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OZET
Amag: Dogum sonrast depresyon (DSD) diger adiyla postpartum depresyon
dogumdan sonra baglayan psikotik belirtileri olmayan major depresif ataktir. Bu
calisma, Diyarbakir il merkezinde dogum yapan kadinlarda dogum sonu depresyon
prevalansim ve iliskili risk faktdrlerini, Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi
kullanarak degerlendirilmesi amaci ile yapilmustir.

Gere¢ ve Yontem: Tamimlayici ve kesitsel tipteki bu ¢alismanin evrenini, Saglik
Bilimleri Universitesi Diyarbakir Gazi Yasargil E.A.H. kadin hastaliklar1 ve dogum
poliklinigine, dogum sonras1 basvuran kadinlar olusturmaktadir. Calisma verileri,
2018 yil1, nisan-haziran aylarinda kadinlara 44 sorudan olusan sosyodemografik veri
formu ve 10 sorudan olusan Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO) hekim
tarafindan uygulanarak toplanmistir. Arastirmamiza Kriterlere uyan toplam 311 kadin
dahil edilmistir.

Bulgular: DSD prevalansi %15,1 olarak saptanmistir. Gebeligi planli olanlarda DSD
riski, planli olmayanlara gore daha diisiik bulunmustur (p=0,010). Gebelik 6ncesi
depresyon yasayanlarda DSD riskinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,001).
NVD yapanlarda DSD riski %10,9 iken, sezaryen ile dogum yapanlarda bu oran
%20,4 idi (p=0,025). Kiz cinsiyet isteyen grupta DSD riski, erkek isteyen gruba gore
daha diistik saptanmistir (p=0,029). Emziren kadinlarda DSD riski daha diisiik
bulundu (p=0,001). Ekonomik durumu orta-iyi olanlarda DSD riski ekonomik
durumu koti olanlara gore daha fazla saptandi (p=0,008). DSD taramasi pozitif olan
grupta diigiik ortalamas1 0,64+0,91 iken, DSD taramasi negatif olan grupta 0,27%0,68
idi (p<0,001). Dogum 6ncesi depresyon yasayanlarda DSD riski %37 olarak saptandi
(p<0,001). Yenidogan bebeginde saglik sorunu olan annelerde DSD riski, bebeginde
saglik sorunu bulunmayan annelerdeki DSD riskinden daha fazla goruldi (p<0,001).
Sonug: DSD basta anne ve ¢ocuk olmak (lizere tim aileyi etkileyebilen bir saglik
sorunu olup, saglik sistemi lizerinde de 6nemli bir yiik teskil etmektedir. Bu nedenle
anne adaymnin ve/veya annenin duygu durum degisikliklerini yakindan izlemeli ve
risk faktorleri acgisindan da degerlendirmeliyiz. Semptomlarin erken tanist ve
zamaninda tedaviye baslanmasinin depresyon gelisimini ya da agirlasmasim

Onleyebilecegi goriisiindeyiz.



Anahtar sozcukler: Postpartum depresyon, prevalans, risk faktorleri, Edinburgh

Postpartum Depresyon Olgegi.
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ABSTRACT

Objective: Postpartum depression (PPD) is a major depressive episode that begins
after delivery with no psychotic symptoms. This study was conducted with the aim
of evaluating the prevalence of postpartum depression and related risk factors in
women who gave birth in Diyarbakir city center by using the Edinburgh Postpartum
Depression Scale.

Materials and Methods: The population of this descriptive and cross-sectional
study consisted of women who were admitted to the Department of Obstetrics and
Gynecology of the Health Sciences University Diyarbakir Gazi Yasargil Training
and Research Hospital after delivery. The study data were collected in 2018 by
applying the sociodemographic data form which consisted of 44 questions and the
Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) consisting of 10 questions, by the
physicians, in between April-June. 311 women who met the research criteria were
included in the study.

Results: The prevalence of PPD was 15.1%. The risk of PPD was found to be lower
in women with planned pregnancy compared to those without planning (p=0,010).
The risk of PPD was found to be higher in women with depression before pregnancy
(p=0,001). While the risk of PPD was 10,9% in women with NVB, this rate was
20.4% in cesarean section (p=0,025). The risk of PPD was found to be lower in the
female group compared to the male group (p=0,029). The risk of PPD was lower in
lactating women (p=0,001). The risk of PPD was found to be higher in women with
moderate to good economic status than those with poor economic status (p=0,008).
The mean abortion was 0,64+0,91 in the DSD screening positive group and
0,27%0,68 in the DSD negative screening group (p <0,001). The risk of DSD was
37% in patients with prenatal depression (p <0,001). The risk of DSD was higher in
the mothers with health problems in the newborn baby than in the mothers without

health problems in the newborn (p<0,001).

Conclusion: PPD is a health problem that can affect the whole family, especially
mother and child, and is a significant burden on the health system. For this reason,
we should closely monitor the mood changes of the expectant mother and/or mother
and evaluate in terms of risk factors. We have the opinion that early diagnosis of the

VI



symptoms and initiation of timely treatment may prevent the development or
becoming severe of depression.

