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Gebelikte Depresyon

Depression in Pregnancy: Review

OZET Gebelik, iiretken gagdaki kadinlarin bircogunun deneyimledigi ve genellikle anne i¢in
mutluluk verici bir donemdir. Ancak son yillarda gebeligin ruhsal bozukluklar i¢in koruyucu bir
donem ya da “kendini iyi hissetme” dénemi oldugu diisiincesi kabul gérmemektedir. Gebelikte
depresyon hem anne sagligini hem de fetal saghg: etkileyen ve sik goriilebilen bir ruhsal
bozukluktur. Yapilan ¢aligmalara gore gebelikte depresyon ve depresif semptom goriilme sikliginin
%5-51 arasinda degistigi bildirilmektedir. Jinekolojik 6ykiide, kiirtaj sikligi, diisiik ve hamilelige
iliskin ikilemli duygular, daha 6nce depresyon 6ykiisii, ailesinde depresyon oykiisii, geng anne ve
¢ok cocuklu olma, istenmeyen gebelik, sosyal destegin yeterli olmamasi, evlilik sorunlarinin ve
eslik eden tibbi bir rahatsizhigin olmasi gebelikte depresyon igin risk faktorleri arasindadir.
Depresyon yayginlik, kroniklesme ve tekrarlama oraninin yiiksek olmas, is giicii kaybini, maternal
ve fetal morbidite ve mortalite ve ayrica intihar riskini arttirmas: nedeniyle 6nemli bireysel ve
toplumsal bir saglik sorunudur. Gebelik depresyonun erken tanisi ve tedavisi anne ve bebek
acisindan ¢ok 6nem tagimaktadir. Hekim tan1 koyar koymaz kar-zarar oranini1 degerlendirerek
tedavi verip vermeyecegine karar vermek durumundadir. Biz bu derlememizde gebelikte
depresyonun tanimlanmas: ve tedavisi, getirecegi perinatal riskler ve tekrarlamasindaki risk etkenle-
rinin belirlenmesi konularini gézden gegirmeyi amacladik.

Anahtar Kelimeler: Gebelik; depresyon

ABSTRACT Pregnancy is usually a satisfactory period that is experienced by most women in re-
productive age. But the thought of “pregnancy is a protective and comfortable period for women”
is not accepted in recent years. Depression in pregnancy is a mood disorder that effects maternal and
fetal health and is encountered frequently. Studies report the prevalence of depression and de-
pressive symptoms in pregnancy as 5-51%. The risk factors for depression in pregnancy are abor-
tion frequency in gynecological history, feeling ambivalence regarding abortion and pregnancy,
personal and family history of depression, being young and multiparous, unwanted pregnancy, de-
ficiency of social support, and having marital and concomitant medical problems. Depression con-
stitutes an important health problem for individuals and the society because of its high prevalence,
chronicity, relapsing nature, and its contribution to loss of workforce, maternal and fetal morbid-
ity and mortality and the risk of suicide. Early diagnosis and treatment of depression in pregnancy
is critical for the mother and the baby. The decision for treatment should be made by evaluating
the risks and benefits. In this review, we aimed to discuss the definition and treatment, potential
perinatal risks and risk factors related to recurrence of depression during pregnancy.

Key Words: Pregnancy; depression
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adinlarin hormonal durumlari ile ruhsal durumlar: arasindaki iligki
Hipokrat déneminden bu yana dikkati ¢ekmistir. 19. yilizyildan bu
yana menstruasyon ile davramis degisiklikleri arasindaki iligki de-
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neysel ve klinik olarak arastirilmaktadir. Menars,
hamilelik, dogum ve menapoz bir kadinin yaganti-
sindaki en 6nemli donemlerdir.!

Gebelik, iiretken ¢agdaki kadinlar arasinda
yaygin goriilen bir durumdur ve genellikle anne
i¢in bir mutluluk donemi olarak algilanir. Hamile-
lik kadin i¢in dogal bir yasam olayidir. Hamilelik
bir nese, doyum, olgunluk, kendini gerceklestirme
ve mutluluk kaynag olabildigi gibi; endise, kaygih
bekleyis, yiiklenme de yaratabilir.!

