiyetenin biyolojik temelini aragtiran klinik ¢aligmalar ise, amigdalanin
korku devrelerinde 6nemli bir rol oynadigini ve amigdala yollarindaki anormalliklerin

korku kosullandirmasinin edinimi ve ifadesini etkileyebilecegini gostermistir. (Akash ve
ark., 2010).

2.3.4 Anksiyete Tedavisi

Anksiyete bozuklugu, insani yoran, acit veren, sosyal ve ekonomik olarak
kayiplara ve yeti yitimine sebep olan bir bozukluktur. Tedaviye erken donemde
baslanmasi onemlidir. Hastaya egitim diizeyine uygun olarak psikoegitim verilmeli ve
tedavi plant acgiklanmali, ayrica kafein tliketimi azaltilmaya yonelik Onerilerde
bulunulmalidir. Bu bozukluga sahip olan hastalar, ilaglara ve ilaglarin yan etkilerine
daha duyarli olabilirler, bu nedenle ilag tedavisi verilen hastalarda bu bulgu g6z oniinde
bulundurulmali ve gerekli dnlemler alinmalidir (Oztiirk ve Ulusahin, 2016, s. 258).
Anksiyete bozukluklarinin tedavisinde genel olarak, hem psikoterapinin hem de ilag
tedavisinin plasebo veya bekleyen listesinden daha etkili oldugu bulunmustur
(Bandelow ve ark., 2017) ve Gama-aminobiitirik asit (GABA) kolaylastirict ilaglar,
1960'lardan beri anksiyete tedavisi i¢in ABD Gida ve Ilag Dairesi tarafindan
onaylanmustir.). Bu bulgulara dayanarak, direngli vakalarda ilag ve psikoterapi birlikte
kullanilabilir. Hastanin hangi tedaviyi ne sekilde almasi gerektigi ruh sagligi uzman
tarafindan belirlenmeli ve kisiye 6zel olmalidir. Ornegin, nevrotik anksiyete gibi
direngli bozukluklar yasayan hastalarin tedavisi i¢in Onerilen ilk yontem, davranis
degisikligini kolaylastirmak ve stresli olaylarla basa ¢ikmak igin psikoterapi kullanmak
seklinde onerilmistir (Akash, Sharma, & Gahalain, 2010). Ayrica, tedavinin iceriginde
psikoterapi ve farmakoterapinin yani sira, hastalarin stres yonetimi, diizenli uyku,
fiziksel aktivite ve dengeli beslenme gibi saglikli yasam tarzi degisiklikleri edinmesini
desteklemek de gerekmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2016, s. 258).

Saatgioglu (2001)'na gore, anksiyete bozuklugu tedavisinde, hastanin durumuna
ve belirtilerine gore farkli tedavi ydntemleri kullanilabilir. Ornegin, hafif anksiyete
durumlarinda psikoterapi teknikleri yeterli olabilirken, orta ve siddetli anksiyete
bozukluklarinda ila¢ tedavisi de gerekebilir. Anksiyete bozuklugu orta siddette
seyrediyorsa ila¢ tedavisi yerine psikodinamik terapi yontemi, biligsel davranis¢i terapi
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veya destekleyici temelli terapi gibi psikoterapi teknikleri kullanilabilir. Bu teknikler,
hastanin anksiyete belirtilerinin nedenlerini anlamasina, kaygi diizeyini azaltmasina ve
daha iyi bir yasam kalitesi elde etmesine yardimci olabilir. Ancak, siddetli anksiyete
bozukluklar1 i¢in ila¢ tedavisi, psikoterapi veya her ikisinin bir arada kullanilmasi
gerekebilir. Tedavi segenekleri, her hastanin bireysel ihtiyaglarina gére belirlenmelidir.
Bunun igin, uygun bir uzmanla goriisiilmesi ve hastaligin dogru teshil edilmesi
onemlidir. Anksiyete bozuklugu tedavisinde, hastanin durumuna ve ihtiyaglarina gore
farkli terapi modelleri kullanilabilir. Dinamik psikoterapi, iglevsiz iliskiler ve savunma
mekanizmalariyla ilgilenirken, destekleyici psikoterapi stres ve sikintili durumlarla basa
¢ikmay1 hedefler. Biligsel-davranisgr terapi ise olumsuz diisiincelerin ¢oziimlenmesi,
gevseme ve ylizlestirme teknikleri gibi asamalar1 iceren bir tedavi yontemidir. Son
calismalar bilissel-davranisci terapinin, dinamik terapiden ve farmakoterapiden daha
faydali oldugunu gostermektedir. Bu terapide, hasta ve terapist arasindaki iliski de son
derece onemlidir. Terapist, hastaya diisiince, duygu ve davraniglariyla ilgili ev ddevleri
verebilir ve hastanin anksiyete ile ilgili diislinceleri incelenerek, diisiince, duygu ve
davraniglart arasindaki baglantt kurulmaya calisilir. Tedavinin yani sira, hastalarin
yasam tarzi degisiklikleri, stres yonetimi, diizenli uyku, fiziksel aktivite ve saglikli
beslenme gibi konularda da destek almalar1 gerekmektedir. Anksiyete bozuklugu olan
hastalarin, tedaviye erken donemde baslamalari ve ilaglarin yan etkilerine daha duyarh
olduklart unutulmadan, tedavi planlarina uygun bir sekilde takip edilmeleri de son
derece 6nemlidir (Saatgioglu, 2001).

Ozetle, anksiyete bozuklugunun tedavisinde ilag tedavisi, hastanmn belirtilerini
hafifletmeye ve tedavi siirecini kolaylasgtirmaya yardimci olabilir. Ancak, ilag tedavisi
tek basina yeterli sagaltimi saglayamayabilir. Bu nedenle, tedavi siirecinin psikoterapi
ile birlikte yiiriitiilmesi onerilmektedir. Ila¢ kullanimmin siiresi ve dozu, hastanmn
durumuna ve ihtiyacina gore belirlenir ve diizenli olarak takip edilmesi gerekir. Bazi
caligmalar, ila¢ tedavisinin uzun siireli kullaniminin etkili oldugunu gosterse de, ilag
kesildiginde belirtilerin yeniden baslama yani niiks etme olasilig1 da bulunmaktadir. Bu
nedenle, ila¢ tedavisinin siiresi belirli bir zaman araligindan sonra kademeli olarak
azaltilmal1 ve hastanin durumuna gore tedavi sonlandirilmalidir. Ayrica, ilag tedavisinin
yan etkileri de gbz oniinde bulundurulmalidir ve hastalarin ilaclara kars1 duyarliliklar
takip edilmelidir. Ilag kullanimiyla ilgili herhangi bir endise veya sorunun oldugu
durumlarda hastalarin mutlaka doktorlarina bagvurmalari onerilmektedir. Son olarak,
ilag yazma yetkisi sadece hekimlere aittir ve diger kisilerin ilag dnermesi etik ac¢idan
uygun degildir. Hastalarin hekimlerinin 6nerdigi ilaglar1 kullanmalar1 ve ilag tedavisini
psikiyatrist hekimlerle diizenli olarak takip etmeleri dnemlidir (Unel, 2022). Sonug
olarak, ozellikle bilissel davranisci terapi ve segici serotonin geri alim inhibitorleri ve
serotonin-noradrenalin geri alim inhibitorleri gibi farmakolojik tedavilerle birlikte,
psikolojik tedaviler etkilidir ve bu tedavilerin birlikte kullanimi, her birinin ayr1 ayri
uygulanmasindan daha etkili olabilir. (Craske & Stein, 2016).

2.4 Hamilelikte Depresyon ve Anksiyete

Diinya genelinde onlimiizdeki on bes yil i¢inde iki milyardan fazla bebek
dogmas1 beklenmektedir. Bu, ge¢mis on bes yila gore toplam dogum sayisinda %2'lik
bir artis anlamina gelmektedir. Bu bebeklerin yaklasik yarisinin Asya'da ve tigte birinin
ise Afrika'da dogacagi tahmin edilmektedir. Artan dogum sayisi, diisiik ve orta gelirli
ilkelerin anneler ve bebekler i¢in hizmetlerini genisletmelerini gerektirecektir. Bu
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hizmetler arasinda dogum siirecinde yasanan ruhsal bozukluklar1 teshis etmek ve tedavi
etmek igin stratejiler de yer alacaktir (Niifus ve Kalkinma Komisyonu, 2015).

Kadmlarin dogurganlik c¢aginda psikiyatrik rahatsizliklar yasama sikligi diger
yasam donemlerine gore biraz daha yiiksektir. Hamilelik ve dogum sonras1 donemde ise
hastalik sikliginda artis yerine, hastaligin siddetlenmesi ile ilgili bir artis goriilmektedir.
Yani ge¢misinde psikiyatrik bir rahatsizlik geciren kadinin, hamilelik ve sonrasi
donemde bu rahatsizlig1 daha siddetli yasama olasilig1 artar. Bu donemde bir¢ok anne
aday1 i¢in depresyon, kaygi, yeme bozukluklari ve hatta sizofreni gibi mental hastaliklar
daha yaygin hale gelebilir. Bu siiregte yasanan bedensel degisiklikler, cinsellige karsi
ilgide azalma, ve dogum amiyla ilgili endiseler gibi faktorler duygudurum
degisikliklerine neden olabilir. (Ozdamar ve ark., 2014).

Hamilelikte en ¢ok goriilen psikolojik rahatsizliklar anksiyete bozukluklart ve
depresyondur. Bu hastaliklar, ayr1 ayr1 goriilebildikleri gibi, yaygin olarak bir arada
goriilmektedirler. Tiirkiye dahil 25 tilkede yapilan bir arastirmada, gebelik doneminde
hafif depresif belirtilerin ve anksiyete belirtilerinin beraber goriilme siklig1 %9.5, orta
siddette depresif belirtilerin ve anksiyete belirtilerinin beraber goriilme sikligi % 6.3
olarak saptanmistir (Hassani ve ark., 2017). Hamilelik donemindeki kayginin artmasi,
depresif semptomlara yol acabilecegi gibi, depresyonun artmasi da kayginin artmasina
neden olabilir ve her iki durum da birbirini etkileyebilir. Yani gebelik dénemi
depresyon ve anksiyete arasinda ¢ift yonlii bir etkilesim vardir ve bu durum komorbit
goriilme olasiligini arttirabilir. (Sahin ve Kilicaslan, 2010). Sonug¢ olarak, hamilelik
donemi depresyon ve anksiyete sik¢a bir arada goriilen bozukluklardir ancak risk
faktorleri hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu sebeple, durumun tanisi igin
giivenilir yontemlerin gelistirilmesi ve etkili tedavi seg¢eneklerinin belirlenmesi igin
daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir (Falah-Hassani ve ark., 2016).

Mental Bozukluklarin Tanmisal ve Istatistiksel El Kitab1 Besinci Siiriimii (DSM-
5), perinatal depresyonu, peri-partum baslangi¢cli major depresif bir epizod (MDD)
olarak tanimlar, yani semptomlarin hamilelik sirasinda veya dogumdan sonraki dort
hafta i¢inde baslamasi durumunu ifade eder (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013). Birinci
dereceden Onemli hastalik yiikii nedenlerinden biri olan Major Depresif Bozukluk,
dogurganlik cagindaki kadinlar arasinda oldukg¢a yaygindir. Ancak, hamilelik siireci
depresyonun Major Depresif Bozukluk fizerindeki etkisi heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Bu konuda literatiirde yapilan sistemli incelemeler ve kiiresel olarak
hamilelik siireci depresyonun yayginligi ve insidansinin tahmini konusunda yeterince
caba gosterilmemistir. Artan farkindalikla birlikte, tarama ve tedavi i¢in kaynak tahsisi
konusunda rehberlik saglanacagi diigiiniilmektedir (Woody ve ark., 2017). Major
depresyon durumunda, uyku ve istah bozuklugu, kilo artisi, sinirlilik, enerji kayb1 ve
isteksizlik gibi bir¢ok klinik bulgu ve belirti, gebelik doneminde de siklikla goriiliir. Bu
benzer semptomlar nedeniyle depresyon teshisi, hamilelik sirasinda fark edilemeyebilir
(Klein ve Essex, 1995)

Onceki literatiir taramalarindan elde edilen perinatal depresyon prevalans
tahminleri biiyiik ol¢lide degismektedir ve kiiresel olarak temsil edici tahminler nadirdir.
2005’te yapilan bir sistemik inceleme, dogum sonrasi bir aylik prevalansit %5,7 olarak
tahmin etmistir (Gavin ve ark., 2005). Bu ¢alisma sadece yiiksek gelirli tlilkelerden elde
edilen verileri analiz ettiginden kiiresel olarak temsilci degildi. Ayrica kullanilan
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ornekler, yapilan caligmalarin yapildigi her iilkenin cesitliligini temsil etmede tutarh
degildi (Gavin ve ark., 2005). Leahy-Warren ve McCarthy'nin (2007) bir incelemesi,
depresyonun son bir aydaki yaygimliginin, dl¢iim araglari, 6rneklem yontemleri ve
sosyodemografik farkliliklar nedeniyle postnatal déonem boyunca %4,4 ila %73,7
arasinda degistigini buldu. Meta-regresyon veya meta-analiz yapilmadigi i¢in, prevalans
ve insidansin Ozet tahminleri rapor edilmedi ve heterojenlik kaynaklar1 dl¢lilemedi.
Diisilk ve alt orta gelirli iilkelerdeki kadinlarin perinatal donemde yaygin ruhsal
bozukluklarinin prevalansini inceleyen bir derleme 2011'de yapildi (Fisher ve ark.,
2011). Fisher ve ark. (2011), antenatal depresyonun ortalama prevalansini %15,9 olarak
buldu, ancak bu olciiye iliskin verilerin sadece diisiik ve alt orta gelirli iilkelerin
%8'inden elde edildigini bildirdi. Postnatal donemde, diisiik ve alt orta gelirli iilkelerin
%15'inden gelen veriler kullanilarak toplam prevalansin %19,8 oldugunu buldular
(Fisher ve ark., 2011). Ek olarak, perinatal depresyon, diisiik ve orta gelirli tilkelerdeki
kadinlar iizerinde daha yiiksek bir yiik olusturuyormus gibi goriinmektedir (Woody ve
ark., 2017). Son zamanlarda, Gelaye ve arkadaslar1 (2016) tarafindan yapilan bir
calismada, diisiik ve orta gelirli lilkelerdeki perinatal depresyonun prevalansi incelenmis
ve prenatal depresyonun prevalanst %25,8 olarak bulunmustur, postnatal depresyonun
prevalansi ise %19,7 olarak belirlenmistir. Ancak bu inceleme yiiksek gelirli ilkeleri
dislamas1 nedeniyle sinirlidir ve heterojenlik tespit edilmis olsa da, kaynaklar1 daha
ayrintili sekilde arastirmak igin ¢aba gosterilmemistir. Ciddi derecede islevsel kayiplara
yol agabilen depresif bozukluk ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, bu bozuklugun hamilelik
doneminde % 7,4 ile 12,7 arasinda degisen bir goriilme sikligina sahip oldugu
bulunmustur. (Bennett ve ark., 2004, Lancaster ve ark., 2010).