Keywords: Postpartum depression, prevalence, risk factors, Edinburgh Postpartum
Depression Scale.
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1.GIRIS

Gebelik kadin hayatinin dogal dongiisiinliin bir parcasi olmakla birlikte basta
fiziksel ve psikososyal olmak {izere bir¢cok alanda yasanan degisimler nedeniyle
kayg1 ve stres diizeylerinde artisa neden olabilmektedir. Gegmiste gebelik ve dogum
olaylarmin psikiyatrik hastaliklardan koruduguna inanilirken gliniimiizde bunun
dogru olmadigr ¢esitli ¢calismalarla gosterilmistir. Ciinkii gebelik mutluluk ve doyum
kaynagi olabildigi gibi stres ve endise kaynagi da olabilmektedir (1). Bu stres ve
endise nedeniyle dogum sonrast donemde her yedi kadindan biri duygudurum
bozukluklarindan etkilenmektedir (2). Dogum sonrasi donemde duygudurum
bozukluklar1 genel olarak ii¢ baslik altinda incelenir. Bunlar annelik hiiznii, dogum
sonrast depresyon (DSD) ve dogum sonrasi psikozudur (3). Yillar siiren arastirmalar
bir kadinin dogum sonrasi donemde psikiyatrik bozukluk riskini arttiran bazi
faktorler belirlemistir. Bu faktorler kendisi veya ailesinde psikiyatrik hastalik
gecirme 0Oykisl, duygudurum bozuklugu gegirme Oykiisii, artmig yasam stresi ve
hamilelik, dogum, emzirme ve yenidogan saghg ile ilgili komplikasyonlar olarak
siralanabilir. Caligmalar gostermistir ki DSD’nin ortaya c¢ikmasinda kilit faktor
psikolojik strestir. DSM-V (Diagnostic and statistical manual of mental disorders)’e
gore dogum sonras1 depresyon, dogumdan sonraki dort hafta iginde ortaya c¢ikan ve
en az iki hafta siiren, major depresif semptomlari olan bir donemi temsil eder.
Dogum sonu depresyonun one ¢ikan belirtisi disforik ruh hali olabilir fakat 6fke veya
sugluluk duygusu, bebege kars1 ilgisizlik, daha 6nce zevk alinan aktivitelerden zevk
alamama, istah ve uyku diizenindeki degisiklikler diger baslica belirtilerdir. Bu
semptomlar kadinin sadece giinliik 6z bakim rutinini etkilemez, ayn1 zamanda anne
bebek iliskisini ve esler arasindaki iliskiyi de negatif yonde etkiler (2).
Kanitlar depresyonlu annelerin eslerinin de depresyona girme agisindan risk altinda
olduklarin1 gostermistir. Yapilan ¢alismalarda depresif annelerin bebeklerinde hem
bilissel hem de sosyal becerilerde gecikme yasama olasiliginin daha yiiksek oldugu
ortaya konmustur. Ayrica, ek olarak DSD saglik sistemine daha fazla yuk
olugsmasina, is verimlili§inin azalmasma ve ilerleyen zamanda kronik depresyon
acisindan yiiksek risk olugsmasma neden olur. Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Dernegi (ACOG) her kadmin standartlastirilmis, onaylanmis bir yontem

kullanarak DSD agisindan perinatal donemde en az bir kez taranmasini onerir (2).



Evrensel bir tarama, semptomlarin erken taninmasini ve zamaninda midahale
yapilmasini saglayarak DSD’nin olumsuz sonuglarini azaltir (2).

DSD’ de semptomlar en fazla 4-6. haftalarda ortaya ¢ikar fakat bazen semptomlar
aylarca hatta yillarca subklinik kalarak tani1 konulamayabilir. DSD’nin olusumunda
cok sayida faktor yer almasi nedeniyle DSD’yi 6nlemede kesin bir yontem yoktur.
Fakat yine de depresif semptomlarin taranarak erken taninmasi, miidahalelerin erken
yapilmasi anne ve bebek saglig1 agisindan kotii sonuglart sinirlandirmasi mimkundar
(2).

Bu calismamiz dogum yapan kadinlarda dogum sonu depresyon sikligini ve iliskili
risk faktorlerinin neler oldugunu, Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olcegi

kullanarak degerlendirilmesi amaci ile yapilmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Depresyon

2.1.1. Tamim ve Onemi

Depresyon yogun kederli ruh hali ile karakterize, mental ve motor fonksiyonlarda
yavaslama, kendini degersiz gérme, Ozgiiven eksikligi, ge¢cmise dair pismanlik,
gelecege dair karamsarlik duygularinin 6n planda oldugu psikiyatrik bir bozukluktur
(4). Bu ruh hali kisinin yasam sevincini yok etmekte, kisi istah, uyku ve cinsel
fonksiyonlarla ilgili bozukluklar yasamaktadir. Ayni zamanda siddetli depresyon
olgularinda kisinin intihar (suisid) diisiincesi ve buna bagl olarak intihar girigimi
olabilmektedir (5). Her insan zaman zaman ¢okkiin bir ruh hali yasayabilmektedir
fakat kisi depresyonda diyebilmek i¢in bu ruh halinin kisinin glinliik
sorumluluklarii yerine getirmesine engel olmasi, devamli ve yineleyici karakterde
olmasi gerekir (6).