Gebeligin ruhsal bozukluklar i¢in koruyucu
bir dénem ya da “kendini iyi hissetme” dénemi ol-
dugu diisiincesi son yillarda kabul gérmemektedir.
Depresyon, hafif ya da agir diizeyde, hamilelikte en
sik goriilen ruhsal bozukluktur.?

I DEPRESYON

Depresyon terimi duygu durumunu (mood), bir be-
lirtiyi, bir sendromu veya bozuklugu gosterebilir.
Depresyon normal ve norotik kisilerde olan hafif
mizag¢ bozuklugundan huzursuzluk, motor retar-
dasyon, erken uyanma, kilo kayb1 ve istahsizlik gibi
belirtilerle ve kendini kinama, apati, umutsuzluk,
degersizlik hissi, intihar diistincesi ve girisimi gibi

Oznel belirtilerle karakterize olan, siddetli bir has-
taliga kadar uzanabilen genis bir yelpazeyi icerir.
Depresyon; biligsel, duygusal ve giidiisel alanlarla
ilgili pek ¢ok belirtiyi kapsamaktadir. DSM IV’e
gore depresyon, 2 haftalik bir donem sirasinda daha
onceki iglevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi
ile birlikte Tablo 1’de belirtilen semptomlardan
5’inin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi;
semptomlardan en az 1’inin ya depresif duygudu-
rum ya da ilgi kayb1 ve artik zevk alamama durumu
olarak tanimlanmaktadir (Tablo 1).34

Depresyon yayginlik, kroniklesme ve tekrar-
lama oraninin yiiksek olmas, ig giicii kaybini ve ay-
rica intihar riskini artirmasi nedeniyle 6nemli
bireysel ve toplumsal bir saglik sorunudur. Depres-
yonun tanimlanmasi, 6nlenmesi, tedavisi ve tek-
rarlamasindaki risk etkenlerinin belirlenmesi 6zel
bir 6nem arz etmektedir. Birincil duygulanim bo-
zuklugu biciminde ortaya ¢ikabilecegi gibi, bircok
psikiyatrik ve tibbi duruma ikincil olarak da gorii-
lebilmektedir.?

Gebelikte depresyon hem anne sagligini hem
de fetal saglig1 etkileyen bir hastalik olarak bilin-
mektedir. Bu konuda hem psikolojik hem de biyo-

TABLO 1: DSM IV majér depresyon tani kriterleri.

yeterli degildir, bunlarin baskalarinca da gézleniyor olmasi gerekir).
(6) hemen her gtin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

nama ya da sugluluk duyma olarak degil)
girisimi ya da intihar etmek Gzere 6zgul bir tasarinin olmasi.
B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tani él¢ttlerini karsilamamaktadir.

dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

tardasyonla belirlidir.

A. iki haftalik bir dénem sirasinda daha énceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmas! ile birlikte asagidaki semptomlardan 5'inin (ya da daha faz-
lasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az 1’inin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk alamama, olmasi gerekir.
(1) ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini (izgiin ya da boslukta hisseder.) ya da bagkalarinin gézlemesi (6rn. A§lamakli bir gériiniimi
vardir) ile belirli, hemen hergiin, yaklasik gtin boyu siiren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.
(2) hemen hergiin yaklasik giin boyu stiren tiim etkinliklere karsi ya da bu etkinliklerin goguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan es-
kisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gdzleniyor olmasi ile belirlendigi tizere)
(3) perhizli degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (6rn. Ayda, viicut kilosunun %5'inden fazlasi olmak tzere) ya da hemen
her glin istahin azalmis ya da artmis olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.
(4) hemen her gtin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asiri uyku) olmasi.
(5) hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi

(7) hemen her giin, degersizlik, asir ya da uygun olmayan sucluluk duygularinin (sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tirii kendini ki-
(8) yineleyen 6liim dustinceleri (sadece 6imekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasari kurmaksizin yineleyen intihar etme dustinceleri, intihar
C. Bu semptomlar Klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da énemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kulaniminin (6rn. Kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedav icin kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi durumun (6rn. hipotiroidizm)

E. Bu semptomlar Yas'la daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitiriimesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun stirer ya da bu sempyomlar,
belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar diistinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor re-
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lojik agiklamalar yapilmis olsa da hormonal hipo-
tezler daha ¢ok ilgi cekmektedir.

