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adınların hormonal durumları ile ruhsal durumları arasındaki ilişki
Hipokrat döneminden bu yana dikkati çekmiştir. 19. yüzyıldan bu
yana menstruasyon ile davranış değişiklikleri arasındaki ilişki de-
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Gebelikte Depresyon

ÖZET Gebelik, üretken çağdaki kadınların birçoğunun deneyimlediği ve genellikle anne için
mutluluk verici bir dönemdir. Ancak son yıllarda gebeliğin ruhsal bozukluklar için koruyucu bir
dönem ya da “kendini iyi hissetme” dönemi olduğu düşüncesi kabul görmemektedir. Gebelikte
depresyon hem anne sağlığını hem de fetal sağlığı etkileyen ve sık görülebilen bir ruhsal
bozukluktur. Yapılan çalışmalara göre gebelikte depresyon ve depresif semptom görülme sıklığının
%5-51 arasında değiştiği bildirilmektedir. Jinekolojik öyküde, kürtaj sıklığı, düşük ve hamileliğe
ilişkin ikilemli duygular, daha önce depresyon öyküsü, ailesinde depresyon öyküsü, genç anne ve
çok çocuklu olma, istenmeyen gebelik, sosyal desteğin yeterli olmaması, evlilik sorunlarının ve
eşlik eden tıbbi bir rahatsızlığın olması gebelikte depresyon için risk faktörleri arasındadır.
Depresyon yaygınlık, kronikleşme ve tekrarlama oranının yüksek olması, iş gücü kaybını, maternal
ve fetal morbidite ve mortalite ve ayrıca intihar riskini arttırması nedeniyle önemli bireysel ve
toplumsal bir sağlık sorunudur. Gebelik depresyonun erken tanısı ve tedavisi anne ve bebek
açısından çok önem taşımaktadır. Hekim tanı koyar koymaz kar-zarar oranını değerlendirerek
tedavi verip vermeyeceğine karar vermek durumundadır. Biz bu derlememizde gebelikte
depresyonun tanımlanması ve tedavisi, getireceği perinatal riskler ve tekrarlamasındaki risk etkenle-
rinin belirlenmesi konularını gözden geçirmeyi amaçladık.
Anah tar Ke li me ler: Gebelik; depresyon

ABS TRACT 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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neysel ve klinik olarak araştırılmaktadır. Menarş,
hamilelik, doğum ve menapoz bir kadının yaşantı-
sındaki en önemli dönemlerdir.1

Gebelik, üretken çağdaki kadınlar arasında
yaygın görülen bir durumdur ve genellikle anne
için bir mutluluk dönemi olarak algılanır. Hamile-
lik kadın için doğal bir yaşam olayıdır. Hamilelik
bir neşe, doyum, olgunluk, kendini gerçekleştirme
ve mutluluk kaynağı olabildiği gibi; endişe, kaygılı
bekleyiş, yüklenme de yaratabilir.1

Gebeliğin ruhsal bozukluklar için koruyucu
bir dönem ya da “kendini iyi hissetme” dönemi ol-
duğu düşüncesi son yıllarda kabul görmemektedir.
Depresyon, hafif ya da ağır düzeyde, hamilelikte en
sık görülen ruhsal bozukluktur.2

DEPRESYON
Depresyon terimi duygu durumunu (mood), bir be-
lirtiyi, bir sendromu veya bozukluğu gösterebilir.
Depresyon normal ve nörotik kişilerde olan hafif
mizaç bozukluğundan huzursuzluk, motor retar-
dasyon, erken uyanma, kilo kaybı ve iştahsızlık gibi
belirtilerle ve kendini kınama, apati, umutsuzluk,
değersizlik hissi, intihar düşüncesi ve girişimi gibi