Hamilelik doneminde tedavi edilmeyen depresif bozukluk, semptomlarin daha
siddetli hissedilmesine, intihar diislincelerinin ortaya ¢ikmasma ve dogum sonrasi
donemde artmis depresyon riski gibi birgok olumsuzluga neden olabilir. Hamilelikte
yasanan depresyon, diyabet ve bebegin olmasi gerekenden daha diistik agirlikta dogmasi
gibi risk faktorleriyle iliskilidir. Ayrica, tedavi edilmeyen depresyon, yenidoganin kan
kortizol diizeyinin yiiksek olmasina ve bebegin mental ve davramigsal gelisimini
olumsuz etkilemesine neden olabilir (Carter ve Kostaras, 2005; Lundy ve ark., 1999).
Ayrica, siddetli depresif semptomlar, dogum Oncesi kliniklerin yetersiz kullanima,
madde kotiiye kullanimi, prematiire dogum ile iligkilendirilmistir (Evans ve ark., 2001);
dogum sonrasinda ise bu semptomlar kadinin yeni dogan bebegiyle ilgilenme becerisini
ve dnemli diger iliskileri slirdiirme yetenegini etkilemektedir (Stewart, 2011).

Hamilelikte, anksiyete belirtilerine benzer fiziksel degisimlerin meydana
gelmesi nedeniyle, anksiyete bozukluklarinin tanimlanmasi gii¢ olabilir. Anksiyete
bozuklugu tanis1 almis kadinlar genellikle dogurganlik ¢agindadir veya bu ¢ag1 gecmis
olabilirler. Bu nedenle, anksiyete bozuklugu olan kadinlarin bir¢ogu, hastaliklar1 devam
ederken hamile kalma olasiligina sahiptir (American Psychiatric Association, 1994).
Buna ragmen, hamilelik déneminde anksiyete bozukluguyla ilgili ¢caligma sayist ¢ok
siirlidir. Arastirma bulgularina gore, bu dénemde anksiyete bozuklugu prevalanst %9
ile %30 arasinda goriilmektedir (Stuart ve ark., 1998; Uguz ve ark., 2010). Bu yiizden,
Saglik calisanlari, hamilelerin takibini yaparken, bircok faktoriin kaygi ve stres
olusturabilecegi bu donemde karsilasilabilecek risklere dikkat etmelidirler. Fiziksel
degisikliklerin yan1 sira, psikolojik degisiklikleri de gbéz Ontinde bulundurarak
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sorgulamali ve gebelerin aile i¢i siddet konusunda farkindaligini artirmalidirlar.
(Ozsahin ve Erdemoglu, 2018).

Sonug olarak, arastirmalar, hamileligin tiim trimesterleri boyunca depresif ve
anksiyetik belirtilerin artabilecegini, Ozellikle iiglincli trimesterde yasam kalitesinin
diisebilecegini gostermektedir. Bu nedenle, hamilelik sirasinda depresyon ve anksiyete
belirtileri 6nemsenmeli, ciddiye alinmali ve normal bir hamilelik durumu olarak
degerlendirilmemelidir. Bu semptomlar ihmal edilmemeli ve gerektigi gibi tedavi
edilmelidir (Zaman, Ozkan, & Toprak, 2018)

2.4.1 Hamilelikte Depresyon ve Anksiyete ile iliskili Sosyodemografik Faktorler ve
Yasam Olaylar

Hamilelik sirasinda, kadinlarin psikolojik sagligi bircok faktére baglidir. Bu
faktorler arasinda egitim diizeyi, sosyoekonomik durum, yasayan ¢ocuk sayisi, gegmis
hamilelik ve dogum deneyimleri, hamileligin planlanmis olup olmamasi, esleriyle
iligkili sorunlar, aile i¢indeki dinamikler, annenin psikiyatrik oykiisii, hamilelikle ilgili
aldiklar egitimler ve bilgi diizeyi, cevrelerindeki olumlu veya olumsuz 6rnekler, diisiik
benlik saygi, algilanan destek ve sosyal ige ¢ekilme yer almaktadir (Karagam ve Angel,
2007; Kériikcii ve ark., 2017; Ozsahin ve ark., 2018). Ay sekilde, birgok arastirma,
hamilelikte depresyon ve anksiyete semptomlarinin yas, medeni durum, ¢ocuk sayist,
egitim seviyesi, sigara, alkol ve madde kullanimi, hamileligin istemli olup olmamasi
gibi sosyodemografik faktorlerle iligkili olabilecegini gostermektedir (Figueiredo ve
Conde, 2011; Daglar ve ark., 2016). Ozellikle ergenlik dénemindeki hamilelikler,
yiiksek riskli kategorisine girer ve anne ile bebegi i¢in ciddi saglik sorunlarina yol
acabilir (Ozalp ve ark., 2003). Ornegin, diisik dogum agirligi, bebek oliimlerinde
onemli bir neden olup, addlesan annelere sahip bebeklerde daha sik goriiliir (Sezgin ve
Akin, 1998).

Depresif belirtiler hamilelik siirecinde, ge¢miste depresyon Oykiisii olan ve
tedaviyi yarida birakan kisilerde daha yiiksek oranda goriiliir. Ayrica, disiik oykiisii, 6lu
dogum yapma, sosyal destek yetersizligi, istenmeyen hamilelik durumu, tatminsiz
evlilik, ailede depresyon Oykiisii, dogacak cocukla ilgili endiseler, alkol veya sigara
dahil olmak tlizere madde koétiiye kullanimi veya bagimliligi ve hamilelik 6ncesinde
kadinin 2 veya daha fazla kronik rahatsizliginin bulunmasi gibi faktorler hamilelik
depresyonu riskini arttirmaktadir (O'Hara, 1995; Melville ve ark., 2010).

Ek olarak, yapilan calismalarda hane igindeki g¢ocuk sayisi ile hamilelik
doneminde depresyonun goriilme siklig1 arasinda pozitif iligki oldugu da saptanmigtir.
(Chung ve ark, 2001: 832; Cakir ve Can, 2012: 38).

Omidvar ve arkadaslarinin (2018) calismasina gore ise; depresyon, kaygi, evlilik
memnuniyeti, stres ve sosyal destek gibi psikososyal faktorlerin hamilelik sirasinda
saglikli bir yasam tarzina sahip olmakla iligkili oldugu bulunmustur. Hamilelikte;
depresyonun saglikli yasam tarzi ile negatif olarak iliskili oldugu ve evlilikteki
memnuniyetsigin  beslenme, stres yonetimi, saglik sorumlulugu ve kendini
gerceklestirme 1ile negatif iligkili oldugu bulunmustur. Yazarlar, bu faktorlerin
belirlenmesi ve ele alinmasiyla, hamile kadinlarin genel saglik ve refahini artirmanin
mimkiin olabilecegini belirtmislerdir (Omidvar ve ark.,, 2018). Gourounti,
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Anagnostopoulos ve Sandall (2014) tarafindan yapilan bir arastirmada, anne adaylarinin
psikolojik durumlarina birgok farkli psikososyal faktoriin etki edebilecegi ve evlilik,
sosyal destek ve anksiyete arasindaki iliskinin 6nemi belirtilmistir. (Gourounti,
Anagnostopoulos, & Sandall, 2014).

Hamilelik sirasinda; diisiik maddi gelir seviyesi, issizlik ve kisinin daha 6nce
diisiik Oykiisiiniin bulunmasi, anksiyete, depresyon ve stresle iligkili bulunmustur.
Bununla birlikte; inkar, davranigssal kopma, kendini suglama, kendini dagitma, madde
kullanimi, kabul, olumlu yeniden yapilandirma, aktif basa ¢ikma ve duygusal destek
arayis1 gibi basa ¢ikma stratejileri de anksiyete ve depresyonla iligkilidir. Bu nedenle;
psikolojik destek, ozellikle yiiksek riskli anne adaylar i¢in 6nemli bir miidahale olarak
distintilebilir. (Gourounti ve ark., 2013). Arch (2014) ise, hamilelik anksiyetesi igin
Ongoriiciiler olarak, daha yiiksek egitim diizeyi, daha diisiik gelir, parite (daha once
cocuk sahibi olmama durumu), yiiksek durumsal anksiyete ve yiiksek genel anksiyete
gibi faktorlerin daha yiiksek hamilelik anksiyetesi ile iliskili oldugunu tespit etmistir.
Daha once ¢ocuk dogurmanin, dogum hakkinda bilgi, ger¢ekci beklentiler ve dogumla
ilgili 6z yeterliligi arttirarak (en azindan 6nceki dogumlar iyi gectiyse), dogum korkusu
icin gii¢lii bir koruyucu faktor olarak hizmet etmesini mantikli bulmustur. Ciinki, ilk
kez dogum yapmak, bircok endise verici bilinmeyeni igerir. Daha yiiksek gelir,
profesyonel destek (6rnegin, doula) gibi dogum kaynaklarmma daha fazla erisim ve
nerede ve dolayisiyla nasil dogum yapilacagina dair daha fazla sayida ve kaliteli
seceneklerin bulunmasindan dolayr dogum korkusunu azaltabilir seklinde ifade etmistir
(Arch, 2014).

2.4.2 Hamilelikte Depresyon ve Anksiyetenin Onlenmesi ve Tedavi Yontemleri

Her yeni dogan bebek, insan hayatinda yeni bir umut ve gelecegi temsil eder. Bu
umudun saglikli bir sekilde dogmasi igin ise; anne adayinin fiziksel ve psikolojik olarak
saglikli olmasi, kendinin ve bebeginin sagligi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasi ve
dogum siirecini 0zenle planlamasi gerekmektedir (Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanligi, 2002). Arastirmalar, hamileligin tiim trimesterleri boyunca depresyon ve
anksiyete gibi ruhsal bozukluklar yasama olasiliginin ciddi diizeyde arttigimi ve bu
artisin anne adaymin yasam kalitesini diigiirebilecegini gostermektedir. Bu nedenle,
hamilelik sirasinda yasanan fiziksel semptomlar kadar psikolojik semptomlar
onemsenmeli, ciddiye alinmali ve normal bir durum olarak degerlendirilmemelidir. Bu
semptomlar gozden kagirilmamali hatta miimkiin oldugunca yasanmasin1 énlemek i¢in
tedbirler alinmalidir (Zaman, Ozkan, & Toprak, 2018).

Hamilelikte ruhsal bozukluklar yasanmasinin 6niine gegebilmenin ilk adimi, risk
grubunun tespit edilmesidir. Bu risk grubu erken donemde (miimkiinse hamilelik
baslamadan) tespit edilerek erken tedavi saglanirsa anne ve bebek tizerindeki olasi
riskler de azaltilabilir. Bu ylizden, hamilelikte ruhsal bozukluklarin tanimnmasi igin
uygun Slgiim ydntemleri kullanilmalidir. Ornegin, depresyon tespiti igin en yaygin
kullanilan &lgekler arasinda Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Edinburgh Postnatal
Depresyon Olgegi (EPDO) yer almaktadir (Karagam ve Ancel, 2009; Kim ve ark., 2009;
Muzik ve ark., 2009). Ayrica, 6nleyici onlemler, risk grubunu tespit edip tiim hamilelere
ve yakin gelecekte hamile kalmayi planlayan kadinlara uygun psikolojik destegi
saglamalidir (Bjelica ve Kapor-Stanulovi¢, 2004).
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Hamileligin planlanmis olup olmamasi hem 6nleme hem de tedavi miidahaleleri
acisindan dnemlidir. Oyle ki, planlanmamis hamilelikler, ruhsal bozukluk tedavilerinin
durdurulmasina neden olabilir. Hamilelik sirasinda veya sonrasinda ilag tedavisi, fetiis
ve anne lizerinde potansiyel etkileri nedeniyle mevcut hastaliklarin koétiilesmesine ve
ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Bu ylizden hamilelerde ilag se¢imi yapilirken,
ilaclarin farmakokinetigi ve fetiis ile anne tizerindeki etkilerinin yani sira siirecin neden
oldugu metabolik degisiklikler de dikkate alinmalidir. EK olarak, yetersiz sosyal destek
veya partner siddeti gibi faktorlerle birlesen planlanmamis hamilelikler, anne ve
bebegin saglig1 acisindan olumsuz sonuglara yol agabilir. (Cetin, 2011).

fla¢ Tedavisi: Hamilelik sirasinda bircok yaygin kullanilan antidepresan ve duygu
dengeleyici ilagta onemli farmakokinetik degisiklikler meydana gelebilir. Citalopram,
klomipramin, imipramin, fluoksetin, fluvoksamin, nortriptilin, paroksetin ve sertralin
gibi antidepresanlarin 6zellikle hamileligin son donemlerinde doz artisina ihtiyag
duyulabilir. Metabolizmadaki degisiklikler nedeniyle lityum, lamotrijin ve valproik asit
icin doz artiglar1 da gerekebilir. Hamilelik donemi ruhsal bozukluklarin tedavisinde
yakin klinik takibi, trisiklik antidepresanlar ve duygu dengeleyicilerin kullanilmasi
onerilmistir ((Deligiannidis ve ark., 2014).