I GEBELIKTE DEPRESYON SIKLIGI

Yapilan caligmalara gore gebelikte depresyon ve
depresif semptom goriilme sikliginin %5-51 ara-

sinda degistigi bulunmugtur."62

Kurki ve ark. ge-
belikte depresyon sikligini %30, Marcus ve ark.
20% olarak bulmuslardir.®® Tiirkiye’de bu konuda
yapilmis yeterince ¢alisma olmamasi ile birlikte Ce-
beci ve ark.nin gebeler tizerinde yaptiklar bir ¢a-
lismada Beck depresyon Olgegine gore (kesme
degeri 17 ve tizeri) depresyon semptom goriilme
prevalansi %12 bulunmugtur.’”® McKee ve ark.nin
diisiik gelir diizeyine sahip gebeler iizerinde yap-
t1g1 bir calismada ise Beck depresyon 6lgegine gore
(kesme degeri 14 ve tizeri) depresyon” prevalansi
%51 olarak bulunmusgtur.!* Chen ve ark., “Centre
for Epidemiological Studies-Depression skalasina
gore gebelikte depresif semptom goriilme sikligini
aragtirmiglar; 1. trimesterde %8, 2. trimesterde %10
ve 3. trimesterde %?2 olarak bulmuglardir.'

I GEBELIKTE DEPRESYON IGIN RiSK
FAKTORLERI

Jinekolojik oykiide, kiirtaj sikligi, diisiik ve hami-
lelige iliskin ikilemli duygular gebelikte depresyon
icin risk faktorii olmaktadirlar.! Diisiik yapanlarin
bir sonraki gebeliklerinde depresyon goriilme riski
artmaktadir. Daha 6nce depresyon gecirmis olan-
larda, ailesinde depresyon 6ykiisii olanlarda, geng
annelerde, ¢ok ¢ocuklu olanlarda, istenmeyen ge-
beliklerde, sosyal destegi yeterli olmayanlarda ve
evlilik sorunlar1 olanlarda gebeliklerinde depres-
yon goriilme siklig1 artmaktadir.*!®> Halen antidep-
resan tedavisi alanlarin gebe kaldiklar1 zaman
tedavilerini erken kesmek zorunda kalmalar: da ge-
belikte depresyonun alevlenmesi ya da yinelemesi
acisindan riske neden olmaktadir. Gelismis top-
lumlarda bile planlanmamis gebelik orani %50’ye
yakindir. Cogu gebe kadin “bebek mi yoksa ilag
mi1?” sorusuna ilaci kesme ile yanit vermektedir. Bu
durumda gebelik sirasinda depresyonda alevlenme
ya da yineleme riski dogmaktadir. Ozellikle de te-
davi kesildikten sonraki ilk 8 hafta alevlenme g6-
riilmesi acisindan en riskli dénemdir.
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Bu konuda yapilan ileriye doniik ¢aligmalar,
daha 6nceki yagsamlarinda psikotik tablo gecirmis
olan hastalarin %58’inin, hamilelik ve/veya post-
partum dénemde ciddi ruhsal bozukluklar goster-
digini ortaya koymustur. Bu olgularin bir¢ogunda
kisiler aras1 iletisim bozuklugu, istenmeyen gebelik
ve evlilikle ilgili sorunlar daha siktir. Hamilelik ve
postpartum donem, latent olan ruhsal bozuklugu
aciga cikarabilen bir dénemdir. Hamilelikte ortaya
¢ikan her komplikasyon ve gebeligi riskli hale ge-
tiren her tibbi sorun, psikiyatrik semptomlara yol
acma potansiyelindedir. Gebelikte hipertansiyon,
diyabet gibi tibbi sorunlari olan hamile kadinlarda,
bu tiir komplikasyonlar: olmayan hamile kadinlara
gore daha fazla psikopatoloji saptanmistir.! Tablo
2’de gebelikte depresyon gelismesi ile ilgili risk fak-
torlerinin 6zeti gorilmektedir.'®

Daha 6nceden mevcut ya da yeni ortaya ¢ikan
her tiir majér psikiyatrik bozuklugun, gebelik ve
dogum komplikasyonlarinm arttirdif1 saptanmugtar.!