Depresyon tanimlama ve smiflandirmasinda en ¢ok kullanilan sistemler ICD-10
(International Classification of Disease, 10th edition) ve DSM-V (Diagnostic and
statistical manual of mental disorders’tir. ICD, Diinya Saghk Orgiitiiniin (DSO)
kullandig: biitiin hastaliklarin ve saglik problemlerinin epidemiyolojisi, yonetimi ve
klinik ¢aligmalar i¢in kullandig1 bir tan1 kaynagidir. Duygudurum bozukluklar1 ICD-
10°da ‘zihinsel ve davramigsal bozuklarin’ iginde yer almistir. Depresyon ‘depresif
atak’> ve ‘tekrarlayan depresif® bozukluk olarak tanimlanip duygudurum
bozukluklarinin i¢inde yer almistir. DSM-V ise depresyonu yalmizca ‘zihinsel
bozuklar’ siniflandirmasina dahil etmistir (7). Depresif atakta diisiik mod, ilgi-istek
kaybi, artmis hassasiyet gibi bulgular gozlenir. Bulgularin siddetine gore depresif
atak hafif, orta ve agir olarak simiflandirilir. Hafif depresif atak gegiren bireylerin
giinliik yasantis1 ¢ok fazla etkilenmez ancak is ve sosyal hayatinda bazi sorunlar
goriilebilir. Agir depresif atakta olan bireyin ise is ve sosyal hayati etkilendigi gibi
ginluk rutinlerini de yerine getirmekte zorlanabilir (6). Depresyonun énlenmesi icin
risk faktorlerinin net bir sekilde ortaya konulmasi gerekir. Depresyon birincil
duygulanim bozuklugu seklinde goriilebilecegi gibi, ¢ok fazla psikiyatrik ve tibbi
duruma ikincil olarak da gorilebilmektedir (8). Depresyon, birbiri ile iligkili
fizyolojik, biyolojik ve sosyal faktorler sonucu ortaya cikar. Bu psikiyatrik

bozuklugun olumsuz yasam olaylarina maruz kalan insanlarda meydana gelme



olasilig1 daha yiiksektir. Daha ¢ok fonksiyon bozukluguna, artmis yasam stresine
neden olmakta, etkilenen kisinin hayati daha da kotiilesmekte ve kisir bir dongii
meydana getirip depresyon daha da agirlagsmaktadir (9). Depresyon genelde bir kisi,
nesne veya sagligin kaybedilmesi gibi olumsuz bir olay sonucunda ortaya
cikabilecegi gibi herhangi bir neden olmadan da ortaya c¢ikabilir (4). Genel olarak
depresyon igin diger risk etmenleri; gebelik, dogum, ailede depresyon Oykdsu,
ekonomik kaygilar, kronik hastaliklar, artmis yasam stresi, menapoz, alkol ve madde

bagimlilig, aile i¢i siddet, gocuklarda cinsel istismar olarak sayilabilir (10).

Depresyon atagi sirasinda iiziintli, ¢evreye karsi ilgi kaybi-duyarsizlik, hassasiyet,
uykusuzluk, mental-motor fonksiyonlarda yavaslamanin yani sira istah degisikligine
bagli olarak kilo kayb1 veya artis1 da goriilebilir. Baz1 bireylerde bu semptomlara ek
olarak psikotik semptomlar da eslik edebilir. Bir kere depresif atak gegiren kisilerin
%80’ i yasamlarmin geri kalan boéliminde en az bir kez daha atak gegirmektedir.
Hastalarin %10-15" inde ise manik atak meydana gelmekte ve hasta artik ‘bipolar

bozukluk’ tanis1 almaktadir (6, 10)