Psikoterapi: Yapilan galismalarda, hamilelik doneminde ve dogum sonrasinda yaganan
ruhsal bozukluklarin tedavisinde kullanilan en etkili psikoterapi yontemleri BDT ve
Kisileraras1 Iliskiler Terapisi (KIT) olarak belirtilmistir (Sevindik, 2005; Spinelli &
Endicott, 2003)

Kisileraras1 1liskiler Terapisi: KIT, o&zellikle depresyon tedavisinde etkinligi
kanitlanmis, sinirli, siireli ve yasam olaylarina odaklanan bir psikoterapi yontemidir.
KIT, psikolojik sagligin giincel kisilerarasi iliski sorunlartyla iliskili oldugu varsayimina
dayanmaktadir. Bu terapinin amaci, hamilelik déneminde yasanan depresif belirtileri
azaltmak ve giincel kisilerarasi iligkilerini ¢oziime kavusturmak icin gerekli sosyal
becerileri kazandirmaktir. Ug asamali terapinin ilk asamasi, kisinin depresyon
belirtilerinin degerlendirilmesi ve depresif belirtilerle iliskili olan iligki sorunlarinin
belirlenmesini igerir. Ikinci asama, karmasik yas, sosyal rollerde degisiklikler,
kisilerarasi iligkilerde rol ¢atigmalar1 ve kisilerarasi iligkilerde yetersizlikler alanlarindan
birine odaklanir. Son asamada ise, KiT terapisinin kazanimlar1 gézden gegirilerek anne
adaymin giiglii yonleri desteklenir (Alkan, 2009).

Bilissel Davramis¢1 Terapi: BDT, bireylerin giinliik yasamlarinda karsilastig1 zorluklari
ve yasam problemlerini asmalarima yardimci olmak ic¢in O6grenme kuramlarimi
uygulayan, problem odakli ve ge¢misten ziyade giiniimiize odaklanan yaklasimiyla
davranigg1 terapi kuramindan gelistirilen bir psikoterapi yontemidir. BDT, anne adayini
stire¢ hakkinda bilgilendirmeyi, uyumu artirmayi, stresle ve hamilelik sorunlariyla bas
etmeyi Ogretmeyi amaglar. Bu terapilerin genel hedefleri kisinin tatmin diizeyini
artirmak, sosyal becerileri gelistirmek ve istenmeyen davranmiglart azaltmaktir. BDT
teknikleri, diger tedavilerle birlikte veya tek basina kullanilabilir (Demiralp ve Oflaz,
2007; Sevindik, 2005).

Sonug olarak, tedavi ekipleri ve hasta aileleri i¢in, farmakoterapotik yaklagimlari yani

sira, KIT ve BDT gibi etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmis psikoterapotik yaklasimlarin
da dikkate alinmasi ve kullanilmasi gerekmektedir. Ciinkii ilag tedavisi hem bebek hem
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de anne saglhigr icin riskli olabilir. Kisa destekleyici tedaviler de bazi durumlarda
profesyonel psikoterapotik destege ihtiyag duyulabilen bir secenek olabilir. EK olarak,
elektrokonvulzif tedavi ise, ilag tedavisine yanit vermeyen veya ciddi bir hastalik
durumu olan anne adaylarinda etkili bir tedavi secenegi olarak dnemini korumaktadir.
(Ozdamar, 2014).

2.5 Hamile Kadinlar ile Hamile Olmayan Kadinlarin Depresyon Diizeylerinin
Karsilastirilmasi

Yapilan arastirmalar sonucunda, depresyon ve anksiyetenin, kadinlarda
erkeklere gore daha sik goriildiigii ve kadinlarin bu rahatsizliga yakalanma riskinin
erkeklere gore iki kat daha fazla oldugu bilinmektedir (Cyranowski ve ark., 2000;
Kessler, 2003; Oztiirk ve Ulusahin, 2016). Ayrica, partnerlerinin hamilelik doneminde
erkekler de depresyona yakalanabilmektedir. Bu donemde yasanan depresyonun
prevalansi ise kadinlarda (%10,3) erkeklere (%6,5) gore daha yiiksek bulunmustur. Her
iki cinsiyette de evlilik memnuniyetsizligi yasayan katilimcilarin hamilelik dénemi
sirasinda depresyona yakalanma riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Escribe-
Agiiir ve ark., 2008).

Hamile olan ve olmayan kadinlarin depresyon ve anksiyete diizeyleri mukayese
edildiginde ise, hamile grubunun depresyon ve anksiyete diizeylerinin hamile olmayan
gruba kiyasla yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica, 6zellikle 3. trimester olmak iizere
hamileligin her doneminde, depresyon diizeylerinin artti§i bulunmustur. Dolayisiyla,
aragtirma sonuglari, bu donemde kadinlarin yasam kalitesinin 6nemli derecede
distiigiini gostermektedir. Bu sebeple, aragtirmacilar, hamilelik stirecinde depresyon ve
anksiyete semptomlarinin dnemsenmesi gerektigini ve hamileligin olagan bir parcasi
olarak goriiliip teshis ve tedavisinin ihmal edilmemesi gerektigini belirtmislerdir
(Zaman ve ark., 2018). Ashley ve arkadaslarinin (2016) calismasina gore, siddetli
depresyonun hamile kadinlarda goriilme siklig1r yaklasik %6.1 iken, hamile olmayan
kadinlarda yaklasik %7 civarindadir. Hafif depresyonun yayginlig: ise, yas, irk, gelir
diizeyi, istihdam durumu, egitim seviyesi, medeni durum, genel saglik durumu ve
duygusal destek gibi temel degiskenler kontrol edildikten sonra, hamile kadinlar
arasinda %16.6 ve hamile olmayan kadinlar arasinda %11.4 olarak bulunmustur. Sonug
olarak; c¢alisma, siddetli depresyon ile hamilelik arasinda anlamli bir iliski
bulunmadigini ancak hafif depresyonun hamile kadinlar arasinda daha yaygin oldugunu
ortaya koymustur.

Bu bulgularla uyumsuz olarak, Ko ve arkadaglar1 (2012) tarafindan yapilan
calismada, hamile kadinlar arasinda depresyon prevalansinin, hamile olmayan iireme
cagindaki kadinlarla karsilastirildiginda daha diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica,
COVID-19 pandemi siirecinde Cin’de yapilan bir calismada ise, hamile kadinlarmn
depresyon, kaygi ve uykusuzluk (insomnia) gibi psikiyatrik rahatsizliklara yakalanma
riskinin hamile olmayan kadinlara oranla daha diisiik oldugunu gostermektedir (Zhou ve
ark., 2020). Hamile ve hamile olmayan kadinlar depresyonun iki alt boyutuna gore
kiyaslandiginda, anaklitik depresyon acgisindan farkli olmadiklari, ancak hamile
kadinlarin introjektif depresyon seviyesinin hamile olmayan kadinlarinkinden daha
diisiik oldugu saptanmustir (Dimitrovski ve ark., 2002). Caliskan ve arkadaglarinin
(2007) yaptig1 ¢aligmada ise, hamile kadinlarin ve hamile olmayan kadinlarin depresyon
seviyeleri kiyaslandiginda anlamli bir fark bulunamadigi gibi hamileliklerinin farkli
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trimesterlerinde olan kadinlarin depresyon seviyeleri arasinda da anlamli bir fark
bulunamamastir.

Sonug olarak, depresyon ve anksiyete 6zellikle hamilelik doneminde sik goriilen
ve istenmeyen sonuglara yol acabilen psikiyatrik bozukluklardir. Hamile kadinlar bu
onemli donemde anksiyete ve depresyona yakalanma riskini yliksek oranda tasirlar
(Hassani ve ark., 2017). Bu yiizden bu hususa dikkat ¢ekilmesi ve daha ¢ok arastirma
yapilmasi 6nemlidir. Bu ¢alisma da hamile olan ve olmayan kadinlarin depresyon ve
anksiyete seviyelerini kiyaslamak ve etkileyen demografik 6zellikleri saptama amaciyla
yapilmustir.
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3. YONTEM
3.1 Evren ve Orneklem

Arastirma icin Antalya Bilim Universitesi Etik Kurulundan onay alinmistir
(Karar Numarasi: 2023/12, E-12402273-640.640.640-2300003379). Arastirmanin
evrenini 18-45 yas araligindaki hamile kadinlar ve 18-45 yas araligindaki hamile
olmayan kadinlar olusturmaktadir.

Calismada dahil edilme 6lgiitii olarak, gonillii olmak, cinsiyet (kadin olmak), yas
aralig1 (18 yasindan biiyiik ve 45 yasindan kii¢iik olmak) ve doldurulan formlarin
hatasiz olma durumu goz 6niinde bulundurulmustur. Calismanin dislama Kriterleri ise
18 yasin altinda veya 45 yasin {istiinde olmak ve erkek olmaktir.

Katilimc1 sayist belirlenirken gegmiste yapilan benzer calismalar géz Oniinde
bulundurularak gerekli hesaplamalar yapilmistir. Zaman ve arkadaslariin (2018)
calismasinda, hamile kadinlarin Beck Depresyon Envanteri skorlar1 ortalamasi 17,34 ve
hamile olmayan kadinlarin Beck Depresyon Envanteri skorlar1 ortalamas: 9,04 olarak
bulunmustur. Bu veriler baz alinarak G Power %95 giic ve .05 hata payiyla
hesaplandiginda hamile kadinlar igin 26 katilimci, hamile olmayan kadinlar i¢in ise 26
katiimc1 olmak tizere toplam 52 katilimci yeterli bulunmustur. Arastirmanin
genellenebilirligini arttirmak amaciyla daha fazla gonilli katilimciya ulasilmig ve
calismaya dahil edilmistir. Sonug olarak, ¢alismaya hamile kadinlar grubunda 152
katilime1 ve hamile olmayan kadinlar grubunda 178 katilimci olmak tizere toplam 330
katilimci dahil edilmistir.

3.2 Veri Toplama Araclan

Arastirmada, veriler goniilli katilimcilardan yiiz yiize ve google forms
araciligiyla toplanmigtir. Katilimcilardan ilk olarak bilgilendirilmis onam alinmustir.
Daha sonra, katilimcilara demografik 6zelliklerini, depresyon ve anksiyete diizeylerini
O0lcmek amaciyla olusturulan ve secilen degerlendirme formlar1 sunulmus ve
doldurmalari istenmistir. Bunlar; Demografik Bilgi Formu, Beck Depresyon Envanteri
(BDE) ve Beck Anksiyete Envanteri (BAE) olarak belirlenmistir. Son olarak, elde
edilen bulgular istatistiksel olarak analiz edilmistir. Asagida yer alan basliklarda
degerlendirme formlariin 6zelliklerine iligkin bilgiler verilmistir.

3.2.1 Demografik Bilgi Formu

Aragtirmaci tarafindan hazirlanmis olan demografik bilgi formu; katilimcinin
yasi, egitim durumu, medeni hali, maddi gelir seviyesi, eger evliyse esinin maddi gelir
seviyesi, sosyal giivence varligi, evde beraber yasadig kisilerin sayis1 gibi demografik
bilgilerini igeren sorular ve hamileligin kaginci haftasinda oldugu, , daha 6nce diisiik
veya kiirtaj oykiisii olup olmadigi, ka¢ ¢ocugu oldugu ve alkol sigara kullanim1 gibi bazi
ozelliklerini iceren sorulardan olusmaktadir. Dogrudan mevcut hamilelikle ilgili olan
son iki soru hamile olmayan katilimeilarin demografik bilgi formunda kullanilmamistir.
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3.2.2 Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Mevcut caligmada kadinlarin depresif belirti seviyelerini 6lgmek amaciyla
kullanilan bu envanter, normal ve psikiyatrik popiilasyonlardaki depresyonun
merkezinde yer alan olumsuz biligsel carpitmalara dayanarak depresyon siddetini
6lgmek icin bilissel davranis¢i terapinin kurucusu olan Beck ve arkadaslari (1961)
tarafindan gelistirilmistir ve gliniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (Jackson-Koku,
2016). Gegerli, giivenilir ve uygulama agisindan pratik oldugu igin tercih edilmistir. Bu
Olcek Hisli (1989) tarafindan Tiirkce'ye uyarlanmistir. BDE, 21 maddelik, 4 segenekli
likert tipi bir 6z bildirim 6l¢tim aracidir. Katilimcilardan, son bir haftayr dikkate alarak
her semptomu O ile 3 puan araliginda degisen dort yanit segenegine gore
derecelendirmeleri istenir. Bu 0lg¢ekte puanlar O ile 63 arasinda degisebilmektedir ve
kesme puani 17 olarak belirlenmistir. Yiiksek puanlar daha siddetli depresyonu ifade
ederken, diisiik puanlar daha hafif depresyonu ifade etmektedir. Beck Depresyon
Envanteri i¢in;

0 - 9 puan araligr minimal depresif belirti,
10-16 puan aralig1 hafif derecede depresif belirti,
17 - 24 puan: Orta derecede depresif belirti,

25 ve lizeri puan ise ciddi depresif belirti olarak degerlendirilmektedir (Beck ve ark.,
1961).