GEBELIKTE DEPRESYONA AT
SEMPTOMLAR

Gebelerdeki depresyon semptomlarinin gebeligin
kendisine ait nedenlerle mi yoksa altta yatan pre-
dispozan faktorlere bagli olarak mi1 ortaya ¢iktig:
konusu tartismalidir. Birinci trimesterde bu semp-
tomlar, uyku ve istah degisiklikleri, duygulanim ve
anksiyete durumlarinda dalgalanma, asir1 yorgun-
luk, libido kaybi, konsantrasyon giicliigii olarak go-

TABLO 2: Gebelikte depresyon gelismesi ile ilgili risk
faktorlerinin 6zeti.

Biyolojik Faktrler
Duygudurum ve anksiyete bozukluklari dykiisi
Postpartum depresyon dykuisu
Premenstrual disforik bozukluk dykiisi
Ailede psikiyatrik hastalik 6ykust
Psikososyal Faktérler
Gocukluk cagr suistimal dykusi
Kiguk yas
Planlanmamis gebelik
Gebelik hakkinda kararsizlik veya olumsuz diistincelerin bulunmasi
Dul anne olma
Gocuk sayisinin fazla olmasi
Ev icinde siddet veya evlilik catismalari
Distik egitim dizeyi ve issizlik
Madde bagimlili§i ve sigara icme
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riilebilir. Benzer sekilde 3. trimesterde de anksi-
yete, asir1 yorgunluk, uyku ve istah bozukluklari,
dogumla ilgili kaygilar goriilebilmektedir. 2. tri-
mesterde ise bu semptomlar daha az goriilmekte-
dir. Yapilan ¢aligmalarda depresif semptomlarin
gebe kadinlarda en az postpartum dénemdeki veya
gebe olmayan kadinlardaki kadar goriildiigii sap-
tanmigstir. Perinatal depresyon semptomlar ile
major depresyon semptomlar: benzerlik gostere-
bilmektedir.'”2

I GEBELIK DEPRESYONUN SONUGLARI

Ruhsal bozuklugu olup tedavi almayan kadinlarda
maternal morbidite ve mortalite hizi (intihar giri-
simleri dahil olmak tizere) artmaktadir,!31>17-222425
Ruhsal hastaliklarin annenin duygu durumunu et-
kileyerek, gebelikle ilgili olumsuz sonuglar dogu-
rabilecegi belirtilmektedir. Bu konu ile ilgili
yapilan c¢alismalarda depresyonun miidahale edil-
medigi takdirde ¢esitli obstetrik komplikasyonlara
ve dogumsal patolojilere yol acabilecegi bulun-
mustur.>?3 Gebelik esnasinda goriilen psikopato-
lojik semptomlarin fetiis tizerinde olumsuz etkiler
yarattig1 diistiniilmektedir. Gebeligin hipertansif
hastaliklar1 (preeklampsi-eklampsi), gebelikteki
depresyonla iligkili bulunan en 6nemli durumlar
arasindadir. Gebelikte depresyonla iliskili bulunan
diger durumlar sunlardir: Spontan abortus, antena-
tal kanama, artmig uterin arter rezistansi, diigitk
Apgar skoru, neonatal yogun bakim gerektiren
bebek dogurma, neonatal bityiime geriligi, spontan
erken dogum, fetal 6liim, diisiik dogum agirlikhh
bebek dogurma, gestasyon yasina gore kiiciik bebek
dogurma, perinatal ve dogum komplikasyonlari,
preterm eylem ve yiiksek kortizol diizeyine sahip
5,12,27,30-33

bebek dogurma.