Depresyon genel olarak orta yas hastaligi olarak bilinir ve erken yetiskinlik
déneminde baslar. Kadinlarda erkeklerden daha ¢ok goriildiigii saptanmistir (11).
Aragtirmalar giinimiizde depresyonun tum dinyada ortalama 350 milyon kisiyi
etkiledigini gostermektedir. Bu rakam 2015 yilinda 315 milyon kisi iken, 2005-2015
yillart arasinda 266 milyon kisidir (12, 13). Cesitli iilkelerin yer aldig1 toplam 17
tilkede yapilan “diinya ruh sagligi arastirmasinda” her 20 kisiden birinin depresyon
atagi gecirdigi belirlenmistir (12). Depresyonun tiim diinyada insidans1 %6.6 hayat
boyu yaygmlik oram1 %16.2°dir (14). Tim diinyada yapilan gesitli ¢aligmalarda
depresyonun hayat boyu ortaya ¢ikma ihtimalinin kadinlarda %20-26, erkeklerde
%8-12 oraninda oldugu saptanmustir. Calismalar gosteriyor ki kadinlarda
depresyonun ortaya c¢ikma olasiligi erkeklerden ortalama iki kat fazladir. Fakat
giintimiizde bu fark giderek azalmaktadir. Bu durum ise kadinlarin sosyal ve galisma
hayatina daha fazla katilmasi, sosyoekonomik konumlarinin degismesiyle
aciklanmaktadir. Depresyon kadinlarda 35-45 yas civari, erkeklerde ise 55 yas ve
sonras1 en sik goriildiigli donemdir. Ancak depresyonun geng yaslarda da giderek
yayginlastigina dair bir¢cok ¢aligma bulunmaktadir (15). Depresyon oranlari {ilkelere

gore de farklihk gostermektedir. DSO verilerine gére Avrupa ulkelerinde depresyon



orant %12 iken Giliney-Dogu Asya iilkelerinde yaklasik %27 orami ile en yiiksek
seviyededir (13). DALYs, dogusta beklenen yasam siiresine gore Omiir boyu saglikli
yasayacagini projekte ederek “siire ve kalite bakimindan ne kadar kayip” oldugunu
Olcen ve saglik miidahalelerinin de maliyetlerine gore yasam yili katkilarini gosteren
bir sistemdir. Duygudurum bozukluklari igerisinde yer alan major depresif bozukluk
tim dinyada 54.2 milyon insant (%2), Avrupa’da ise 7.7 milyon insani (%2.6)
etkileyerek DALY's (disease adjusted life years) nedeni olmaktadir. Bu durum ile
Avrupa Ulkelerinde daha ylksek diizeyde major depresif bozukluk nedenli hastalik
yikkii oldugu goriilmektedir. ABD’de yapilan bir aragtirmada 18 yas ve iizeri
kisilerde son bir senede gegirilen major depresif atak oran1 %6,7 olarak saptanmistir
(16). Major depresif bozukluk 2000 yilinda 34.2 milyon kiside YLD (Years life
diseable) nedeni iken, tim dinyada YLD nedenleri siralamasinda ikinci sirada yer
almaktaydi. 2015 yilinda ise 44.2 milyon kiside YLD nedeni olurken, YLD

nedenleri siralamasinda ilk sirada yer almaktadir (13).

Hayat1 boyunca bir kez major depresif bozukluk geciren bireyin tekrar depresyon
gecirme ihtimali %50-60, iki kez major depresif bozukluk geciren bireyin
depresyonunun tekrarlama ihtimali %70-80, {i¢ kez ge¢irmis bireyin depresyonunun
tekrarlama ihtimali %90’ lara g¢ikmaktadir (14). Birey ne kadar ileri yaslarda

depresyon gecirirse tekrarlama ihtimali o kadar fazladir (15).

Depresyonun etkili tedavi metodlar1 olmasina ragmen, bu psikiyatrik bozukluga
yakalanan kisilerin %50’den daha azi1 tedavi olabilme sansin1 yakalamaktadir. Bazi
bolgelerde bu oran %10’un bile altindadir. Etkili tedaviye ulagsmada bazi sorunlar
vardir. Bunlar; yanlis degerlendirmeler, arastirma eksikligi, akil hastaliklarina iliskin
toplumsal damgalanmalar, nitelikli saglik hizmet sunucusu azligidir. Depresyon,
DSO’niin yaptignt mhGAP (Mental Health Gap Action Programme) tarafindan
oncelikli saglik durumu kabul edilmistir (9). Birinci basamak saglik hizmetlerinde ve
psikiyatri servislerinde psikiyatrik hastaliklarin tedavisine ulasimi kolaylastiracak
bircok yontem uygulanmaktadir. NICE (The National Institute for Health and
Clinical Excellence) tarafindan kabul goren ‘basamakli bakim modeli (Stepped care
model)’ bunlardan bir tanesidir. Bu yontem hastalar, bakimverenler ve doktorlar igin
en etkin midahaleye ulasma ve etkin miidaheleyi uygulama konusunda gerceve

cizmektedir. Bu miidahale programi psikiyatrik hastaligin siddetine ve seyrine gore



degismekte olup 6z-yardim, psikoegitim, ila¢ tedavisi, degisik yogunlukta psikolojik
mudahaleler, elektrokonvulsif tedaviyi kapsamaktadir (10).

Tedavi edilmemis depresyon ortalama olarak 6-24 ay siirmekte, depresyon geciren
bireylerin yaklasik olarak %66’sinda semptomlar giderek azalmakta mental-motor
fonksiyonlar depresyon o©ncesi normal dizeyine donmektedir. Tedavi almamis

hastalarin yalniz %5-10’unda depresyon 24 aydan uzun stirmektedir (14).