Beck ve arkadaslari (1961) tarafindan, Olgegin i¢ tutarlilik katsayisi .75’ten
yiksek bulunmustur. EK olarak, Holcomb ve arkadaslari (1996) tarafindan Beck
Depresyon Envanteri’nin 06zelliklerinin  hamile depresyonu iizerinde taramayi
amagclayan bir ¢alismada, 6lgegin hamilelik sirasinda depresyon belirtilerinin tespiti i¢in
hizli bir tarama testi olarak kullanilabilir oldugu bulunmustur. Ancak, arastirmacilar,
hamile popiilasyonda normal popiilasyondaki kullanimdan farkli olarak, daha yiiksek
bir kesme degerinin gerekli oldugunu belirtmislerdir. 882 psikiyatrik olmayan hamile
kadin 6rneklemiyle yapilan bir diger c¢alismada ise; i¢ tutarlilik, 6ge sikligi ve faktor
boyutlart iligkisi analiz edilmis ve BDE .85 Cronbach alfa katsayisi ile yiiksek bir i¢
tutarlilik diizeyi gostermistir (Salamero ve ark., 1994). Sonug¢ olarak, BDE, normal
popiilasyonda oldugu gibi hamile kadinlarin depresyon diizeyini 6lgmek icin de
kullanilabilecek tutarli ve uygun bir 6l¢iim aracidir (Holcomb ve ark., 1996; Salamero
ve ark., 1994).

3.2.3 Beck Anksiyete Envanteri (BAE)

Beck Anksiyete Envanteri, normal ve psikiyatrik popiilasyonlardaki anksiyete
siddetini 6lgmek i¢in Beck ve arkadaslari (1988) tarafindan gelistirilmistir (akt. Hewitt,
1993). Beck ve arkadaslar1 (1988) tarafindan 6l¢egin ig¢ tutarlilik cronbach alfa degeri
92 (a.=.92) ve bir hafta boyunca test-tekrar test glivenirligi i¢ tutarlilik katsayis1 degeri
.75 olarak bulunmustur. Bu 6l¢ek Ulusoy ve arkadaglari (1996) tarafindan tiirk¢eye
uyarlanmis ve psikometrik Ozellikleri incelenmistir. Beck Anksiyete Envanteri, tipki
Beck Depresyon Envanteri gibi 21 maddeden olusan 4’li likert tip ve 6z bildirime
dayali bir 6l¢iim aracidir. Anksiyetenin sorgulanmasi amaci ile somatik ve kognitif
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anksiyete yakinmalarini inceleyen ve her sorusu O - 3 arasi puanlanan likert tipindeki bu
Olgekten maximum puan 63 puan alinabilmektedir ve kesme puani 17 olarak kabul
edilmektedir. Son olarak, Beck Anksiyete Envanteri igin:

0 — 7 puan aralig1 minimal diizeyde anksiyete belirtisi,
8 - 15 puan aralig1 hafif diizeyde anksiyete belirtisi,
16 - 25 puan aralig1 orta diizeyde anksiyete belirtisi,

26 - 63 puan aralig1 ise siddetli diizeyde anksiyete belirtisi olarak degerlendirilmektedir
(Beck ve ark., 1988).

3.3 Verilerin Analizi

Bu aragtirmada kullanilan o6lgekler,18-45 yas aralifindaki hamile olan ve
olmayan toplam 330 kadin tarafindan doldurulmustur. Calismanin amaci, dogurganlik
cagindaki hamile ve hamile olmayan kadinlarin anksiyete ve depresyon seviyelerini
karsilastirmak ve her iki grup icin ayr1 ayr1 sosyodemografik 6zelliklerin depresyon ve
anksiyete diizeyleriyle olan iliskilerini incelemektir. Bu ama¢ dogrultusunda toplanan
veriler IBM SPSS 22 istatistik programi aracilii ile gerekli istatistiksel analizlere tabi
tutulmustur. Katilimcilarin demografik degiskenleri betimsel istatistiksel yontemler
kullanilarak analiz edilmistir. Veri setinin analizi igin, Oncelikle uygun testin
secilebilmesi amaciyla ilgili degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi
carpiklik ve basiklik degerlerine gore sorgulanmistir. Tiim degiskenler normal dagilima
uygun bulunmustur. Hamile kadinlar ve hamile olmayan kadinlarin BDE ve BAE
skorlar1 kiyaslanirken Bagimsiz Degiskenler t-testi uygulanmistir. Egitim seviyesi,
sosyal sigorta varligi, kiirtaj ve diisiik gegmisi, ¢alisma durumu ve medeni hal gibi
degiskenler ile BDE ve BAE skorlari iliskisini incelemek i¢in Bagimsiz Orneklemler t-
testi analiz yontemi kullanilmistir. Yas, aylik gelir, evde yasayan kisi sayisi, ¢ocuk
sayis1, evlilik siiresi ve hamilelik haftas1 gibi bagimsiz degiskenlerle BDE ve BAE
skorlar1 arasindaki iligkiyi incelemek i¢in ise Pearson Korelasyon Analizi kullanilmistir.
Ayrica, hamile olan ve olmayan kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeyleri ile
demografik degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla adimsal regresyon
analizi kullanilmustir.

24



BULGULAR N.Z.AYDIN

4. BULGULAR
4.1 Katihmeilarin Demografik Bilgileri ile Tlgili Bulgular

Dogurganlik c¢agindaki hamile ve hamile olmayan kadinlarin anksiyete ve
depresyon seviyelerini karsilastirmayr ve demografik Ozelliklerin depresyon ve
anksiyete diizeyleriyle olan iligkilerini incelemeyi hedefleyen bu ¢alismaya 152 hamile
kadin ve 178 hamile olmayan kadin olmak iizere toplam 330 kadin katilmigtir. Her iki
grup da Demografik Bilgi Formu, BDE ve BAE sorularini yanitlamustir.

4.2 Tiim Katihmcilara Ait Bulgular

Calismaya katilan kisilerin demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 1 ve Tablo
2’de sunulmustur.

Katilimcilarin yaslar1 18 ile 45 arasinda degismektedir ve ortalama yas 28,24
iken standart sapmasi 5,81°dir. Katilimcilarin evlenme yaslart 15 ile 38 arasindadir (Ort.
= 25,14 SS= 3,65). Katilimcilarin kag¢ yildir evli olduklar1 O ile 28 sene arasinda ve
evlilik seneleri ortalamasi 5,84 iken standart sapmasi 6,38 senedir. Katilimeilarin aylik
gelirleri 0 ile 100.000 TL arasinda degismekte olup, ortalamas1 12.648 standart sapmasi
14.945 TL’dir. Eslerinin aylik gelirleri ise 7.500 ile 150.000 TL arasindadir (Ort. =
27.683 SS =26.535). Tablo 2’de goriildigii gibi; katilimcilarin %58,5’inin {iniversite
mezunu oldugu (N=193), %57,3’inin ¢alisiyor oldugu (N=189), %72,1’inin evli
oldugu (N=238), %87.8’inin sosyal gilivencesinin oldugu (N=288) ve %46,4’{inlin
geemiste sigara aliskanligr oldugu (N=153) saptanmustir. Ayrica %16,6’sinin diisiik
(N=48) ve %17’sinin kiirtaj (N=56) oykiisii oldugu ve tiim katilimcilarin %46,1’inin
hamile oldugu (N=152) saptanmustir.

Son olarak, tiim katilimcilarin Beck Depresyon Envanterinden aldiklari
puanlarin ortalamast 17,75 ve standart sapmasi 10,18 iken; Beck Anksiyete
Envanterinden aldiklar1 puanlarin ortalamasi 15,95 ve standart sapmasi 10,99°dur.

Tablo 1: Tiim Katilimcilarin Demografik Bilgileri-1

N Minimum Maksimum Ortalama SS

Yas 330 18 45 29,24 5,81
Aylik gelir 285 0 100.000 12.648 14.945
Esin aylik

geliri 205 7.500 150.000 27.673 25.701
Evlenme yas1 237 15 38 25,14 3,65
Evlilik stiresi 236 0 28 5,84 6,38
Evdeki ki 59q 0 9 2,82 1,25

sayisl
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Cocuk sayist 330 0 3 0 0.85
Hamilelik 150 4 38 21,32 9,47
haftasi

Depresyon 330 0 51 17,75 10,18
skoru

Anksiyete 330 0 54 15,95 10,99
skoru

4.2 Hamile Olan ve Olmayan Kadinlara Ait Bulgular
4.2.1 Hamile Olan ve Olmayan Kadinlara Ait Demografik Bilgiler-1
Katilimeilarn siirekli demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 3’te sunulmustur.

Hamile kadinlarin yas ortalamasinin 30,28 ve standart sapmasinin 4,57, evlenme
yas1 ortalamasinin 25,13 ve standart sapmasinin 3,74, evlilik siiresi ortalamasinin 4,82
ve standart sapmasmin 4,74 sene , aylik gelir ortalamasinin 10.162 ve standart
sapmasinin 13.167 TL ve eslerinin aylik gelir ortalamasinin 25.032 ve standart
sapmasinin 26.386 TL, BDE skorlarmin ortalamasmin 19,51 ve standart sapmasinin
10,39 ve BAE skorlarinin ortalamasinin 17,96 ve standart sapmasmin 11,19 oldugu
belirlenmistir. Hamilelik haftas: ile ilgili soru, yontemde belirtildigi gibi demografik
bilgi formunda hamile olmayan kadinlara sunulmamistir. Bu yiizden tabloda ilgili
kisimlar bos birakilmistir. Hamile olmayan kadinlarin yas ortalamasinin 28,35 ve
standart sapmasmin 6,57, evlenme yasi ortalamasinin 25,16 ve standart sapmasinin
3,53, evlilik siiresi ortalamasinin 7,43 ve standart sapmasmin 7,89 sene, aylik gelir
ortalamasiin 14.917 ve standart sapmasinin 15.631 TL, BDE skorlarinin ortalamasinin
16,24 ve standart sapmasinin 9,77 ve BAE skorlarinin ortalamasinin 14,24 ve standart
sapmasinin 10,54 oldugu belirlenmistir. Ayrica ¢ocuk sayisi ortanca degeri her iki grup
i¢in de 0°dur.

Tablo 3’te sunulan bu veriler, hamile katilimcilarin ve hamile olmayan
katilmcilarin  siirekli demografik 6zelliklerinin olduk¢a benzer oldugunu ortaya
koymaktadir.

Tablo 3: Hamile Olan ve Olmayan Kadinlara Ait Demografik Bilgiler-1

Hamile Kadinlar Hamile Olmayan Kadinlar

Ortalama  SS N Ortalama  SS N
BAE 17,96 11,19 152 14,24 10,54 178
BDE 19,51 10,39 152 16,24 9,77 178
Yas 30,28 4,57 152 28,35 6,57 178
Aylik gelir  10.162 13.697 136 14.917 15.631 149
Esin aylk
geliri 25.032 26.386 123 12.000 24.258 82
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yasi

E}/llllhk 4.82 4,74 144 7,43 7,89 92

stiresi

Evdeki kisi 2.65 1,16 152 2,97 1,31 177
say1sl

Cocuk sayist 0 1,16 152 0 0,62 178
Hamilelik

haftasi 21,32 241 120

4.2.2 Hamile Olan ve Olmayan Kadinlara Ait Demografik Bilgiler-2

Tablo 4’te gorildiigii {lizere; hamile katilimcilarin %47,4’linlin {iniversite
mezunu oldugu (N=72), %58,3’liniin ¢alisiyor oldugu (N=88), %95,4’iiniin evli oldugu
(N=145), %88,2’sinin sosyal giivencesinin oldugu (N=134) saptanmistir. Ayrica
%19,9’unun diisiikk (N=30) ve %18,5’inin kiirtaj (N=28) oykiisii oldugu tespit edilmistir.

Ayrica; hamile olmayan katilimcilarin %69,7°sinin tniversite mezunu oldugu
(N=124), %56,7°sinin c¢alisiyor oldugu (N=101), %52,2’sinin evli oldugu (N=93),
%87,5’inin sosyal giivencesinin oldugu (N=154) saptanmistir. Ayrica %10,1’inin disiik
(N=18) ve %15,7’sinin kiirtaj (N=28) 6ykiisii oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4: Hamile Olan ve Olmayan Kadinlara Ait Demografik Bilgiler-2

Hamile Hamile Olmayan

N Yiizde N Yiizde
Egitim Lise 72 47,4 20 11,2
seviyesi Universite 80 52,6 158 88,8
Calisma Calisiyor 88 58,3 101 56,7
durumu Calismiyor 63 41,7 77 43,3
. Bekar 7 4,6 85 47,8

Medeni hal -

Evli 145 95,4 93 52,2
Sosyal Yok 18 11,8 22 12,5
glivence Var 134 88,2 154 87,5
Diisiik Yok 121 80,1 160 89,9
tecriibesi Var 30 19,9 18 10,1
Kiirtaj Yok 123 81,5 150 84,3
tecriibesi Var 28 18,5 28 15,7
Sigara Kullanmiyor 124 81,6 97 54,5
kullanimi Kullaniyor 28 18,4 81 45,5
Sigara Kullanmamisg 89 58,6 88 49,4
gegmisi Kullanmis 63 41,4 90 50,6
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Alkol Kullanmiyor 129 84,9 64 36
kullanimi Kullantyor 23 15,1 114 64
Alkol Kullanmamis 84 55,3 62 34,8
gegmisi Kullanmis 68 44,7 116 65,2
Hamilelik Planli 49 67,8

plant Planli degil 103 32,2

4.3 Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin Anksiyete ve Depresyon Seviyelerinin
BDE ve BAE Skorlar1 Aracihigiyla Karsilastirilmasi

Hamile kadinlarin BAE skorlari ortalamast 17,96 iken, hamile olmayan
kadinlarin BAE skorlar1 ortalamasi 14,24 bulunmustur. Hamile kadinlarin BDE skorlar1
ortalamast 19,51 bulunurken, hamile olmayan kadinlarin BDE skorlar1 ortalamasi 16,24
olarak bulunmustur. Tablo 5’te goriildiigii iizere hamile kadinlarin BDE ve BAE
skorlar1 ortalamalari hamile olmayan kadinlara gore daha yiiksektir. Ortalamalar
arasindaki farkin anlamli olup olmadigini aragtirmak icin bagimsiz degiskenler t-testi
yapilmis ve Tablo 5’te sunulmustur.