öznel belirtilerle karakterize olan, şiddetli bir has-
talığa kadar uzanabilen geniş bir yelpazeyi içerir.
Depresyon; bilişsel, duygusal ve güdüsel alanlarla
ilgili pek çok belirtiyi kapsamaktadır. DSM IV’e
göre depresyon, 2 haftalık bir dönem sırasında daha
önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olması
ile birlikte Tablo 1’de belirtilen semptomlardan
5’inin (ya da daha fazlasının) bulunmuş olması;
semptomlardan en az 1’inin ya depresif duygudu-
rum ya da ilgi kaybı ve artık zevk alamama durumu
olarak tanımlanmaktadır (Tablo 1).3,4

Depresyon yaygınlık, kronikleşme ve tekrar-
lama oranının yüksek olması, iş gücü kaybını ve ay-
rıca intihar riskini artırması nedeniyle önemli
bireysel ve toplumsal bir sağlık sorunudur. Depres-
yonun tanımlanması, önlenmesi, tedavisi ve tek-
rarlamasındaki risk etkenlerinin belirlenmesi özel
bir önem arz etmektedir. Birincil duygulanım bo-
zukluğu biçiminde ortaya çıkabileceği gibi, birçok
psikiyatrik ve tıbbi duruma ikincil olarak da görü-
lebilmektedir.3

Gebelikte depresyon hem anne sağlığını hem
de fetal sağlığı etkileyen bir hastalık olarak bilin-
mektedir. Bu konuda hem psikolojik hem de biyo-
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A. Đki haftalık bir dönem sırasında daha önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olması ile birlikte aşağıdaki semptomlardan 5’inin (ya da daha faz-
lasının) bulunmuş olması; semptomlardan en az 1’inin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybı ya da artık zevk alamama, olması gerekir.

(1) ya hastanın kendisinin bildirmesi (örn. Kendisini üzgün ya da boşlukta hisseder.) ya da başkalarının gözlemesi (örn. Ağlamaklı bir görünümü
vardır) ile belirli, hemen hergün, yaklaşık gün boyu süren depresif duygudurum. Not: Çocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.
(2) hemen hergün yaklaşık gün boyu süren tüm etkinliklere karşı ya da bu etkinliklerin çoğuna karşı ilgide belirgin azalma ya da artık bunlardan  es-
kisi gibi zevk alamıyor olma (ya hastanın kendisinin bildirmesi ya da başkalarınca gözleniyor olması ile belirlendiği üzere)
(3) perhizli değilken önemli derecede kilo kaybı ya da kilo alımının olması (örn. Ayda, vücut kilosunun %5’inden fazlası olmak üzere) ya da hemen
her gün iştahın azalmış ya da artmış olması. Not: Çocuklarda beklenen kilo alımının olmaması.
(4) hemen her gün, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (aşırı uyku) olması.
(5) hemen her gün, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olması (sadece huzursuzluk ya da ağırlaştığı duygularının olduğunun bildirilmesi
yeterli değildir, bunların başkalarınca da gözleniyor olması gerekir).
(6) hemen her gün, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybının olması.
(7) hemen her gün, değersizlik, aşırı ya da uygun olmayan suçluluk duygularının (sanrısal olabilir) olması (sadece hasta olmaktan ötürü kendini kı-
nama ya da suçluluk duyma olarak değil)
(8) yineleyen ölüm düşünceleri (sadece ölmekten korkma olarak değil), özgül bir tasarı kurmaksızın yineleyen intihar etme düşünceleri, intihar 
girişimi ya da intihar etmek üzere özgül bir tasarının olması.

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tanı ölçütlerini karşılamamaktadır.
C. Bu semptomlar klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur.
D. Bu semptomlar bir madde kulanımının (örn. Kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedav için kullanılan bir ilaç) ya da genel tıbbi durumun (örn. hipotiroidizm)
doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir.
E. Bu semptomlar Yas’la daha iyi açıklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun sürer ya da bu sempyomlar,
belirgin bir işlevsel bozulma, değersizlik düşünceleriyle hastalık düzeyinde uğraşıp durma, intihar düşünceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor re-
tardasyonla belirlidir.