2.1.2. Depresyonun tarihgesi

Depresyon tarihte ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. Hipokrat "kara safra"
anlamma gelen melankoli kavramiyla, karaciger ve safra kanallarindaki
disfonksiyondan kaynakli, istek-ilgi kaybi, uykusuzluk, durgunluk, endise ve intihar

diisincelerinin oldugu bir hastalik olarak tanimlamistir (17).

Duygudurum bozukluklarinin detayl bir bicimde tanimlanmas1 ve siniflara ayrilmasi
once Kahlbaum, daha sonra ise Kraepelin tarafindan yapilmistir. Kahlbaum
"siklotimi”, "distimi" kavramlarini betimlemis olup bu kavramlarin kapsamina giren
duygudurum bozukluklarint smiflamistir. Psikiyatrik hastaliklar1 nedenlerine gore
siiflandirma ilk kez Kraepelin tarafindan yapilmis olup bu yontem daha sonra
duygudurum bozukluklarmin siniflandiriimasinda da etkili olmustur. Yine 1968’de
yayinlanan DSM-II"de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
Kraepelin’in psikiyatrik hastaliklart nedenlerine gore smiflamasi etkili olmustur.
Ancak 1980’de yayinlanan DSM-III ve 1987 yilinda yayinlanan DSM-111-R’de bu
siniflandirma terk edilmistir. Sadece sebepleri ile depresyonun tam olarak
degerlendirilemeyecegi diisiiniiliip, depresyon bir durum olarak tanimlanmistir (18).
1994 yilinda DSM-IV yayinlanmig ve 2013 Mayis’da Amerikan Psikiyatri Birligi
tarafindan olusturulan DSM’nin son versiyonu olan DSM-V kullanilmaya

baglanmistir (17).
2.1.3. Epidemiyoloji

Tim diinyada oldugu gibi Amerika Birlesik Devletleri’nde de major depresif
bozuklugun yaygmligr yas gruplarina gore degiskenlik gosterir. ABD’de major
depresif bozukluk prevalans1 %7°dir (19). Ulkemizde bu alanda yapilmis olan cesitli

aragtirmalar bulunmaktadir. Bu arastirmalarin elde ettigi verilere gore; Tiirkiye’deki



Klinik duzeyde depresyon prevalansit %10, depresyonun somatik belirtileri ortalama
%20, sugluluk duygulari benzeri belirtiler ise yaklasik %10 nokta prevalansina
sahiptir. Cesitli arastirmalarda kronik bedensel hastaliga ikincil depresyon nokta
prevelans1 %4-8.8 dolaylarindadir (20).

2.1.4.Depresyonda risk etkenleri

a. Yas

Depresyon i¢in ortalama baslangi¢ yas1 40°dir. Hastalarin biiyiik bir cogunlugu 20-50
yas aralifindadir. Yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarda ve yaslilarda depresyonun daha
az gorildigi saptanmistir. Ancak son yillarda degisen sosyokiiltiirel yapt nedeniyle
yaslilarda depresyon oraninin arttigi gozlenmistir. Depresyon kadinlarda 35-45

yaslarinda, erkeklerde ise 55-70 yaslar1 arsinda pik yapmaktadir (21).

b. Cinsiyet

Bir¢ok psikiyatrik hastalikta oldugu gibi major depresif bozuklukta kadinlarda
erkeklere gore daha fazla ortaya ¢ikmaktadir. Cinsiyetler arasinda fark oldugu gibi
yas gruplari arasinda da farklihk mevcuttur. Geng-orta yas grubu depresyon
acisindan daha risklidir. Bu farkliligin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte
yapilan ¢aligmalarda endokrin sistemin neden olabilecegi iizerinde durulmustur.
Ancak kadinlarda premenstriiel ve postpartum dénemde depresyon riskinde artis olup
menopoz doneminde herhangi bir risk artis1 yoktur. Sosyokiiltiirel yapt da bu
farkliligin nedeni olabilir. Ekonomik olarak gelismis bolgelerde kadin annelik, is
kadini, ev hanimi, es gibi bircok rolii bir arada iistlenmektedir. Ayrica kadinlar
profesyonel yardim alma konusunda erkeklerden isteklidirler, bu da kadin erkek
arasindaki depresyon yaygmliginin farkini kismi olarak acgiklamaktadir (22). Ev
kadinlar ile ¢alisan evli kadinlar kiyaslandiginda, ev kadinlarinda daha fazla depresif

belirtilerin oldugu gozlenmistir (23).

c.Genetik etkenler

Depresyon ile genetik etkenler cinsiyetler aras1 farklilik gostermemektedir. Ailede
ozellikle birinci dereceden akrabada depresyon Oykiisii olmast kisinin depresyon
riskini 2-3 kat arttirmaktadir. ikiz kardeslerden biri depresyon gegirmis ise digerinin
de gecirme riski tek yumurta ikizlerinde %50, ¢ift yumurta ikizlerinde %10-25



oraninda artmistir. Ailede depresyon Oykiisii olmasi Ozellikle TCA (Trisiklik
Antideprasan) ve EKT (Elekro Konviilzif Tedavi)’ye yanit oranini arttirmaktadir
(24,25).