4.3.1 Hamile Olan ve Olmayan Kadimlarin BDE ve BAE Skorlarmn t-test ile
Karsilastirilmasi

Bagimsiz 6rneklemler t-testi, hamile olan ve olmayan kadinlarin BDE ve BAE
skorlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in yapilmistir. Sonuglar,
hamile kadinlar (Ort.=19,51) ile hamile olmayan kadinlar (Ort.= 16,24) arasinda BDE
skorlar1 agisindan anlamli bir fark oldugunu [t(328) = 2,95, p = .003 < .05] ve hamile
kadinlar (Ort.= 17,96) ile hamile olmayan kadinlar (Ort.= 14,24) arasinda BAE skorlar1
acisindan da anlamli bir fark oldugunu [t(328) = 3,09, p = .002 < .05] gostermektedir.
Tablo 5’te sunulan BDE ve BAE skorlar1 ortalamalar1 g6z 6niine alindiginda, bulgular,
hamile kadinlarin BDE ve BAE skorlar1 ortalamalarinin hamile olmayan kadinlara gére
anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu géstermektedir (p< .05).

Tablo 5: Hamile Olan ve Olmayan Kadmlarin BDE ve BAE Skorlarmin t-test ile
Karsilastirilmasi

Ortalama

N Ortalama farki t p
Hamile 152 17,96
BAE - . 3,72 3,09 .002*
Hamile degil 178 14,24
Hamile 152 19,51
BDE - . 3,27 2,95 .003*
Hamile degil 178 16,24

BAE: Beck Anksiyete Envanteri, BDE: Beck Anksiyete Envanteri  *= iliski 0.05
diizeyinde anlaml
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4.4 Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin Depresyon ve Anksiyete Skorlar ile
Demografik Verilerin Iliskisinin Incelenmesi

4.4.1 Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin BDE ve BAE Skorlari ile Tliskili Siirekli
Demografik Degiskenlerin Korelasyonlarinin Incelenmesi

Hamile olan ve olmayan kadinlarin depresyon ve anksiyete olgegi puanlari ile
stirekli demografik degiskenlerinin puanlar1 arasindaki iligskiyi saptamak amaciyla
yapilan Pearson Korelasyon Analizi sonuglart Tablo 6’da sunulmustur. Hamilelerin
BAE skorlar1 ile aylik gelir (r=-.240*) arasinda negatif yonlii anlamli bir iligki
bulunmustur. (p<.05). Hamile olmayan kadinlarin BDE skorlar1 ile evlilik seneleri
(r=.235%) arasinda pozitif yonlii anlamli iliski bulunmustur (p<.05).

Sonug olarak, korelasyon analizi bulgulari, hamile kadinlarin aylik geliri arttik¢a
anksiyete diizeylerinin azaldigin1 gostermektedir (p<.05). Ayrica; bulgular, hamile
olmayan kadmlarin evlilik seneleri arttikga depresyon skorlarnin arttigin
gostermektedir. Diger degiskenler ile her iki grubun da depresyon ve anksiyete skorlari
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamustir (p>.05)

Tablo 6: Hamile Olan ve Olmayan Kadimlarin BDE ve BAE Skorlari ile Iliskili Siirekli
Demografik Degiskenlerin Korelasyonlarinin incelenmesi

Evlenme  Aylik Evlilik Es Evdeki Cocuk Hamilelik
Yas : .. ayhk .
yast gelir  stiresi .. kisi sayist  haftasi
geliri
BDE .023 -.045 -119 .069 -.117 .108 095  -.019
Hamile
BAE -085 -.131 -240* 031 -0,026 .097 104 071
BDE .093 -.174 -147 .235* -.159 127 .096
Hamile degil
BAE -002 .008 -067 -013 -142 -030 -.058

BAE: Beck Anksiyete Envanteri, BDE: Beck Anksiyete Envanteri  *= iliski 0.05
diizeyinde anlaml

4.4.2 Hamile Kadinlarin BDE ve BAE Skorlar ile iliskili Kategorik Demografik
Degiskenlerin T-Test ile incelenmesi

Bagimsiz 6rneklemler t-testi, kategorik demografik degiskenler ile BAE
ve BDE skorlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in yapilmistir.
Sonuglar Tablo 7°de sunulmustur.

Hamile kadinlarda; tiniversite ve tizeri egitim alan kadinlarin (Ort.=17,86) ve
yalnizca lise egitimi alan kadimnlarin (Ort.=19,11) BDE skorlar1 arasinda anlamli bir fark
oldugunu gostermektedir. [t(151) = 2,095, p = .038 < .05]. Ayrica, galisan hamile
kadinlarin (Ort.=16,34) ve c¢alismayan hamile kadinlarin (Ort.=20,38) BAE skorlari
arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermektedir. [t(151) = 2,213, p = .028 < .05].
Diisiik tecriibesi olan kadinlarin anksiyete ve depresyon seviyeleri diislik tecriibesi
olmayan kadinlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur (p=.00).
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Tablo 7: Hamile Kadimlari BDE ve BAE Skorlar ile Iliskili Kategorik Demografik

Degiskenlerin T-Test ile incelenmesi

N Ort. SS p
BAE BDE |BAE BDE |BAE BDE |BAE BDE
Lise 72 19,11 21,36 10,61 10,09
Egitim = 1,204 2,095 0,231 ,038*
SEVIYESI  Iniversite 80 16,92 17,86 11,71 10,57
Calisiyor 88 16,34 18,71 10,85 10,3
gahsma 2213 1,163 ,028* 0,247
urumu - caligsmiyor 63 20,38 20,71 11,35 10,56
. Bekar 7 24 2528 11,1 14,71
mlede”' : 1467 1,509 0,145 0,133
a Evli 145 17,66 19,24 11,15 10,12
Yok 18 20,94 20,11 13,85 11,58
Sosyal 1206 0206 0723 0,798
giivence  \/gr 134 17,55 19,44 10,79 10,27
- Yok 121 15,95 1845 9,78 9.88
Disiik 391 -2,478 00* 014*
tecriibesi  \/5r 30 2596 23,63 13,15 11,64
.. Yok 123 16,3 176 9,64 882
Kiirtaj 3,045 -3956 ,00% ,00*
tecriibesi  \/gr 28 2514 2771 14,66 12,84
Kullanmiyor 124 17,67 19,07 11,5 10,11
Sigara 0,655 -1,117 0514 0,266
kullanimi
Kullantyor 28 19,07 215 9,83 11,53
Kullanmarms 89 15,11 18,06 8,93 10,1
Sigara 3673 -2,069 00% 040%
gecmisi
Kullanmis 63 21,98 21,87 128 10,53
Kullanmiyor 129 17,66 19,75 11,15 10,14
f'lklo' 0,765 0651 0,445 0,516
ullanimt - gyjianyor 23 19,6 18,21 11,53 11,87
Kullanmamig 84 15,53 19,05 9,14 9,82
Alkol 2946 -0605 003* 0,546
gecmisi
Kullanmis 68 20,98 20,08 12,74 11,1
Planh 49 16,62 17,52 10,48 9,42
Hamilelik
2164 3352 ,032* ,001*
plant Planh degil 103 ;0’7 i?”? ;2’1 %1’1
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BAE: Beck Anksiyete Envanteri, BDE: Beck Depresyon Envanteri, *= iligki .05
diizeyinde anlaml1

4.4.3 Hamile Olmayan Kadinlarin BDE ve BAE Skorlan ile iliskili Kategorik
Demografik Degiskenlerin T-Test ile Incelenmesi

Bagimsiz 6rneklemler t-testi, kategorik demografik degiskenler ile BAE ve BDE
skorlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek icin yapilmigtir. Sonuglar
Tablo 8’de sunulmustur.

Hamile olmayan kadinlarda; {iniversite ve Tlzeri egitim alan kadnlarin
(Ort.=15,35) ve yalnizca lise egitimi alan kadinlarin (Ort.=22,9) BDE skorlar1 arasinda
anlamli bir fark oldugunu gostermektedir. [t(177) = 3,350, p = .001 < .05]. Ayrica,
calisan kadinlarin (Ort.=14,61) ve ¢alismayan kadinlarin (Ort.=18,37) BDE skorlari
arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermektedir. [t(177) = 2,584, p = .013 < .05].
Diistik tecriibesi olan kadinlarin anksiyete ve depresyon seviyeleri diisiik tecriibesi
olmayan kadinlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur (p<.001).

Tablo 8: Hamile Olmayan Kadinlarin BDE ve BAE Skorlar ile Tliskili Kategorik
Demografik Degiskenlerin T-Test ile Incelenmesi

N Ort. SS t p

BAE BDE |BAE BDE |BAE BDE BAE BDE

Lise 20 20,35 22,95 14,64 12,11
Egitim i 2,044 3,350 | .054 .001*
Seviyesi Universite 158 13,47 1539 946 9,25

Calistyor 101 13,2 14,61 10,13 8,76
Calisma

q 1,511 2,584 133 .013*
urumu Caligmiyor 77 15,61 18,37 10,98 10,65

Bekar 85 14,11 16,17 9,39 936
Medeni hal 0,156 -0,085 | .876  .933
Evli 93 1436 16,3 1154 10,19
Yok 22 1822 1854 1255 11,02
Sosyal 1864 1216 | .064 226
glivence Var 154 13,75 15,83 10,2 9,61
- Yok 160 14,01 1553 10,49 924
Dus}lé‘. 0,861 -2,343 | .391 .004*
tecriibesi /gy 18 1627 225 11,09 1221
o Yok 150 12,94 14,3 10,09 849
Kurﬁ? . 3984 686 | .00~ .00
tecrubesi Var 28 2125 266 10,32 9,82
Kullanmiyor 97 12,86 15,35 9,17 9,46
Sigara 1,883  -1,333 | 062 .184
kullanimi

Kullantyor 81 159 173 11,83 10,09
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Kullanmamis 88 13,13 1556 9,62 9,36
Sigara. 1,393 -0908 | 165 365
gecmisi

Kullanmis 90 15,33 16,9 11,32 10,17

Kullanmiyor 64 14,65 18,26 1057 9,25
?III(IOI 0,387 2,089 .699  .068
ullanimi Kullantyor 114 14,01 151 1057 9,92

Kullanmamis 62 14,37 18 10,58 9,18
AIkOI. . 0,114 1,765 909  .079
gecmisi 11

Kullanmis 6 14,18 15,3 10,57 9,99

BAE: Beck Anksiyete Envanteri, BDE: Beck Depresyon Envanteri, *= iligki .05
diizeyinde anlaml1

444 Hamile Kadinlarin Anksiyete Diizeylerini Etkileyen Demografik
Degiskenlerin Incelenmesi

Hamile kadinlarin anksiyete diizeyleri ile demografik degiskenler arasindaki
iligkiyi incelemek amaciyla adimsal regresyon analizi kullanilmigstir. Sonuglar Tablo 9
ve 10’da sunulmustur.

Bagimli degisken hamile kadinlarin anksiyete diizeyi, bagimsiz degiskenler ise
diisiik tecriibesi, sigara kullanimi, ¢alisma durumu ve kiirtaj tecriibesi degiskenleridir.
Bagimli degisken ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek iizere regresyon
modeli kurulmustur. Stepwise regresyon analizi kullanilmistir.

Adimsal regresyon analizinin 1. Asamasinda diisiik tecriibesi hamile olan
kadinlarin anksiyete diizeylerinin yiizde 13.7°sini agiklamaktadir ((F=4, 151)= 21,860,
p<.001).

Adimsal regresyon analizinin ikinci asamasinda modele, diisiik tecriibesi
degiskeninin yanina sigara kullanim1 degiskeni girmistir. Diisiik tecriibesi ile birlikte
sigara kullanim1 hamile kadinlarin anksiyete diizeylerinin yilizde 19.6’sin1 agiklamistir
((F=4, 151)= 18,117, p<.001).

Adimsal regresyon analizinin 3. agamasinda modele, diisiik tecriibesi ve sigara
kullanim1 degiskenlerinin yanina ¢alisma durumu degiskeni girmistir. Diisiik tecriibesi
ile birlikte sigara kullanimi1 ve ¢alisma durumu degiskenleri hamile kadinlarin anksiyete
diizeylerinin yiizde 22.5’ini agiklamistir (F=4, 151)= 14,328, p<.001).

Adimsal regresyon analizinin 4. asamasinda modele, diisiik tecriibesi, sigara
kullanimi ve ¢alisma durumu degiskenlerinin yanina kiirtaj tecriibesi degiskeni
girmistir. Diisiik tecriibesi, sigara kullanimi ¢alisma durumu ve kiirtaj tecriibesi
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degiskenleri hamile kadinlarin anksiyete diizeylerinin ylizde 25.2’sini agiklamistir
((F=4, 151)= 12,393, p<.001).

Genel olarak, diisiik tecriibesi yasamis olmak, sigara kullantyor olmak,
calismiyor olmak ve kiirtaj tecriibesi yagsamis olmak hamile kadinlarda anksiyete
ongoriiciileridir (p<.001).