TABLO 1: DSM IV majör depresyon tanı kriterleri.



lojik açıklamalar yapılmış olsa da hormonal hipo-
tezler daha çok ilgi çekmektedir.5

GEBELĐKTE DEPRESYON SIKLIĞI
Yapılan çalışmalara göre gebelikte depresyon ve
depresif semptom görülme sıklığının %5-51 ara-
sında değiştiği bulunmuştur.1,6-12 Kurki ve ark. ge-
belikte depresyon sıklığını %30, Marcus ve ark.
20% olarak bulmuşlardır.6,8 Türkiye’de bu konuda
yapılmış yeterince çalışma olmaması ile birlikte Ce-
beci ve ark.nın gebeler üzerinde yaptıkları bir ça-
lışmada Beck depresyon ölçeğine göre (kesme
değeri 17 ve üzeri) depresyon semptom görülme
prevalansı %12 bulunmuştur.13 McKee ve ark.nın
düşük gelir düzeyine sahip gebeler üzerinde yap-
tığı bir çalışmada ise Beck depresyon ölçeğine göre
(kesme değeri 14 ve üzeri) depresyon” prevalansı
%51 olarak bulunmuştur.14 Chen ve ark., “Centre
for Epidemiological Studies-Depression skalasına
göre gebelikte depresif semptom görülme sıklığını
araştırmışlar; 1. trimesterde %8, 2. trimesterde %10
ve 3. trimesterde %2 olarak bulmuşlardır.10

GEBELĐKTE DEPRESYON ĐÇĐN RĐSK FAKTÖRLERĐ
Jinekolojik öyküde, kürtaj sıklığı, düşük ve hami-
leliğe ilişkin ikilemli duygular gebelikte depresyon
için risk faktörü olmaktadırlar.1 Düşük yapanların
bir sonraki gebeliklerinde depresyon görülme riski
artmaktadır. Daha önce depresyon geçirmiş olan-
larda, ailesinde depresyon öyküsü olanlarda, genç
annelerde, çok çocuklu olanlarda, istenmeyen ge-
beliklerde, sosyal desteği yeterli olmayanlarda ve
evlilik sorunları olanlarda gebeliklerinde depres-
yon görülme sıklığı artmaktadır.6,15Halen antidep-
resan tedavisi alanların gebe kaldıkları zaman
tedavilerini erken kesmek zorunda kalmaları da ge-
belikte depresyonun alevlenmesi ya da yinelemesi
açısından riske neden olmaktadır. Gelişmiş top-
lumlarda bile planlanmamış gebelik oranı %50’ye
yakındır. Çoğu gebe kadın “bebek mi yoksa ilaç
mı?” sorusuna ilacı kesme ile yanıt vermektedir. Bu
durumda gebelik sırasında depresyonda alevlenme
ya da yineleme riski doğmaktadır. Özellikle de te-
davi kesildikten sonraki ilk 8 hafta alevlenme gö-
rülmesi açısından en riskli dönemdir.15

Bu konuda yapılan ileriye dönük çalışmalar,
daha önceki yaşamlarında psikotik tablo geçirmiş
olan hastaların %58’inin, hamilelik ve/veya post-
partum dönemde ciddi ruhsal bozukluklar göster-
diğini ortaya koymuştur. Bu olguların birçoğunda
kişiler arası iletişim bozukluğu, istenmeyen gebelik
ve evlilikle ilgili sorunlar daha sıktır. Hamilelik ve
postpartum dönem, latent olan ruhsal bozukluğu
açığa çıkarabilen bir dönemdir. Hamilelikte ortaya
çıkan her komplikasyon ve gebeliği riskli hale ge-
tiren her tıbbi sorun, psikiyatrik semptomlara yol
açma potansiyelindedir. Gebelikte hipertansiyon,
diyabet gibi tıbbi sorunları olan hamile kadınlarda,
bu tür komplikasyonları olmayan hamile kadınlara
göre daha fazla psikopatoloji saptanmıştır.1 Tablo
2’de gebelikte depresyon gelişmesi ile ilgili risk fak-
törlerinin özeti görülmektedir.16

Daha önceden mevcut ya da yeni ortaya çıkan
her tür majör psikiyatrik bozukluğun, gebelik ve
doğum komplikasyonlarını arttırdığı saptanmıştır.1