Depresyon, ayrica sezeryan veya forseps gibi
miidahaleli dogumlar, dogumun normalden daha
agrili olmas: ve bundan dolay1 da daha ¢ok epidu-
ral analjeziye ihtiya¢ duyulmasi gibi durumlarla da
iligkili bulunmustur. Cesitli ¢aligmalarda, ruhsal
hastaligin annenin hareketlilik durumunu, prena-
tal bakim saglamasini ve sagliksiz davraniglarini
onleme kabiliyetini etkiledigi gosterilmistir. Dep-
resyonda olan kadinlar sigara i¢gmeye, alkol ve diger
bagimlilik yapict maddeleri kullanmaya daha yat-
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kin olabilmekte ve bu durumlar da gebeligin olum-
suz yonde sonuglanmasina katkida bulunabilmek
tedir.5*

Gebelikteki depresyonla ilgili olan en 6nemli
sorunlardan birisi intihar diisiincesine veya girisi-
mine yonlendirecek kadar kendi kendine zarar ve-
rebilme ihtimali tasimasidir.3* Gebelikte depresyon,
9%50-%62 oraninda postpartum depresif atak ge-
¢irme ve mevcut psikiyatrik durumun daha da ko-
tilesmesi risklerini tagimaktadir.’® Psikiyatrik
nedenlerden dolay: gebeligin sonlandirildig: olgu-
lar az degildir. “National Depressive and Manic
Depressive Association’nin gebelikteki depresyon
hakkindaki goriisleri gebelik sirasinda depresif olup
tedavi almayan gebelerin %15’inin intihara girisi-
minde bulundugu, %50-%62’sinin de postpartum
periyodda depresif durumlarinin devam ettigi sek-
lindedir.*

DEPRESYONUN GEBENIN
DAVRANISLARI UZERINE ETKILERI

Depresyonun, sagliksiz davranislara yol agarak obs-
tetrik sonuglar1 olumsuz etkileyebilecegi, bunun
yaninda sagliksiz yasam tarzina ve davranmiglara
sahip gebelerde de depresyon ortaya ¢ikabilecegi
belirtilmektedir.?? Ruhsal hastaliklar, karar vere-
bilme becerisini etkileyebilecek biligsel tahribatlara
yol agabilirler; bu durum antenatal olarak dikkat
eksikligi ve uyusturucu madde kullanimu ile iligkili
olabilmektedir. Zuckerman ve ark. gebelikte gorii-
len depresyon ile sigara, alkol ve kokain kullanimi
arasinda 6nemli diizeyde bir iligki saptadilar.®*® Dep-
resif semptomlari olan gebelerin, hekimlerinin tav-
siyelerine uyabilmeleri daha zor olmaktadir. Bu
hastalar beslenme problemi yasarlar, karar verme-
leri zorlasir ve uykusuzluktan sikayet ederler. Dep-
resyonda olan gebelerin sosyal fonksiyonlarinda
azalma, duygusal olarak ice kapanma ve gelecekte
ebeveyn olabilme kaygisi ile ilgili problemleri ola-
bilmektedir. Gebelikleri hakkinda asir1 tasalari ola-
bilir ve obstetrik muayene, rutin ultrason
kontrollerini ihmal edebilirler. Istahlar1 azaldig
icin gebelik boyunca normalden daha az kilo alir-
lar. Oz bakimlari azalabilir ve prenatal bakimin ge-
reklerine uymayabilirler. Tersine depresyonda
olmayan gebeler gebelikle ilgili saglik konulariyla
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daha ¢ok ilgilidirler.?? Depresyonda olan kadinlar
depresyonda olmayanlara gore prenatal donemde
daha az vitamin kullanmaktadirlar ve folik asit
hakkindaki bilgileri daha azdir.*® Depresyondaki
gebeler yardim istemek konusunda isteksizdirler ve
obstetri servislerinin pek faydali olduguna inan-
mazlar. Bu davraniglarin tiimi gebeligin problemli
sonuglanma riskini artirabilmektedir. Ayrica, ileri
derecede depresyon, kendine zarar verme, psiko-
tik, atilgan ve zararli davraniglar sergileme riskini
de artirmaktadir.?? Gebelikte goriilen depresif du-
rumun psikiyatrik rahatsizliklarin akut formlarina
donigebildigi bildirilmektedir.!!