Tablo 9: Hamile Kadinlarin BAE Skorlar1 ile Demografik Degiskenlerin iliskisinin
Regresyon Analizi ile incelenmesi 1

Model R R’ Diizeltilmis R Yord. Std.
Hatas1
1 357 127 121 10,4961
2 442 196 185 10,1101
3 A74 225 209 9,9568
4 502 252 232 8,8143

Tablo 10: Hamile Kadmlarin BAE Skorlari Ile Demografik Degiskenlerin Iligkisinin
Regresyon Analizi ile incelenmesi 2

Model Yordayicilar B SS B t p
1 Diisiik tecriibesi 10 2,14 357 4,675 .00
5 Diisiik tecriibesi 9,1 2,07 324 4,381 .00

Sigara kullanimi1 5,97 1,67 .364 3,56 .00
Diisiik tecriibesi 8,62 2,05 307 4,197 .00
3 Sigara kullanimi1 6,32 1,65 279 3,812 .00
Calisma durumu -3,92 1,65 -173 -2,372 .019
Diisiik tecriibesi 5,88 2,34 210 2,506 .013
4 Sigara kullanimi1 5,82 1,64 257 3,532 .001
Calisma durumu -4,94 1,69 -218 -2,925 .004
Kiirtaj tecriibesi 2,46 2,46 .198 2,309 .022
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44.5 Hamile Kadmlarin Depresyon Diizeylerini Etkileyen Demografik
Degiskenlerin Incelenmesi

Hamile kadinlarin depresyon diizeyleri ile demografik degiskenler arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla adimsal regresyon analizi kullanigmistir. Sonuglar Tablo 11
ve 12°de sunulmustur.

Bagimli degisken hamile kadinlarin depresyon diizeyi, bagimsiz degiskenler ise
egitim seviyesi ve kiirtaj tecriibesi degiskenleridir. Bagimli degisken ve bagimsiz
degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek iizere regresyon modeli kurulmustur. Stepwise
regresyon analizi kullanilmistir.

Adimsal regresyon analizinin 1. Asamasinda kiirtaj tecriibesi hamile olan
kadinlarin depresyon diizeylerinin yiizde 14.3’iinii agiklamaktadir ((F=2, 151)= 24,945,
p<.001)).

Adimsal regresyon analizinin ikinci asamasinda modele, kiirtaj tecriibesi
degiskeninin yanina egitim seviyesi degiskeni girmistir. kiirtaj tecriibesi ile birlikte
egitim diizeyi hamile kadinlarin depresyon diizeylerinin yiizde 18.1’ini agiklamigtir
((F=2, 151)= 16,424, p<.001).

Genel olarak, kiirtaj tecriibesi yasamis olmak ve daha diisiik egitim seviyesine
sahip olmak hamile kadinlarda depresyon ongoriiciileridir (p<.001).

Tablo 11: Hamile Kadmlarin BDE Skorlari Ile Demografik Degiskenlerin Iligkisinin
Regresyon Analizi ile incelenmesi 1

Model R R’ Diizeltilmis R Yord. Std.
Hatasi
1 378 143 137 9,6584
2 425 181 170 9,4734

Tablo 12: Hamile Kadmlarin BDE Skorlari Ile Demografik Degiskenlerin Iligkisinin
Regresyon Analizi ile Incelenmesi 2

Yordayicilar B SS B t p
1 Kiirtaj tecriibesi 10,1 2,02 378 4,994 .00
5 Kiirtaj tecriibesi 9,97 1,98 373 5,028 .00
Egitim seviyesi -3,25 1,23 .-195 -2,63 .009
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4.4.6 Hamile Olmayan Kadinlarin Anksiyete Diizeylerini Etkileyen Demografik
Degiskenlerin Incelenmesi

Hamile olmayan kadinlarin anksiyete diizeyleri ile demografik degiskenler
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla adimsal regresyon analizi kullanilmistir.
Sonuglar Tablo 13 ve 14’te sunulmustur.

Bagimli degisken hamile olmayan kadinlarin anksiyete diizeyi, bagimsiz
degiskenler ise sosyal sigorta varligi ve kiirtaj tecriibesi degiskenleridir. Bagimli
degisken ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek iizere regresyon modeli
kurulmustur. Stepwise regresyon analizi kullanilmistir.

Adimsal regresyon analizinin 1. Asamasinda kiirtaj tecriibesi hamile olmayan
kadinlarin anksiyete diizeylerinin yiizde 8.3’iinii agiklamaktadir ((F=2, 177)= 15,874,
p<.001)).

Adimsal regresyon analizinin ikinci asamasinda modele, kiirtaj tecriibesi
degiskeninin yanina sosyal degiskeni girmistir. Kiirtaj tecriibesi ile birlikte sosyal
sigorta hamile olmayan kadinlarin anksiyete diizeylerinin yiizde 10.8’ini agiklamistir
((F=2,177)= 10,643, p<.001).

Genel olarak, kiirtaj tecriibesi yagsamis olmak ve sosyal sigortaya sahip olmamak
hamile olmayan kadinlarda anksiyete ongoriiciileridir (p<.001).

Tablo 13: Hamile Olmayan Kadmlarin BAE Skorlar1 Ile Demografik Degiskenlerin
Miskisinin Regresyon Analizi ile Incelenmesi 1

Model R R’ Diizeltilmis R* Yord. Std.
Hatasi
1 288 .083 .078 10,1314
2 329 .108 .098 10,0169

Tablo 14: Hamile Olmayan Kadinlarin BAE Skorlar1 Ile Demografik Degiskenlerin
[liskisinin Regresyon Analizi ile Incelenmesi 2

Model Yordayicilar B SS B t p
1 Kiirtaj tecriibesi 8,31 2,08 .288 3,984 .00
5 Kiirtaj tecriibesi 8,63 2,06 .299 4178 .00
Sosyal sigorta -5,14 2,28 -161 -2,247 .026
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4.4.7 Hamile Olmayan Kadinlarin Depresyon Diizeylerini Etkileyen Demografik
Degiskenlerin Incelenmesi

Hamile olmayan kadinlarin depresyon diizeyleri ile demografik degiskenler
arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla adimsal regresyon analizi kullanigmigtir.
Sonuglar Tablo’da sunulmustur.

Bagimli degisken hamile olmayan kadinlarin depresyon diizeyi, bagimsiz
degiskenler ise egitim seviyesi, ¢alisma durumu ve kiirtaj tecriibesi degiskenleridir.
Bagimli degisken ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek iizere regresyon
modeli kurulmustur. Stepwise regresyon analizi kullanilmigtir.

Adimsal regresyon analizinin 1. Asamasinda kiirtaj tecriibesi hamile olmayan
kadinlarin depresyon diizeylerinin yiizde 21.1’ini agiklamaktadir ((F=3, 177)= 47,064,
p<.001)).

Adimsal regresyon analizinin ikinci asamasinda modele, kiirtaj tecriibesi
degiskeninin yanina egitim seviyesi degiskeni girmistir. Kiirtaj tecriibesi ile birlikte
egitim seviyesi hamile olmayan kadinlarin depresyon diizeylerinin ylizde 24.5’ini
aciklamustir (F=3, 177)= 28,348, p<.001).

Adimsal regresyon analizinin ti¢iincii asamasinda modele, kiirtaj tecriibesi ve
egitim seviyesi degiskenlerinin yanina ¢alisma durumu degiskeni girmistir. Calisma
durumu, kiirtaj tecriibesi ve egitim seviyes ile birlikte hamile olmayan kadinlarin
depresyon diizeylerinin yiizde 26.5’ini agiklamistir ((F=3, 177)= 20,945, p<.001).

Genel olarak, kiirtaj tecriibesi yasamis olmak, daha diisiik egitim seviyesine
sahip olmak ve ¢aligmiyor olmak hamile olmayan kadinlarda depresyon dngdriictileridir

(p<.001).

Tablo 15: Hamile Olmayan Kadinlarin BDE Skorlar1 Ile Demografik Degiskenlerin
[liskisinin Regresyon Analizi ile Incelenmesi 1

Model R R’ Diizeltilmis R Yord. Std.
Hatasi
1 459 211 207 8,7095
2 495 245 236 8,5457
3 515 265 253 8,4524

Tablo 16: Hamile Olmayan Kadinlarin BDE Skorlar1 Ile Demografik Degiskenlerin
[liskisinin Regresyon Analizi ile Incelenmesi 2

Model Yordayicilar B SS B t p
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1 Kiirtaj tecriibesi 12,3 1,79 459 6,86 .00
5 Kiirtaj tecriibesi 11,85 1,76 443 6,71 .00
Egitim seviyesi -3,29 1,18 -184 -2,795 .004
Kiirtaj tecriibesi 11,82 1,75 441 6,764 .00
3 Egitim seviyesi -2,75 1,19 -154 -2,305 .022
Calisma durumu -2,89 1,31 -147 -2,21 .028
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5. TARTISMA

Kadimlarin yasam dongiisii degisimleri, psikiyatrik rahatsizliklara daha yatkin
hale gelmelerine neden olur. Hamilelik de, neredeyse her kadinin yasadigi 6zel bir
yasam dongiisii degisimi deneyimi olarak tanimlanabilir. Ancak bu 6zel deneyim, bazi
zorluklar1 da beraberinde getirebilir. Hamilelik sirasinda yasanan degisimler, kadinlari
psikolojik rahatsizliklara karsi daha savunmasiz hale getirebilmektedir. Hamilelik
stirecinde yasanan depresyon ve anksiyetenin hamilelik ve dogum komplikasyonlarinda
artisa ve bebegin sagliginda istenmeyen sonuglara neden oldugu bilinmektedir. Ayrica
hamilelikte yasanan depresyon ve anksiyetenin; erken dogum, diisiik dogum agirligi,
anne bebek baglanma problemleri ve intrauterin gelisme geriligi gibi istenmeyen
durumlara yol acabilecegi belirtilmistir (Sahin ve Kiligaslan, 2010). Bu yiizden,
hamilelik doneminde depresyon ve anksiyetenin tespit ve tedavisi Oonemlidir. Bu
caligmada da literatiire katkida bulunmak ve konuya bir nebze dikkat cekebilmek
amaclanmastir.

5.1 Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin Depresyon ve Anksiyete Diizeylerinin
Kiyaslanmasi

Ozdamar ve arkadaslar1 (2014), yaptiklari calisma sonucunda kadinlarin
dogurganlik caginda psikiyatrik rahatsizliklar yasama sikligmin diger yasam
dénemlerine gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilara gore, hamilelik
slirecinde yasanan fiziksel degisiklikler, dogum siireci ile ilgili kaygilar ve cinsel arzuda
azalma gibi faktorler hamile kadinlarin depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik
rahatsizliklar yasamasina neden olabilir. Mevcut ¢alismanin bulgular1 da bu ifadeleri
destekler niteliktedir. Hamile kadinlarin depresyon ve anksiyete diizeyleri hamile
olmayan kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur.

Zaman ve arkadaslar1 (2018) tarafindan hamile olan ve olmayan kadinlarin
depresyon ve anksiyete diizeylerini mukayese etmek amaciyla yapilan benzer
calismada, hamile grubunun depresyon ve anksiyete diizeylerinin hamile olmayan
kadinlara kiyasla anlamli sekilde yiiksek oldugu bulunmustur. Zaman ve arkadaslarinin
(2018) calismasinda, hamile kadmnlarin BDE skorlari ortalamasi 17,34 ve hamile
olmayan kadinlarin BDE skorlar1 ortalamasi 9,04 olarak bulunurken, hamile kadinlarin
BAE skorlar1 ortalamasi 15,76 ve hamile olmayan kadinlarin BAE skorlar1 ortalamasi
7,64 olarak bulunmustur. Bu skorlar mevcut calismadaki skorlarla paralellik
gostermektedir. Mevcut calismada da hamile kadinlarin depresyon ve anksiyete
skorlarinin ortalamasi hamile olmayan kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur. Ozel
klinige bagvuran kadinlardan veri toplanmis olmasi, dolayisiyla katilimcilarin
sosyoekonomik diizey ve yasam refah seviyesinin daha yiiksek olmasi1 sebebiyle mevcut
caligmadaki katilimcilarin depresyon ve anksiyete seviyelerinin daha diisiik olabilecegi
diistiniilmektedir.

Ashley ve arkadaglarinin (2016) calismasina gore, hafif depresyonun yayginligi;
yas, 1k, gelir diizeyi, istihdam durumu, egitim seviyesi, medeni durum, genel saglik
durumu ve duygusal destek gibi temel degiskenler kontrol edildikten sonra, hamile
kadinlar arasinda 9%16.6 ve hamile olmayan kadinlar arasinda 9%11.4 olarak
bulunmustur. Sonug olarak; ¢alisma, hafif depresyonun hamile kadinlar arasinda daha
yaygin oldugunu ortaya koymustur. Dolayisiyla hamile kadinlarin depresyon seviyeleri
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hamile olmayan kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur. Mevcut ¢alismada hamile
olan ve olmayan kadinlarin yas, egitim seviyesi, maddi durum gibi temel degiskenleri
benzer Ozellik gostermektedir. Bu sayede karistirici degisken olma ihtimali bir nebze
kontrol altinda tutulmaya ¢alisilmistir ve iki grubun depresyon ve anksiyete seviyeleri
daha saglikli bir sekilde karsilastirilabilmistir.