GEBELĐKTE DEPRESYONA AĐTSEMPTOMLAR
Gebelerdeki depresyon semptomlarının gebeliğin
kendisine ait nedenlerle mi yoksa altta yatan pre-
dispozan faktörlere bağlı olarak mı ortaya çıktığı
konusu tartışmalıdır. Birinci trimesterde bu semp-
tomlar, uyku ve iştah değişiklikleri, duygulanım ve
anksiyete durumlarında dalgalanma, aşırı yorgun-
luk, libido kaybı, konsantrasyon güçlüğü olarak gö-
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Biyolojik Faktörler
Duygudurum ve anksiyete bozuklukları öyküsü
Postpartum depresyon öyküsü
Premenstrual disforik bozukluk öyküsü
Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü

Psikososyal Faktörler
Çocukluk çağı suistimal öyküsü
Küçük yaş
Planlanmamış gebelik
Gebelik hakkında kararsızlık veya olumsuz düşüncelerin bulunması
Dul anne olma
Çocuk sayısının fazla olması
Ev içinde şiddet veya evlilik çatışmaları
Düşük eğitim düzeyi ve işsizlik
Madde bağımlılığı ve sigara içme

TABLO 2: Gebelikte depresyon gelişmesi ile ilgili riskfaktörlerinin özeti.



rülebilir. Benzer şekilde 3. trimesterde de anksi-
yete, aşırı yorgunluk, uyku ve iştah bozuklukları,
doğumla ilgili kaygılar görülebilmektedir. 2. tri-
mesterde ise bu semptomlar daha az görülmekte-
dir. Yapılan çalışmalarda depresif semptomların
gebe kadınlarda en az postpartum dönemdeki veya
gebe olmayan kadınlardaki kadar görüldüğü sap-
tanmıştır. Perinatal depresyon semptomları ile
majör depresyon semptomları benzerlik göstere-
bilmektedir.17-23

GEBELĐK DEPRESYONUN SONUÇLARI
Ruhsal bozukluğu olup tedavi almayan kadınlarda
maternal morbidite ve mortalite hızı (intihar giri-
şimleri dahil olmak üzere) artmaktadır.13,15,17-22,24,25
Ruhsal hastalıkların annenin duygu durumunu et-
kileyerek, gebelikle ilgili olumsuz sonuçlar doğu-
rabileceği belirtilmektedir. Bu konu ile ilgili
yapılan çalışmalarda depresyonun müdahale edil-
mediği takdirde çeşitli obstetrik komplikasyonlara
ve doğumsal patolojilere yol açabileceği bulun-
muştur.5,26-30 Gebelik esnasında görülen psikopato-
lojik semptomların fetüs üzerinde olumsuz etkiler
yarattığı düşünülmektedir. Gebeliğin hipertansif
hastalıkları (preeklampsi-eklampsi), gebelikteki
depresyonla ilişkili bulunan en önemli durumlar
arasındadır. Gebelikte depresyonla ilişkili bulunan
diğer durumlar şunlardır: Spontan abortus, antena-
tal kanama, artmış uterin arter rezistansı, düşük
Apgar skoru, neonatal yoğun bakım gerektiren
bebek doğurma, neonatal büyüme geriliği, spontan
erken doğum, fetal ölüm, düşük doğum ağırlıklı
bebek doğurma, gestasyon yaşına göre küçük bebek
doğurma, perinatal ve doğum komplikasyonları,
preterm eylem ve yüksek kortizol düzeyine sahip
bebek doğurma.5,12,27,30-33

Depresyon, ayrıca sezeryan veya forseps gibi
müdahaleli doğumlar, doğumun normalden daha
ağrılı olması ve bundan dolayı da daha çok epidu-
ral analjeziye ihtiyaç duyulması gibi durumlarla da
ilişkili bulunmuştur. Çeşitli çalışmalarda, ruhsal
hastalığın annenin hareketlilik durumunu, prena-
tal bakım sağlamasını ve sağlıksız davranışlarını
önleme kabiliyetini etkilediği gösterilmiştir. Dep-
resyonda olan kadınlar sigara içmeye, alkol ve diğer
bağımlılık yapıcı maddeleri kullanmaya daha yat-

kın olabilmekte ve bu durumlar da gebeliğin olum-
suz yönde sonuçlanmasına katkıda bulunabilmek
tedir.6,32