PERINATAL DEPRESYONUN |
COCUKLARIN PSIKOLOJILERI
UZERINE ETKILERI

Gebelikte yasanan stres, cocukta gelisimsel prob-
lemlere yol acabilmektedir (aglama, hiperaktivite,
kolay kirilma, asosyal davranislar sergileme, sizof-
reni, dikkat eksikligi hiperaktivite hastalig1).*
2003’te yapilan bir caligmada tedavi edilmemis an-
tenatal depresyonu olan annelerin ¢ocuklarinda sug
isleme potansiyelinin daha yiiksek oldugu belirtil-
mektedir. Ayrica yapilan ¢aligmalarda depresyonu
olmayan annelerden dogan ¢ocuklara oranla, dep-
resyonlu annelerden dogan gocuklarda depresyon
gelisme riskinin 6 kat arttigi bulunmustur, bu
durum ¢ocuklarda depresyon gelisme etiyolojisinde
cevresel faktorlerle birlikte genetik yatkinligin da
rolii oldugunu akla getirmektedir.®

GEBELIKTE DEPRESYONUN
TEDAVISI VE ONLENMESI

Gebelikteki depresyonu onlemedeki ilk adim risk
altindaki kadinlarin belirlenmesidir. Risk altinda
bulunan kadinlarin erken belirlenmesi, bu konuda
onleyici girisimlerin yapilmasina olanak sunabile-
cektir. Gebelikteki depresyon, giivenilir tarama
yontemleri kullanilarak belirlenmelidir.?®

Gebelikte goriilen depresyon icin tedavi sege-
nekleri psikoterapi (kisisel veya grup), farmakotera
pi (antidepresan ilaglar) ve nonfarmakolojik biyo-
lojik tedavilerdir [parlak-1s1k terapisi ve elektro-
konviilzif terapidir (EKT)].36%
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En yaygin olarak kullanilan psikoterapi gesit-
leri, sosyal etkilesimler ve yasamdaki yeni donem-
lere uyum saglayabilme konular1 iizerinde duran
kisiler aras: iligkiler psikoterapisi (KAT) ve hastala-
rin kendi baglarina cesitli diisiince tiirleriyle basa ¢1-
kabilmelerini amaglayan biligsel-davranisc1 tedavidir
(BDT). Gebelikte KAT’1in kullanilmas: ile 16 hafta
sonunda duygudurumun yeterince diizeldigi goste-
rilmigtir. Maalesef diger nonfarmakolojik tedavi
yaklasimlarinin prenatal depresyonda etkinligi {ize-
rine yapilmis ¢ok az ¢aligma bulunmaktadir.®®

FARMAKOLOJIK TEDAVi

Giintimiizde depresyon tedavisinde en ¢ok kullani-
lan ilag gruplari, selektif serotonin gerialim inhibi-
torleri (SSRI) ve selektif serotonin ve norepinefrin
gerialim inhibitorleri (SNRI) dir. Trisiklik antidep-
resanlar gibi eski antidepresanlar artik major dep-
resyonda rutin olarak birinci segenek ila¢ grubu
olarak kullanilmamaktadirlar. SSRI grubu ilaglar
fluoksetin, paroksetin, sertralin, fluvoksamin ve si-
talopramdir. Venlafaksin SNRI grubu ilaglara bir
ornektir. Bupropion ve mirtazapin gebe kadinlarda
kullanilabilen cift etkili yeni antidepresanlar ara-
sindadir. Venlafaksin ve tiim SSRI'larin plasentaya
gectigi bulunmustur. Paroksetin ve sertralin, flu-
oksetine gore plasentaya daha yavas gegmektedir-
ler; bu duruma klinik uygulamalarda dikkat etmek
gerekir. Eger bir hasta, 6rnegin fluoksetine daha iyi
cevap vermekteyse gebeliginde de o ilac1 kullanil-
mas1 6nerilmektedir. Her anne ve bebegin ilaglar
metabolize edisleri farkli olacag i¢in gebelik sira-
sinda belli bir ilacin evrensellestirilmesi dogru ol-
mayacaktir.’ Tablo 3’te gebelikte SSRI and SNRI
kullanimu ile ilgili sonuglar 6zetlenmektedir.*