d. Medeni durum
Yapilan arastirmalarda depresyonun evlenmemis, ayrilmis ya da esini kaybetmis

bireylerde, evli bireylere kiyasla daha yiiksek oranda goriildiigli saptanmistir (26).

e. Sosyoekonomik duizey

Sosyoekonomik diizey ile depresyon arasinda net bir baglanti bulunamamustir.
Sosyoekonomik diizeyi diisik olup c¢alismak zorunda olan kadinlarda,
sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan hemcinslerine gore depresyon orani daha yiiksek
bulunmustur (21). Sehirde yasayanlarla kirsal kesimde yasayanlar arasindaki
depresyon orami da lilkelere gore degismektedir. Almanya’da yapilan c¢aligmada
sehirde yasayanlarda daha fazla depresyon goriiliirken, ABD ve Avustralya’da fark
saptanmamustir (27). Ulkemizde yapilan c¢alismalarda da net bit sonug elde
edilememistir. Antalya’da yapilan c¢alismada yliksek gelir elde eden kisilerde
depresyon orani diisiik bulunurken, Eskisehir’de tam tersi durum saptanmistir
(28,29).

f. Artmis yasam stresi

Artmig yasam stresi, maddi ve manevi kayiplar, es 6liimii ve 11 yasindan 6nce anne-
baba kaybi, saglikla ilgili problemler, ¢ocuklarda cinsel istismara ugrama, ekonomik
krizler gibi nedenler artmis yasam stresine ve buna bagl olarak depresif semptomlara

neden olabilir (22).
g. Puerperal etkenler

Dogum sonrast donemde kadinlarda depresyon oraninin arttigi yapilan cesitli
calismalarda saptanmustir. Ozellikle Bat1 iilkelerinde dogum sonrasi depresyon ¢ok
arastirilmistir. Dogum sonrasi depresyon oraninin yiiksek bulunmasi (%10-20) cesitli
faktorlere baglanmistir. Bu faktorler hormonal degisimler, ebeveyn roliine alisma

stireci, psikolojik ve toplumsal stresorlerdeki artis olarak siralanabilir (30).



h. Diger etkenler

Annelerin asir1 duygu disa vurumu “expressed emotion”, ¢ocuklarda depresyon
riskini 3 kat arttirmaktadir. Go¢menlerde, siginmacilarda, ailenin ilk ¢ocugunda ve
evsizlerde depresyon riski 3 kat fazladir. Cekirdek aile ile genis ailelerin depresyon

kiyaslamasinda ise net bir sonug¢ bulunamamistir (31).

2.1.5. Depresyonda klinik belirtiler

Duygudurum bozukluklar1 i¢inde en sik goriileni major depresif bozukluktur. MDB
tek bir nobet seklinde goriilebilecegi gibi tekrarlayan, yineleyici nobetler halinde de
goriilebilir. Cogu kiside MDB tek bir ndbetten sonra tekrarlamaz fakat her {i¢ kisiden
birinde yinelemeler yasam boyu siirer ve atak olmadigi donemlerde de kalinti
semptomlar gorulir (32). Depresyonda olan kisi ¢okuntu icindedir, anksiyoz ve
Uzdntdld ruh hali mevcuttur, kognitif fonksiyonlar gerilemis, benlik saygisi
azalmistir. Ayrica bu semptomlara varsani, sanri, obsesif diisiinceler, hipokondriyak
ugraglar da eslik edebilir. Vejetatif alanda enerji azligi, siirekli yorgun olma hali
mevcuttur. Depresyon ayrica kadinlarda menstruel diizensizlik yapabilmektedir. Kisi
kendisini toplumdan izole etme istegindedir, sosyal izolasyon sik goriiliir. Ayrica
intihar (suisid) diisiinceleri ve buna bagli olarak girisimleri goriilebilir (33).
Depresyonda goriilen bu semptomlar1 giinlik yasamdaki {iziicii olaylar veya bir
kayip nedeni ile olusan keder ve yas durumu ile karistirmamak gerekir. Yas yasayan
kisiler de ¢okkiin bir ruh haline sahiptir. Ancak bu kisiler eglenceli bir durum ya da
mutlu bir haber karsisinda gecici de olsa mutlu olabilirler ve sartlara uygun tepki
verirler. Ancak depresyondaki kiside durum bdyle degildir, kisi siirekli olarak
¢okkiin bir ruh halindedir. Ayrica yas yasayan kisi ile depresyondaki kisi arasinda bir
diger ayrim islevselliktir. Yas yasayan kiside islevsellik belirgin bir sekilde
etkilenmemistir. Ancak depresyondaki kiside islevsellik kaybi belirgindir (34).
Depresyonda olan kisilerin %66’sinda intihar (suisid) diisiincesi bulunur. Intihar
tesebbiisii sonras1 6liim orani ise yaklasik %10-15 arasindadir. Intihar girisimlerinin
basarisiz olmas1 durumunda %25’inin tekrarladig1 ve bunlarin da %30’unun 61digi
saptanmigtir.  Bu nedenle her intihar vakasmin, O6lim ger¢eklesmediginde,
tekrarlayabilecegi unutulmamalidir (33,35). Depresyon hastalarinin  aglama