Gebelikteki depresyonla ilgili olan en önemli
sorunlardan birisi intihar düşüncesine veya girişi-
mine yönlendirecek kadar kendi kendine zarar ve-
rebilme ihtimali taşımasıdır.34Gebelikte depresyon,
%50-%62 oranında postpartum depresif atak ge-
çirme ve mevcut psikiyatrik durumun daha da kö-
tüleşmesi risklerini taşımaktadır.19 Psikiyatrik
nedenlerden dolayı gebeliğin sonlandırıldığı olgu-
lar az değildir. “National Depressive and Manic
Depressive Association”nın gebelikteki depresyon
hakkındaki görüşleri gebelik sırasında depresif olup
tedavi almayan gebelerin %15’inin intihara girişi-
minde bulunduğu, %50-%62’sinin de postpartum
periyodda depresif durumlarının devam ettiği şek-
lindedir.32

DEPRESYONUN GEBENĐNDAVRANIŞLARI ÜZERĐNE ETKĐLERĐ
Depresyonun, sağlıksız davranışlara yol açarak obs-
tetrik sonuçları olumsuz etkileyebileceği, bunun
yanında sağlıksız yaşam tarzına ve davranışlara
sahip gebelerde de depresyon ortaya çıkabileceği
belirtilmektedir.22 Ruhsal hastalıklar, karar vere-
bilme becerisini etkileyebilecek bilişsel tahribatlara
yol açabilirler; bu durum antenatal olarak dikkat
eksikliği ve uyuşturucu madde kullanımı ile ilişkili
olabilmektedir. Zuckerman ve ark. gebelikte görü-
len depresyon ile sigara, alkol ve kokain kullanımı
arasında önemli düzeyde bir ilişki saptadılar.35Dep-
resif semptomları olan gebelerin, hekimlerinin tav-
siyelerine uyabilmeleri daha  zor olmaktadır. Bu
hastalar beslenme problemi yaşarlar, karar verme-
leri zorlaşır ve uykusuzluktan şikayet ederler. Dep-
resyonda olan gebelerin sosyal fonksiyonlarında
azalma, duygusal olarak içe kapanma ve gelecekte
ebeveyn olabilme kaygısı ile ilgili problemleri ola-
bilmektedir.Gebelikleri hakkında aşırı tasaları ola-
bilir ve obstetrik muayene, rutin ultrason
kontrollerini ihmal edebilirler. İştahları azaldığı
için gebelik boyunca normalden daha az kilo alır-
lar. Öz bakımları azalabilir ve prenatal bakımın ge-
reklerine uymayabilirler. Tersine depresyonda
olmayan gebeler gebelikle ilgili sağlık konularıyla
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daha çok ilgilidirler.22 Depresyonda olan kadınlar
depresyonda olmayanlara göre prenatal dönemde
daha az vitamin kullanmaktadırlar ve folik asit
hakkındaki bilgileri daha azdır.35 Depresyondaki
gebeler yardım istemek konusunda isteksizdirler ve
obstetri servislerinin pek faydalı olduğuna inan-
mazlar. Bu davranışların tümü gebeliğin problemli
sonuçlanma riskini artırabilmektedir. Ayrıca, ileri
derecede depresyon, kendine zarar verme, psiko-
tik, atılgan ve zararlı davranışlar sergileme riskini
de artırmaktadır.32 Gebelikte görülen depresif du-
rumun psikiyatrik rahatsızlıkların akut formlarına
dönüşebildiği bildirilmektedir.11