Gebelik sirasinda antidepresan ilag tedavisi ve-
rilmesi, teratojenite, neonatal toksisite ve ¢cocugun
gelisimi tizerinde olumsuz etkiler olusturma riskleri
tagimaktadir. Bu durum hem annenin hem de heki-
min endiselenmesine sebep olmaktadir. SSRI'larin
veya venlafaksinin teratojeniteyi artirdigina dair ge-
cerli bir kanit bulunmasa da 1.trimesterde bu konu-
daki  temel
malformasyonlardir. Uglincii trimesterde antidepre-

endise, fetiiste olusabilecek

sanlara maruziyet ile respiratuar distres, beslenme
problemleri ve diisiik dogum agirlig: gibi yenidogan
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TABLO 3: Gebelikte antidepresan kullaniminin givenilirli§i Uzerine yapilan ¢alismalara ait bulgularin 6zeti.

Obstetrik komplikasyonlar ve
ilag {maruz kalan bebek sayisi)
Fluoksetin (1532)

yenidoganda ¢ekilme belirtileri

Sertralin (234)
Paroksetin (313)
Sitalopram (318) isveg dogum sicil Yok

Gegici ¢ekilme belirtileri*
Gegici cekilme belirtileri®

kayitlarina gére (375); Lundbeck
Safety verilerine gore (100)

Fluvoksamin (30) Yok

Venlafaksin (174) Gegici gekilme belirtileri*
Mirtazapin (9) Yok

Bupropiyon (534) Yok

Trazodon (58)

Netazodon (89) Yok

Ugiincil trimester: Premattir dogum veya perinatal
komplikasyonlar; yiiksek doz dusiik dogum agirligina
yol acabilir; gecici ¢cekilme belirtileri*

Uzun-siireli etkileri
Uzun sireli etkisi yok; depresif annelerin cocuklarinda
biligsel ve konugma problemleri gortiimedi.

ileri aragtirmalar gerekmektedir.
ileri aragtirmalar gerekmektedir.
ileri aragtirmalar gerekmektedir.

ileri arastirmalar gerekmektedir.
ileri aragtirmalar gerekmektedir
ileri aragtirmalar gerekmektedir.
ileri aragtirmalar gerekmektedir.

ileri aragtirmalar gerekmektedir,

Bu ilaclardan herhangi birinin kullanimi ile teratojenite artmamaktadir.

*Gegici yenidogan cekilme belirtileri respiratuar distres, sarilik, huzursuzluk, titreme ve aglamanin artmasidir.

problemleri dogrudan iligkili oldugu i¢in bu do-
nemde daha ¢ok yenidoganda goriilebilecek olan ge-
kilme belirtilerinden endiselenilir. Ancak bu
etkilerin gecici oldugu gosterilmigtir.*

Yakin zamanda Kanada’da 3. trimesterde SSRI
kullanimi hakkinda bir uyar1 yayinlanmigstir: “Her
ne kadar anneler ve hekimler ila¢ maruziyeti ko-
nusunda ediselenseler de bu ilaglarin hizl bir ge-
kilde
artirabilmektedir. SSRI kullanimi durumunda, be-

birakilmasi relaps riskini oldukca
begin dogum sirasinda yakin takibinin yapilabil-
mesi ve gerekirse uygun tedavinin verilebilmesi
acisindan obstetrisyenlerin ve neonatolojistlerin

mutlaka bilgilendirilmeleri gerekir”.**4!

Gebelikte trisiklik antidepresan kullaniminin
kisa ve uzun siireli etkileri hakkinda yapilan
400’den fazla ¢alismada bu grubun majér yan etki
olusturma riskine sahip oldugu belirtilmektedir.
Trisiklik antidepresanlar gliniimiizde fazla kulla-
nilmamaktadir. Monoamin oksidaz inhibitérleri-

nin kullanimi gebelikte 6nerilmemektedir.*

NONFARMAKOLOJIK BiYOLOJiK TEDAVILER

Isik tedavisi farmakolojik yaklasima alternatif ola-
rak kullanilabilmektedir ve antenatal depresyonun
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tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. Bu tedavi
yaklagimi 6zellikle mevsimsel degisim gosteren
duygudurumuna sahip hastalar ve gebeliklerinde
antidepresan kullanmak istemeyenler i¢in faydali
olmaktadir.®