5.2 Hamile Olan ve Olmayan Kadinlarin Depresyon ve Anksiyete Seviyeleri ile
Iliskili Faktorlerin Incelenmesi

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi verilerine gore kadinlarda lise ve iizeri
egitim durumuna bakildiginda %18,2 oldugu goriilmektedir (TNSA, 2008). Arslan ve
arkadaglarinin 2011 yilinda yaptig1 ¢alismaya gore ise hamile kadmlarin %30,1°1 lise
mezunudur (Arslan ve ark., 2011; Daglar ve Nur, 2014). Mevcut ¢alismada hamile
kadinlarin %47,4°0 lise ve %52,6’s1 liniversite ve yiiksek lisans mezunudur. Dolayisiyla
calismaya katilan hamile kadin grubunun egitim seviyesi topluma kiyasla iist
diizeydedir, sosyoekonomik seviyenin toplumun geneline kiyasla daha yiiksek oldugu
diisiiniilebilir. Mevcut ¢alismada, egitim diizeyine goére depresyon ve anksiyete
skorlarinin degisip degismedigini belirlemek i¢in bagimsiz Grneklemler t-testi ve
adimsal regresyon analizi yapildi. T-test’te elde edilen sonuglara gore, egitim seviyesli
lisans ve iistii olan hamile kadinlarin depresyon seviyesi egitim seviyesi lise olan hamile
kadinlara gore daha diisiik bulunmustur. Adimsal regresyon bulgularina gére de egitim
seviyesi hamile kadinlarin depresyon seviyeleri tizerinde etkili bulunmustur. Mevcut
calisgma bulgular1 ile paralel olarak, egitim diizeyi ile anksiyete ve depresyon
diizeylerinin ters yonlii degistigi, yani daha yiiksek egitim seviyesinin daha diisiik
anksiyete ve depresyon yordayicist oldugu onceki ¢alismalarda tespit edilmistir (Yilmaz
ve Beji, 2010; Yiicel ve ark., 2013; Arslan ve ark., 2011; Daglar ve Nur, 2014; Akbas
ve ark., 2008, Arch, 2014).

Zaman ve arkadaslarinin (2018) calismasinda, calismayan hamilelerin BDE
skorlar1 ortalama 19.25 puan, calisanlarin BDE skorlar1 ortalama 12.43 puan olarak
bulunmustur. Calisma durumuna gére BDE skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir. Mevcut ¢alismanin “Calisan hamile kadinlarin Beck Depresyon
Envanteri ve Beck Anksiyete Envanterinden aldiklart skorlar ¢aligmayanlara gore daha
distiktiir.” varsayiminin dayanak noktast mevcut c¢alismayla olduk¢a benzer olan bu
calismanin bulgularidir.

Mevcut ¢alismada da benzer sekilde hamile grubunda calisan kadinlarin BAE
skorlar1 ¢alismayan kadinlara gore anlamli sekilde diisitk bulunmustur. Dolayisiyla
bulgular “Calisan hamile kadinlarin Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete
Envanterinden aldiklar1 skorlar c¢aligmayanlara goére daha dusiiktiir.” hipotezini
desteklemektedir. Calisan hamile kadinlarin anksiyete skorlarinin ¢aligmayan hamile
kadinlara kiyasla daha diisiik olmasinin, kadinlarin ekonomik 6zgiirliige sahip olmalari
ve calisma ortamlar1 sayesinde ihtiya¢ duyduklari sosyal destegin karsilanabiliyor
olmasi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica, mevcut calismada anlamli bir
iliski bulunamamis olsa da, ¢alisma durumu degiskeni, maddi gelir ve yas gibi diger
degiskenlerle baglantili olabilecek bir degiskendir.

Arch (2014), yaptigi arastirma sonucunda, hamilelik anksiyetesi igin
ongoriiciilerden biri olarak diisiik gelir degiskenini literatiire sunmustur. Mevcut
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caligmada ise; Pearson Korelasyon analizi bulgulari, hamile kadinlarin aylik geliri
arttikca anksiyete diizeyinin azaldigin1 gostermektedir. Dolayisiyla Arch’in (2014)
bulgularini destekler niteliktedir. Gelir seviyesi degiskeni diger degiskenlerle .80 ve
lizeri korelasyona sahip oldugu i¢in adimsal regresyon analizine dahil edilmemistir. Bu
yiizden gelir seviyesinin depresyon ve anksiyete lizerindeki etkisi analiz edilememistir.
Gelir seviyesi ile hamile kadinlarin anksiyete seviyeleri negatif korele olup, etkisi veya
yordayicilig1 hakkinda bir bulgu elde edilememistir.

Hamilelik sirasinda; diisiik maddi gelir seviyesi ve issizlik, anksiyete ve
depresyonla iligkili bulunmustur. Bununla birlikte; inkar, davranissal kopma, kendini
suglama, kendini dagitma, madde kullanimi, kabul, olumlu yeniden yapilandirma, aktif
basa ¢ikma ve duygusal destek arayisi gibi basa ¢ikma stratejileri de anksiyete ve
depresyonla iligkilidir. (Gourounti ve ark., 2013). Mevcut ¢alismanin sonuglar1 da aktif
olarak calisan hamile kadinlarin anksiyete seviyelerinin ¢alismayan kadinlara kiyasla
daha diisiik oldugunu gostermektedir ve literatiirii destekler niteliktedir. Calisma
durumu ile aylik gelir baglantili degiskenlerdir ve birbirleriyle uyumlu olarak hamile
kadinlarin anksiyete seviyeleri ile iliskili bulunmuslardir.

Ayrica, 2018°de yapilan c¢aligmada, hamile grupta; diisiik/kiirtaj ge¢misi olan
kadinlarin BDE skorlari, diisiik/kiirtaj ge¢misi olmayan kadinlara gore daha yiiksek
bulunmustur (Zaman ve ark., 2018). Mevcut ¢alismada da diisiikk ve kiirtaj tecriibesi
olan kadinlarin depresyon ve anksiyete seviyeleri diisiik ve kiirtaj tecriibesi olmayan
hamile kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur. Adimsal regresyon analizi sonucunda
da diisiik ve kiirtaj tecriibeleri hamile kadinlarin depresyon ve anksiyete seviyeleri
tizerinde etkili bulunmustur. Literatiirde, kiirtaj ve diisik Oykiisti,  hamilelik
donemindeki kadinlarin psikolojik sagligi, yani anksiyete ve depresyon gibi ruhsal
rahatsizliklar yasama olasiliklari ile iligkili bulunmustur (Virit ve ark., 2008; Harrison
ve Sidebottom, 2008; Arslan, 2010; Osman ve ark., 2015). Bir veya daha fazla
hamilelik kayb1 yasamis olan kadinlar, hamilelik kayb1 ge¢misi olmayan kadinlara gore
psikiyatrik tedavi gereksinimi konusunda yaklasik olarak %35 daha yiiksek bir olasiliga
sahip olarak bulunmustur
(Reardon ve Craver, 2021). Hamilelik kayb1, tiim farkli tiirlerini igeren (diisiik, kiirtaj ve
fetal olim), en yaygin olumsuz hamilelik sonuglarindan biri olarak kabul edilir.
Bununla birlikte, bu kaybin psikolojik etkileri genellikle kiiglimsenir. Bu sonuca verilen
bireysel tepki, kadinlar arasinda farklilik gosterebilir ve yas, etnik kdken, kiiltiir veya
dini inanglar gibi faktorlerden etkilenebilir. Ancak c¢ogu kadin, bdyle bir kaybin
ardindan anksiyete, stres ve depresyon belirtileri yasama egilimindedir. Ayrica kiirtajin
goniillii veya istemeden ger¢eklesmis olmasi da 6nemli bir etkendir. (Cuenca D., 2023).
Mevcut ¢alismada kiirtaj tecriibesinin goniillii olup olmadig1 bilgisi bulunmamaktadir.
Gelecek ¢alismalarda incelenebilir. Kiirtaj ve diisiik tecriibeleri travmatik yasam olaylari
oldugu i¢in hem hamile hem de hamile olmayan kadinlarda depresyon ve anksiyeteye
yol agiyor olabilir. Kiirtaj ve diisiik tecriibesiyle iligkili anksiyete mevcut ¢aligmada
depresyona gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi, kiirtajin isteyerek veya
istemeden gergeklesmis olmasi, yas, dini inan¢ ve basa ¢ikma becerileri gibi faktorler
olabilir. Dolayisiyla, ge¢misinde diisiik ve kiirtaj tecriibeleri olan kadinlar hamilelik
donemi depresyon ve anksiyetesi i¢in risk grubundadir. Bu yiizden, bu tecriibelere sahip
olan kadinlarla psikiyatrik bozukluklar1 6nlemek icin ¢alismalar yapilmalidir.
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Hamile kadinlarla yapilan bir ¢alismadaki bulgulara gore, yas ile depresyon ve
anksiyete puanlari arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski tespit edilmistir. Bu
bulgulara dayanarak arastirmaci yas ilerledik¢e bireylerin anksiyete ve depresyon
diizeylerinin artmakta oldugunu belirtmistir (Sar1, 2022). Tekgoz ve arkadaslar1 (2009)
ise yaptiklar1 arastirmada, 30 yas ve iizerinde olan hamile kadinlarda anksiyete goriilme
riskinin arttigin1 saptamiglardir. Yiicel ve arkadaglarinin (2012) yaptigi bir calismada ise
30 yas iistii olan hamile kadinlarda depresyon ve anksiyete goriilme siklig1 istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiliksek bulunmustur. Yilmaz (2013) arastirmasinda yas ile
depresyon arasinda anlamli bir farklilik gézlemlememistir. Benzer sekilde, Babadaglh
(2008), yaptig1 arastirma sonucunda, genel olarak hamilelikte yasanan psikolojik
degisiklikler ile yasin faktorii arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini belirtmistir.
Baska bir calismada da benzer sekilde kadinin yasiin, depresyon seviyesi agisindan
onemli olmadig1 belirtilmistir (Bulut ve Yigitbas, 2018). 340 hamile katilimci ile
gerceklestirilen bir diger ¢aligmanin sonucunda da depresyon ile hamile kadinin yasi
arasinda bir iligki bulunmamistir (Sahin ve Kiligaslan, 2010). Mevcut ¢alismada da bu
sonuglarla paralel olarak hem hamile kadinlarda hem de hamile olmayan kadinlarda yas
faktorii ile depresyon ve anksiyete skorlari arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
Dolayistyla, mevcut g¢aligmanin bulgular1 literatiiri kismen destekler niteliktedir.
Mevcut ¢alismada; Yiicel ve arkadaglarinin (2012) calismasindan farkli olarak, yas
degiskeni 30 ve istii veya alt1 seklinde gruplandirilmayip stirekli degisken olarak ele
alindig i¢in anlamli bir iliski bulunmamais olabilir.

Adimsal regresyon analizi sonucunda, sigara kullanimi hamile kadimnlarin
anksiyete seviyelerini yordayici bir degisken olarak bulunmustur. Taqueer ve
arkadaslarinin  (2023) calismasinda da uyumlu olarak; sigara kullanimi hamile
kadinlarin ruhsal sagligi igin risk faktorii olarak bulunmustur. Ayni sekilde Figueiredo
ve Conde (2011) hamilelikte depresyon ve anksiyete semptomlarinin sigara kullanimi
ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir. Ayrica, diisik dykisii, alkol veya sigara dahil
olmak iizere madde kotiiye kullanimi veya bagimliligi gibi faktorlerin hamilelik
depresyonu riskini arttirdigi belirtilmistir (O'Hara, 1995; Melville ve ark., 2010). Bu
sebeple, hem anne hem de bebegin fiziksel ve ruhsal sagligini korumak i¢in saglik
calisanlar1 tarafindan hamile kadinlarin alkol madde ve sigara kullanimi konusunda
bilgilendirilmesi ve eger kullaniyorlarsa birakmalari i¢in tesvik edilmeleri
gerekmektedir.

Taqueer ve arkadaslar1 (2023) hamileligin planlanmamis olmasini hamile
kadinlarin saghigini tehdit eden bir risk faktorii olarak literatiire sunmustur. Baska
caligmalarda da hamileligin planlanmis olup olmamasi1 hamile kadinlarin psikolojik
saghgr ile iligkili bulunmustur (Karagam ve Angel, 2007; Koriiketi ve ark., 2017;
Ozsahin ve ark., 2018). Cetin (2011) planlanmamis hamileliklerin anne ve bebegin
saglhig ac;lslndan olumsuz sonuglara yol acabilecegini ve hamilelik planinin bu siiregte
ruhsal bozukluklarin tant ve tedavisi agisindan 6nemli oldugunu belirtmistir. Mevcut
caligmada da literatiirle uyumlu olarak hamileligini planlayan kadinlarin depresyon ve
anksiyete seviyeleri plansiz hamile kalan kadinlara gére daha diigiik bulunmustur. Bu
sonug, hamilelik planlamasinin 6nemini vurgular niteliktedir.

Sonug olarak, hamilelik donemi depresyon ve anksiyete sik¢a bir arada goriilen

bozukluklardir ancak risk faktorleri hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu
sebeple, durumun tanisi igin giivenilir yontemlerin gelistirilmesi ve etkili tedavi
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seceneklerinin belirlenmesi igin daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir (Falah-
Hassani ve ark., 2016).

5.3 Smirhiliklar ve Oneriler

Katilimeilarin psikiyatrik tanilarinin olup olmamasina gore eleme yapilmamaistir.
Bu durum c¢alismanin simirliliklarindan biridir. Gelecek caligmalarda psikiyatrik tanisi
olan katilimcilar ¢aligmaya dahil edilmeyerek daha genellenebilir bulgular elde
edilebilir.

Katilimeilarin bir kismi yiizyiize bir kismi ise online olarak ¢alismaya katilim
gostermistir. Bu durum online veri toplanirken daha genis bir ¢evreden katilimcilara
ulagilabilmesi, katilimcilarin anketleri doldururken bulunduklar1 yerde nasil hissettikleri
gibi faktorler dolayisiyla genellenebilirlik agisindan siirlilik yaratmis olabilir.