PERĐNATAL DEPRESYONUNÇOCUKLARIN PSĐKOLOJĐLERĐÜZERĐNE ETKĐLERĐ
Gebelikte yaşanan stres, çocukta gelişimsel prob-
lemlere yol açabilmektedir (ağlama, hiperaktivite,
kolay kırılma, asosyal davranışlar sergileme, şizof-
reni, dikkat eksikliği hiperaktivite hastalığı).36
2003’te yapılan bir çalışmada tedavi edilmemiş an-
tenatal depresyonu olan annelerin çocuklarında suç
işleme potansiyelinin daha yüksek olduğu belirtil-
mektedir. Ayrıca yapılan çalışmalarda depresyonu
olmayan annelerden doğan çocuklara oranla, dep-
resyonlu annelerden doğan çocuklarda depresyon
gelişme riskinin 6 kat arttığı bulunmuştur, bu
durum çocuklarda depresyon gelişme etiyolojisinde
çevresel faktörlerle birlikte genetik yatkınlığın da
rolü olduğunu akla getirmektedir.32

GEBELĐKTE DEPRESYONUNTEDAVĐSĐ VE ÖNLENMESĐ
Gebelikteki depresyonu önlemedeki ilk adım risk
altındaki kadınların belirlenmesidir. Risk altında
bulunan kadınların erken belirlenmesi, bu konuda
önleyici girişimlerin yapılmasına olanak sunabile-
cektir. Gebelikteki depresyon, güvenilir tarama
yöntemleri kullanılarak belirlenmelidir.23

Gebelikte görülen depresyon için tedavi seçe-
nekleri psikoterapi (kişisel veya grup), farmakotera
pi (antidepresan ilaçlar) ve nonfarmakolojik biyo-
lojik tedavilerdir [parlak-ışık terapisi ve elektro-
konvülzif terapidir (EKT)].36,37

En yaygın olarak kullanılan psikoterapi çeşit-
leri, sosyal etkileşimler ve yaşamdaki yeni dönem-
lere uyum sağlayabilme konuları üzerinde duran
kişiler arası ilişkiler psikoterapisi (KAT) ve hastala-
rın kendi başlarına çeşitli düşünce türleriyle başa çı-
kabilmelerini amaçlayan bilişsel-davranışçı tedavidir
(BDT). Gebelikte KAT’ın kullanılması ile 16 hafta
sonunda duygudurumun yeterince düzeldiği göste-
rilmiştir. Maalesef diğer nonfarmakolojik tedavi
yaklaşımlarının prenatal depresyonda etkinliği üze-
rine yapılmış çok az çalışma bulunmaktadır.38
FARMAKOLOJĐK TEDAVĐ
Günümüzde depresyon tedavisinde en çok kullanı-
lan ilaç grupları, selektif serotonin gerialım inhibi-
törleri (SSRI) ve selektif serotonin ve norepinefrin
gerialım inhibitörleri (SNRI)’dir. Trisiklik antidep-
resanlar gibi eski antidepresanlar artık majör dep-
resyonda rutin olarak birinci seçenek ilaç grubu
olarak kullanılmamaktadırlar. SSRI grubu ilaçlar
fluoksetin, paroksetin, sertralin, fluvoksamin ve si-
talopramdır. Venlafaksin SNRI grubu ilaçlara bir
örnektir. Bupropion ve mirtazapin gebe kadınlarda
kullanılabilen çift etkili yeni antidepresanlar ara-
sındadır. Venlafaksin ve tüm SSRI’ların plasentaya
geçtiği bulunmuştur. Paroksetin ve sertralin, flu-
oksetine göre plasentaya daha yavaş geçmektedir-
ler; bu duruma klinik uygulamalarda dikkat etmek
gerekir. Eğer bir hasta, örneğin fluoksetine daha iyi
cevap vermekteyse gebeliğinde de o ilacı kullanıl-
ması önerilmektedir. Her anne ve bebeğin ilaçları
metabolize edişleri farklı olacağı için gebelik sıra-
sında belli bir ilacın evrenselleştirilmesi doğru ol-
mayacaktır.39 Tablo 3’te gebelikte SSRI and SNRI
kullanımı ile ilgili sonuçlar özetlenmektedir.40