kapasitesi azalmis, {liziintii ve ac1 karsisinda hassasiyetleri artmigtir. Depresyondaki



kisilerde psikomotor retardasyon ¢ok sik goriilen bulgulardan biridir. Basta yiiriime
ve konusma olmak {izere tiim haraketler yavaglamistir, konugma baskilidir. Kisler bu
durumu “gokiis” olarak nitelendirir ve morbid depresyonda, hafiften agira dogru
psikomotor retardasyon goriiliir. Hasta siirekli uyusuk bir durumdadir, fiziksel ve
zihinsel anlamda yetersizlik yasar. Depresyonun diger semptomlarindan biri de
vejetatif dengesizliktir. Depresyonda hafif uyku evreleri artip, derin uyku evreleri
azalma egilimindedir (36). Giinliik yasamda stres ya da kotii bir olayla karsilasma
sonucunda hafif depresyon gelisebilir. Stres faktorii ortadan kalktiginda depresyon
geriler fakat diisiik bir ihtimalle bu durum uzun siire devam edebilir. Bu durum
distimik bozukluktur. Distimik bozuklugu olan kiside agir depresyon da gelisebilir.
Bu tabloya “cifte depresyon (double depression)” denir (37,38).

Depresyonun yasli bireylerde goriilme oranmi topluma oranla daha yiiksektir. Cesitli
calismalarda 65 yas ve iistii bireylerde depresyon yaygimliginin %25-50 arasinda
oldugu gosterilmistir. Bu yas grubunda goriilen depresyonlarin en dikkat cekici
ozelligi somatik yakinmalarin fazlaligidir. Bu nedenle yash bireylerde depresyon
gozden kacabilmektedir. Bu durumun oOniine ge¢mek i¢in Aile hekimligi disiplini
olarak yashi bireylerin toplumdan izole olmasini engellemek, iiretime katki
sunmalarint saglamak, etkinlikler diizenlemek, gen¢ yastan itibaren yasliliga
hazirlanmalari i¢in egitimler yapmak etkili olmaktadir (39).

Gecmis yillara kiyasla ¢ocuklarda ve gencglerde depresyon yayginligi da son yillarda
artmistir. Cocuk ve ergenlerde depresyon belirtileri farklilik gdsterebilmektedir.
Cocuklarda daha c¢ok anne-babaya asir1 baglilik goriilirken ergenlerde okul
basarisinin diismesi 6n plandadir. Ayrica genglerde madde kullanimi, giivensiz cinsel
birliktelik, ev veya okuldan kagma gibi davranislar olabilir (40).

Depresyonun diger psikiyatrik hastaliklar, fiziksel-somatik hastaliklar ve ilag

kullanima ile ayirici tanisi yapilmalidir (41).

2.1.6. Depresyonun DSM-V’e gore tani kriterleri
DSM-V TR’ye gore Major depresif bozukluk tani kriterleri
A. Ardisik iki hafta boyunca, neredeyse her giin ve/veya gliniin biiyiik

boliimiinde ortaya ¢ikan asagidaki belirtilerden besinin veya daha fazlasinin
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bulunmasi ve daha 6nceki islevsellik diizeyinde degisiklik olmasi. Ayrica bu

belirtilerden en az biri mutlaka depresif ruh hali veya ilgi/istek kaybi

olmalidir.

1. Depresif ruh hali, bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rnegin tizlintiili,
umutsuz, kendini boslukta hissetmek) ya da bu durum baskalarinca
gozlenir (6rnegin aglamakli goriiniim).

2. Neredeyse tim etkinliklere kars1 ilgide azalma, zevk alamama (anhedoni),

3. Istah durumunda degisiklik ve buna bagl olarak kilo alma ya da kilo
Verme,

4. Uykusuzluk ¢ekme ya da agirt uyuma,

5. Ajitasyon ya da psikomotor yavaslama (diger kisilerce de gézlenen

duzeyde),

Bitkinlik, enerji diistikliigii,

Degersizlik ve sucluluk duygulari,

Diistinmekte ve odaklanmakta giigliik cekme, kararsizlik yasama,

© © N o

Tekrarlayan 6liim ve intihar diisiinceleri goriiliir.

B. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya, toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diigmeye
neden olur.