Katilimeilarin -~ egitim  seviyesi ve sosyoekonomik durumlari, hamile
katilimcilarin bir kismi 6zel saglik kurulusuna bagvuran kadinlardan olutugu igin
topluma kiyasla daha yiiksektir. Katilimcilar arasinda ilkokul veya ortaokul mezunu
bulunmamaktadir. Bu durum o6zellikle egitim seviyesinin depresyon ve anksiyete ile
iligkili oldugu diisiiniildiigiinde bir sinirlilik yaratmaktadir. Gelecek ¢alismalarda farkl
egitim ve sosyoekonomik seviyelere sahip kadinlarla ¢alisilmasi 6nerilir.

Kadinlarin yasam dongiisiindeki degisimler, psikiyatrik hastaliklara daha yatkin
olmalarina sebep olur. Hamilelik, neredeyse her kadinin karsilastigi 6zel bir deneyimdir
fakat zorluklar1 da vardir. Hamilelik sirasinda hormonal degisiklikler, kadinlar
psikolojik hastaliklara karsi savunmasiz hale getirerek onlar1 risk grubu haline
getirebilir. Bu nedenle, bu potansiyel riskleri kabul etmek ve hamile kadinlara yeterli
destek saglamak son derece 6nemlidir.

Zaman ve arkadaslarimin (2018) yaptig1 arastirma sonuglari, hamilelik
doneminde kadinlarin yagam kalitesinin 6nemli derecede diistiigiinii gostermektedir. Bu
sebeple, aragtirmacilar, hamilelik siirecinde depresyon ve anksiyete semptomlarinin
ciddiye alinmas1 gerektigini, daha da 6nemlisi, teshis ve tedavisinin ihmal edilmemesi
gerektigini belirtmislerdir. Mevcut c¢alismada da hamile kadinlarin depresyon ve
anksiyete diizeylerinin hamile olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0.05). Dolayisiyla, kadinlarin hamilelik doneminde depresyon ve
anksiyete ile miicadele edebilmeleri i¢in saglik calisanlar1 ve sosyal ¢evreleri tarafindan
desteklenmeleri 6nemle Onerilir.

Literatiirde, alkol veya madde kullanimi ve aile i¢i siddet gibi deneyimlerin
kadinlarin mental sagligim1 olumsuz etkileyebildigi saptanmistir (Harrison ve
Sidebottom, 2008: 267; Karmaliani ve ark., 2009: 419; Arslan, 2010; Howard ve ark.,
201: 16). Mevcut ¢alismada ise sigara kullanimi hamile kadinlarin anksiyete seviyesi
hakkinda yordayici bir degisken olarak tespit edilmistir. Ge¢gmis c¢alismalardan da yola
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cikarak, ozellikle dogurganlik cagindaki kadinlarin alkol ve sigara aligkanliklarini
sonlandirmalar1 yoniinde tesvik edilmelerinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Son yillarda daha fazla arastirma yapilmis olsa da, 6zellikle Tiirkiye'deki hamile
kadinlarin psikolojik durumlart ve bu durumlar etkileyen faktorler gibi konularda hala
genis bir literatlir eksikligi bulunmaktadir. Bu alanda daha fazla arastirma yapilmasi,
depresyon ve anksiyete gibi istenmeyen psikolojik semptomlarla basa g¢ikmalarina
yardimec1 olmak i¢in hamile kadinlara destek saglayacaktir. Hamilelikte yasanan
depresyon ve anksiyetenin yalnizca anne adayinin degil, yenidoganin ve hatta baba
adayimnin da sagligini birgok ac¢idan olumsuz etkiledigi diisiiniildiiglinde, bu alanda daha
fazla c¢alisma yapilmasi ve saglik sisteminde bu konuya yonelik miidahale
caligmalarinin baslatilmasi gerektigi goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismanin temel amaci; dogurganlik cagindaki hamile ve hamile olmayan
kadinlarin anksiyete ve depresyon seviyelerini karsilastirmak ve demografik 6zelliklerin
depresyon ve anksiyete diizeyleriyle olan iliskilerini incelemektir. Bu dogrultuda,
caligmaya 152 hamile kadin ve 178 hamile olmayan kadin olmak iizere toplam 330
kadin katilmistir. Her iki grup da Demografik Bilgi Formu, BDE ve BAE sorularini
yanitlamistir.

Hamile olan ve olmayan kadinlarin BDE ve BAE skorlar1 arasinda anlamli bir
fark olup olmadigini belirlemek i¢in bagimsiz orneklemler t-testi yapilmistir. Yapilan
analiz sonucunda iki grubun anksiyete ve depresyon sonuglari farklilik gostermistir
(p<0.05). Her iki grubun da BAE ve BDE skorlarinin ortalamalari goz Oniine
alindiginda; hamile kadinlarin BDE ve BAE skorlarinin hamile olmayanlara kiyasla
daha yiiksek oldugu saptanmaistir (p<<0.05).

Sonug olarak; literatiir ile uyumlu sekilde; Hamile kadinlarin Beck Depresyon
Envanteri ve Beck Anksiyete Envanterinden aldiklar skorlar hamile olmayan kadinlara
gore anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Bu sonug, arastirmanin temel
hipotezi olan Hipotez 1’1 desteklemektedir.

Pearson Korelasyon analizi bulgulari, hamile kadinlarin aylik geliri arttik¢a
anksiyete diizeyinin azaldigin1 géstermektedir (p<<0.05). Yas, evlenme yasi, cocuk sayisi
ve evdeki kisi sayist gibi diger siirekli degiskenler ile her iki grubun da BDE ve BAE
skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamustir (p>0.05).

Planlt sekilde hamile kalan kadinlarin depresyon ve anksiyete seviyeler, plansiz
hamile kalan kadinlara gore daha diisiik bulunmustur.

Hamile kadinlarda; egitim seviyesi lisans ve {istii olan grubun depresyon
seviyesi, egitim seviyesi lise olan gruba gore daha diisiik bulunmustur. Ayrica, adimsal
regresyon analizi sonucunda egitim seviyesi hamile kadinlarin depresyon seviyeleri
tizerinde etkili bulunmustur.

Diisiik ve kiirtaj tecriibesi olan hamile kadinlarin depresyon ve anksiyete skorlari
diisiik ve kiirtaj tecriibesi olmayan hamile kadinlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur.

Calisan hamile kadinlarin anksiyete seviyesi ¢calismayan hamile kadinlara
kiyasla daha ytliksek bulunmustur. Planl sekilde hamile kalan kadinlarin depresyon ve
anksiyete seviyeleri plansiz hamile kalan kadinlara gore daha diisiik bulunmugtur.

Hamile kadinlarda; kiirtaj gecmisi ve egitim seviyesi degiskenleri depresyon

seviyesinin %18’ini agiklamistir. Diislik tecriibesi, sigara kullanimi, ¢alisma durumu ve
kiirtaj tecriibesi degiskenleri ise anksiyete seviyesinin %25’ini agiklamistir.
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EK 1. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
Degerli katilimci,

Goniilliilik esasma gore katilacaginiz “Ozel Saghk Kurulusuna Basvuran Hamile
Kadinlarm ve Hamile Olmayan Kadilarin Anksiyete ve Depresyon Belirtileriyle Tliskili
Faktorlerin Karsilastirilmasi." basliklt arastirmada 18-45 yas aralifindaki hamile
kadinlarin depresif belirti ve anksiyete diizeyleriyle iliskili faktorleri incelemek ve bu
faktorlerin  hamile olmayan ayn1 yas araligindaki kadinlarla karsilastirilmasi
amaglanmaktadir. Antalya Bilim Universitesi Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans programi
tez siireci kapsaminda yiiriitiilecek olan bu calisma; Dr. Ogr. Uyesi Cumhur Avcil’in
danismanliginda, psikolog N.Ziilal Aydin tarafindan yiiriitilmektedir. Bu formu
onaylamadan Once aragtirma ile ilgili aklinizdaki sorulari aragtirmaciya sorunuz.
Katiliminiz boyunca ayni sekilde arastirmaciyla iletisime gegip ¢alismayla ilgili daha
detayli bilgileri 6grenebilirsiniz.

Kisisel Bilgilerin ve Verilen Korunmasi ve Gizlilik

Arastirma boyunca tiim kisisel bilgileriniz ayr1 bir sekilde saklanacak olup arastirma
sonunda duyurulmayacaktir. Elde edilen arastirma verileriniz anonim bir sekilde
arastirma icinde kullanilacaktir. Arastirma boyunca elde edilen veriler, size verilen
katilimc1 numaralari ile saklanacaktir.

Arastirma Siuiresince Haklariniz

Bu aragtirmaya zorunlu katilim s6z konusu degildir. Arastirma siiresince istediginiz
zaman herhangi bir zorunluluk altinda kalmadan ¢alismay1 birakip geri cekilebilirsiniz.
Mevcut tez calismasi siiresince hi¢cbir maddi yiikiimlilik veya sorumlulugunuz
bulunmamaktadir. Tiim program arastirmaci tarafindan saglanmaktadir.

Katilimcis1 olarak bir parcasi olacagim arastirmanin yukarida verilen ayrintilarini
okudugumu ve aklimdaki sorulart sordugumu onayliyorum.

Bu caligmaya katilmin gontlliliik esasina goére oldugunu, istedigim noktada
arastirmadan herhangi bir yiikiimliiliik altinda kalmadan ayrilabilecegimi anliyorum.

Bu arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.
Ad Soyad: Tarih:

Imza:
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EK 2. DEMOGRAFIK BILGi FORMU

Kag yasindasiniz?:
Egitim diizeyiniz nedir?: (Lise, Universite, Yiiksek Lisans)
Mesleginiz nedir?:
Su anda calistyor musunuz?:
Aylik geliriniz nedir? (kendinizin, TL bazinda):
Evli misiniz?:
Esinizin aylik geliri nedir? (TL bazinda):
Kag yasinda evlendiniz?
Kag yildir evlisiniz?
. Sosyal gilivenceniz var mi1?
. Sigara kullantyor musunuz?
. Gegmiste sigara kullaniyor muydunuz?
. Alkol kullaniyor musunuz?
. Gegmiste alkol kullantyor muydunuz?
. Evinizde sizinle birlikte toplam kag kisi yastyor?:
. Daha 6nce diisiik yaptiniz m1? Kag kez?:
. Daha once kiirtaj oldunuz mu? Kag kez?:
. Kag¢ cocugunuz var?
. Hamileliginizin kac¢inc1 haftasindasiniz?:
. Su anki hamilelik planli bir hamilelik mi?
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EK 3. BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:

Sayn cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygulariniz tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire igine alarak
isaretleyiniz. Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel
niteligi agisindan son derece 6nemlidir. Bilimsel katk1 ve yardimlariniz i¢in sonsuz
tesekkiirler.

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep tiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman su¢lu hissediyorum.
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2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.

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

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1. Zay1f yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi 6ldirtirdim.

10- 0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
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12- 0. Bagkalart ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

1. Baskalar ile eskiden daha az konugsmak, goriismek istiyorum.

2. Bagkalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢cekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar 1iyi c¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iy1 uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
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2. Istahim ¢ok azaldu.

3. Artik hi¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endigelendirmiyor.
2. Saglhigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 4. BECK ANKSIiYETE ENVANTERI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki
belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim
yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig Hafif Orta Diizeyde | Ciddi
Diizeyde Hos degildi Diizeyde
Beni pek ama Dayanmakta
Etkilemedi Katlanabildim | ¢cok
zorlandim

1. Bedeninizin herhangi
bir yerinde uyusma veya
karincalanma

2. Sicak/ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik,
titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kaotii seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya
sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme
duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi
olma duygusu
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12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme
korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik
ya da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiizin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga
bagli olmayan)
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EK 5. ETIK KURUL ONAYI

T.C.ANTALYA BILIM UNIVERSITESI REKTORLUGU

Karar No: 2023/12

SOSYAL VE BESERI BILIMLER ETIK KURULU KARARLARI
Karar Tarihi:23.02.2023

Antalya Bilim Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi
Kurulu Prof. Dr. Omer TURUNC un baskanliginda toplandi. Yapilan toplantida
asagidaki kararlar alindi.

1. Universitemiz Lisansiistii Egitim Enstitiisii Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans Programi
ogrencilerinden Naciye Ziilal Aydin tarafindan Etik Kurulumuza sunulan “Ozel Saglik
Kurulusuna Bagvuran Hamile Kadinlarin ve Hamile Olmayan Kadinlarin

Anksiyete ve Depresyon Belirtileriyle iliskili Faktorlerin Karsilastiriimas:."

baslikli ¢alismada kullanilacak 6l¢me aracinin fikri, hukuki ve telif haklar1 bakimindan
metot ve dlgegine iliskin sorumlulugun basvurucuya ait olmak iizere, Universitemiz
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Yonergesi’ne uygun oldugunun kabulii ile ilgili
calismalarin gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel yonden sakinca bulunmadigina,
sonucun Naciye Ziilal Aydin’a bildirilmek iizere Rektorliik Makamina arzina

katilanlarin oybirligi ile karar verildi.

Prof. Dr. Omer TURUNC Etik Kurul Baskani

Prof. Dr. Yusuf Mehmet ORNEK Etik Kurul Baskan Yardimcisi
Prof. Dr. Ibrahim Sani MERT Etik Kurul Uyesi

Prof. Dr. Mesut UYAR Etik Kurul Uyesi

Prof. Dr. Harun GUMRUKCU Etik Kurul Uyesi

Prof. Dr. Fatma Bike KOCAOGLU Etik Kurul Uyesi

Prof. Dr. A. Nizamettin AKTAY Etik Kurul Uyesi
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