Gebelik sırasında antidepresan ilaç tedavisi ve-
rilmesi, teratojenite, neonatal toksisite ve çocuğun
gelişimi üzerinde olumsuz etkiler oluşturma riskleri
taşımaktadır. Bu durum hem annenin hem de heki-
min endişelenmesine sebep olmaktadır. SSRI’ların
veya venlafaksinin teratojeniteyi artırdığına dair ge-
çerli bir kanıt bulunmasa da 1.trimesterde bu konu-
daki temel endişe, fetüste oluşabilecek
malformasyonlardır. Üçüncü trimesterde antidepre-
sanlara maruziyet ile respiratuar distres, beslenme
problemleri ve düşük doğum ağırlığı gibi yenidoğan
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problemleri doğrudan ilişkili olduğu için bu dö-
nemde daha çok yenidoğanda görülebilecek olan çe-
kilme belirtilerinden endişelenilir. Ancak bu
etkilerin geçici olduğu gösterilmiştir.40

Yakın zamanda Kanada’da 3. trimesterde SSRI
kullanımı hakkında bir uyarı yayınlanmıştır: “Her
ne kadar anneler ve hekimler ilaç maruziyeti ko-
nusunda edişelenseler de bu ilaçların hızlı bir şe-
kilde bırakılması relaps riskini oldukça
artırabilmektedir. SSRI kullanımı durumunda, be-
beğin doğum sırasında yakın takibinin yapılabil-
mesi ve gerekirse uygun tedavinin verilebilmesi
açısından obstetrisyenlerin ve neonatolojistlerin
mutlaka bilgilendirilmeleri gerekir”.40,41

Gebelikte trisiklik antidepresan kullanımının
kısa ve uzun süreli etkileri hakkında yapılan
400’den fazla çalışmada bu grubun majör yan etki
oluşturma riskine sahip olduğu belirtilmektedir.
Trisiklik antidepresanlar günümüzde fazla kulla-
nılmamaktadır. Monoamin oksidaz inhibitörleri-
nin kullanımı gebelikte önerilmemektedir.40

NONFARMAKOLOJĐK BĐYOLOJĐK TEDAVĐLER
Işık tedavisi farmakolojik yaklaşıma alternatif ola-
rak kullanılabilmektedir ve antenatal depresyonun

tedavisinde etkili olduğu gösterilmiştir. Bu tedavi
yaklaşımı özellikle mevsimsel değişim gösteren
duygudurumuna sahip hastalar ve gebeliklerinde
antidepresan kullanmak istemeyenler için faydalı
olmaktadır.42

Nadir olarak kullanılan EKT’nin birkaç olgu
çalışmasında gebelikte güvenilir ve etkili olduğu
gösterilmiştir. Amerikan Psikiyatri Birliği’nin EKT
kullanımı konusunda katı kuralları vardır; EKT’nin
sadece, ileri derecede psikotik veya akut suisidal gi-
rişimde bulunmuş olgularda ve diğer terapilerin
veya ilaçların tedavide başarısız olduğu olgularda
kullanılmasını önermektedirler.43

Gebelikte görülen depresyonun tedavisinde
karar verirken, hekim ve hasta işbirliği içinde ol-
malıdır. Her olgunın tedavisinin kendisine özgü se-
çilmesi gerekmektedir. Örneğin, gebe kaldığında
ilaç kullanmakta olup tekrarlayan depresif atak ge-
çirme hikayesi olan kadınlar, postpartum dönem
dahil gebelikleri boyunca ilaçlarını kullanmaya
devam etmeleri konusunda teşvik edilmelidirler.
Yine şiddetli depresyon geçirme öyküsü olup ge-
beliğinde atak geçiren hastalara, geçmiş atağında
başarılı cevap alınmış olan antidepresan tedavinin
önerilmesi gerekmektedir. Gebeliğinde ilk depre-
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TABLO 3: Gebelikte antidepresan kullanımının güvenilirliği üzerine yapılan çalışmalara ait bulguların özeti.