Nadir olarak kullanilan EKT nin birkag olgu
caligmasinda gebelikte giivenilir ve etkili oldugu
gosterilmistir. Amerikan Psikiyatri Birligi'nin EKT
kullanimi konusunda kat1 kurallar: vardir; EKT’nin
sadece, ileri derecede psikotik veya akut suisidal gi-
risimde bulunmus olgularda ve diger terapilerin
veya ilaglarin tedavide basarisiz oldugu olgularda
kullanilmasini 6nermektedirler.

Gebelikte goriilen depresyonun tedavisinde
karar verirken, hekim ve hasta igbirligi icinde ol-
malidir. Her olgunin tedavisinin kendisine 6zgii se-
cilmesi gerekmektedir. Ornegin, gebe kaldiginda
ila¢ kullanmakta olup tekrarlayan depresif atak ge-
cirme hikayesi olan kadinlar, postpartum dénem
dahil gebelikleri boyunca ilaglarini kullanmaya
devam etmeleri konusunda tegvik edilmelidirler.
Yine siddetli depresyon gecirme 6ykiisii olup ge-
beliginde atak geciren hastalara, ge¢mis ataginda
basarili cevap alinmig olan antidepresan tedavinin
onerilmesi gerekmektedir. Gebeliginde ilk depre-
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sif atagini yasayan hastalar i¢in antidepresanlar,
ancak depresyon siddetli ise ve psikoterapiye cevap
vermiyor ise onerilebilir. Kar-zarar oranina bakil-
diginda, gebelikte goriilen depresyonun tedavi
edilmesinin olumlu sonuglar getirecegi daha agir
basmaktadur.*0#

0 SONUC

Gebelik, kadin yagsaminin en 6nemli siireglerin-
den biridir. Bu slire¢ anne adayina nege getirebi-
lecegi gibi, onu karamsarliga da stiriikleyebilir.
Gebelik sirasinda ve sonrasinda gelisen en 6nemli
saglik sorunlarindan birinin depresyon olabilecegi
unutulmamalidir. Depresyon belirtileri, ¢ogun-
lukla gebelik siirecinde ortaya ¢ikan dogal davra-
niglarla benzerlik tasidig: i¢in fark edilmeleri
gecikebilir. Erken dénemde depresyonun tanin-
masi agisindan hekimlere etkin depresyon tara-

Hekim tan1 koyar koymaz kar-zarar oranini
degerlendirerek tedavi verip vermeyecegine karar
vermek durumundadir. Hafif ve orta derecedeki
depresyonda ilk olarak nonfarmakolojik tedaviler
denenmelidir. Daha siddetli depresyonu olan has-
talarda psikoterapi tek basina yeterli olmayabile-
cegi i¢in bunun yaninda antidepresan bir ajan
eklemek gerekebilmektedir. Giintimiize kadar ya-
pilan c¢alismalarin ¢ogu, gebelik doneminde gorii-
len depresyonda antidepresanlarla tedavinin hem
bebek hem de anne agisindan olumlu sonuglar ver-
digini savunmaktadir. Tedavi plan1 yapilirken sa-
dece hekim ve hastanin degil uygunsa eslerin,
obstetrisyenlerin, yenidogan uzmanlarinin ve diger
saglik caliganlarinin da (6rn. ebeler, danigmanlar)
fikirleri alinmalidir. Tedavi baglatildiktan sonra
postpartum donem dahil gebelik boyunca siki bir
sekilde inceleme ve takip yapilarak relaps 6nlen-
melidir. Bu konuda aile bireylerinin bilgilendiril-

Health (Larchmt) 2003;12:373-80.
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dénemde depresyon semptom prevalansi: ob-

malar: yapmalari konusunda 6nemli mesinin ve ilgilerinin de 6nemli oldugu belirtilmeli
sorumluluklar diismektedir. ve aile destegi de saglanmalidir.
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