Đlaç (maruz kalan bebek sayısı)
Fluoksetin (1532)

Sertralin (234)
Paroksetin (313)
Sitalopram (318) Đsveç doğum sicil
kayıtlarına göre (375); Lundbeck
Safety verilerine göre (100)
Fluvoksamin (30)
Venlafaksin (174)
Mirtazapin (9)
Bupropiyon (534)
Trazodon (58)
Nefazodon (89)

Obstetrik komplikasyonlar ve 
yenidoğanda çekilme belirtileri
Üçüncü trimester: Prematür doğum veya perinatal
komplikasyonlar; yüksek doz düşük doğum ağırlığına
yol açabilir; geçici çekilme belirtileri*
Geçici çekilme belirtileri*
Geçici çekilme belirtileri*
Yok

Yok
Geçici çekilme belirtileri*
Yok 
Yok

Yok

Uzun-süreli etkileri
Uzun süreli etkisi yok; depresif annelerin çocuklarında
bilişsel ve konuşma problemleri görülmedi.

Đleri araştırmalar gerekmektedir.
Đleri araştırmalar gerekmektedir.
Đleri araştırmalar gerekmektedir.

Đleri araştırmalar gerekmektedir.
Đleri araştırmalar gerekmektedir
Đleri araştırmalar gerekmektedir.
Đleri araştırmalar gerekmektedir.

Đleri araştırmalar gerekmektedir.

Bu ilaçlardan herhangi birinin kullanımı ile teratojenite artmamaktadır.
*Geçici yenidoğan çekilme belirtileri respiratuar distres, sarılık, huzursuzluk, titreme ve ağlamanın artmasıdır.



sif atağını yaşayan hastalar için antidepresanlar,
ancak depresyon şiddetli ise ve psikoterapiye cevap
vermiyor ise önerilebilir. Kar-zarar oranına bakıl-
dığında, gebelikte görülen depresyonun  tedavi
edilmesinin olumlu sonuçlar getireceği daha ağır
basmaktadır.40,44

SONUÇ
Gebelik, kadın yaşamının en önemli süreçlerin-
den biridir. Bu süreç anne adayına neşe getirebi-
leceği gibi, onu karamsarlığa da sürükleyebilir.
Gebelik sırasında ve sonrasında gelişen en önemli
sağlık sorunlarından birinin depresyon olabileceği
unutulmamalıdır. Depresyon belirtileri, çoğun-
lukla gebelik sürecinde ortaya çıkan doğal davra-
nışlarla benzerlik taşıdığı için fark edilmeleri
gecikebilir. Erken dönemde depresyonun tanın-
ması açısından hekimlere etkin depresyon tara-
maları yapmaları konusunda önemli
sorumluluklar düşmektedir.

Hekim tanı koyar koymaz kar-zarar oranını
değerlendirerek tedavi verip vermeyeceğine karar
vermek durumundadır. Hafif ve orta derecedeki
depresyonda ilk olarak nonfarmakolojik tedaviler
denenmelidir. Daha şiddetli depresyonu olan has-
talarda psikoterapi tek başına yeterli olmayabile-
ceği için bunun yanında antidepresan bir ajan
eklemek gerekebilmektedir. Günümüze kadar ya-
pılan çalışmaların çoğu, gebelik döneminde görü-
len depresyonda antidepresanlarla tedavinin hem
bebek hem de anne açısından olumlu sonuçlar ver-
diğini savunmaktadır. Tedavi planı yapılırken sa-
dece hekim ve hastanın değil uygunsa eşlerin,
obstetrisyenlerin, yenidoğan uzmanlarının ve diğer
sağlık çalışanlarının da (örn. ebeler, danışmanlar)
fikirleri alınmalıdır. Tedavi başlatıldıktan sonra
postpartum dönem dahil gebelik boyunca sıkı bir
şekilde inceleme ve takip yapılarak relaps önlen-
melidir. Bu konuda aile bireylerinin bilgilendiril-
mesinin ve ilgilerinin de önemli olduğu belirtilmeli
ve aile desteği de sağlanmalıdır.
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