C. Bu semptomlar herhangi bir madde kullanimina veya tibbi durumun
etkilerine baglanamaz.

D. Bagka psikiyatrik hastalikla agiklanamaz.

E. Hicbir zaman manik ya da hipomanik bir nébet yoktur.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) onciiliigiinde ICD-10 ve Amerikan Psikiyatri Birligi’
nin gincel smiflamast olan DSM-V’de, DSM-IV’deki E segeneginde Tam
Olgutindeki “yastan sonra 2 ay” sart1 kaldirilmistir. DSM-4-TR’de “Majér Depresif
Atagin” E tani dlgiitii s0yledir: “Bu semptomlar yas ile daha iyi agiklanamaz, sevilen
birinin 6lumunden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun sirer ya da semptomlar,

belirgin islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip
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durma, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyon, intihar diisiinceleri,
belirlidir.” DSM-V’te bu sart tamamiyla ¢ikarilmistir (19).

2.1.7. Depresyon dl¢me ve degerlendirme testleri

- Beck depresyon 0Olgegi: Depresif semptomlari sorgulayan 21 sorudan olusur.
Depresyonun siddeti hakkinda bilgi verir. Epidemiyolojik caligmalarda ve tedaviye

yanitin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir (42,43).

- Hamilton depresyon derecelendirme testi: Bu dlgek goriisme ile gergeklestirilen ve
bulgularin sistematik olarak kayit altina alindigir bir degerlendirme aracidir.
Pismanlik, su¢luluk, intihar diisiinceleri ve kaygi durumu gibi semptomlar sorgulanir.
Toplam 17 maddeden olusur ve her madde en az sifir en fazla dort olacak sekilde

puanlandirilir (44).

- Montgomery- Asberg depresyon degerlendirme oOlgegi: Bu olgekte toplam 10
madde bulunur ve tiimii depresyonun ¢ekirdek bulgularidir. Maddeler sifir ile 6 puan
arasinda puanlandirilir. Ancak bazi ¢ekirdek bulgular1 bu 6l¢ekte yer almamaktadir.

Ornegin motor retardasyon dlcekte yer almaz (45).

- Hastane anksiyete ve depresyon Olcegi: Birinci basamak saglik hizmetine veya
hastaneye bagvuran hastalar kendileri doldurur. Hastalarda 6zellikle i¢ sikintisi ve

¢okkiinliik semptomlarmin varligini, siddetini belirlemek amaciyla kullanilir (46).

2.1.8. Depresyon tedavisi

Depresyonun farmakoterapisinde kullanilan baglica ilaglar selektif seratonin geri
alim inhibitorleri, seratonin ve noradrenalin gerialim inhibitdrleri, triazolopridinler-
seratonin reseptOr antagonistleri ve agonistleri, aminoketonlar-noepinefrin-dopamin
geri alim inhibitorleri, noradrenalin geri alim inhibitorleri, alfa-2 reseptor

antagonistleri, trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlardir.

SSRTI’larin diger antidepresanlara iistiinliigii yan etkilerinin az olmasi1 ve giivenli doz
araliginin genis olmasidir. Giinliik alinmas1 gereken dozun 10 kati alinsa bile hasta
hayatta kalabilmektedir. Tiim SSRI’lar esit bigcimde etki etmektedir. Bu grubun
baslica tyeleri; fluoksetin, sertralin, fluvoksamin, paroksetin, sitalopram,

essitalopramdir (47).
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Seratonin ve noradrenalin geri alim inhibitorlerinin avantaji ise depresyonun

baslangi¢ tedavisinde daha hizli bir antideprasan etki yarattig1 yoniindedir (47).

Trisiklik antidepresanlar ise histaminerjik reseptorler iizerine yaptiklar1 etki
nedeniyle sedatif etki yaratirlar. Depresyon tedavisinin ilk haftalarinda bu 6zelligi
olumlu bulunsa da sonrasinda giinliik yasami etkilemesi nedeniyle kisinin islevselligi
bozulabilmektedir (47).

Farmakolojik tedavinin yetersiz kaldig1 ya da direngli vakalarda bilissel davranisgi
tedavi yontemi de kullanilmaktadir. Bu yontem tek basina ya da farmakolojik tedavi
ile birlikte kullanilabilir. Bilissel davranis¢i tedavi ile farmakolojik tedavinin etkinlik

diizeyi hemen hemen aynidir (48,49).

Diger tedavi yontemi ise elektrokonvulzif tedavi (EKT)’dir. EKT’de beyine elektrik
akimi verilerek noéronal diizeyde konviilsiyon olusumu saglanir. Farmakoterapiye
direcli vakalarda, ilag kullaniminin kisitlandigi gebelik gibi durumlarda kullanilir.

Etki siiresinin kisa olmas1 dezavantajlarindandir (50).

Diger tedavi yontemleri ise son yillarda kullanilmaya baglayan derin beyin uyarima,

tekrarlayan transmanyetik uyarim gibi tedavilerdir (51).

2.2. Dogum Sonrasi Donemde Duygudurum Bozukluklari

Dogum sonrast donem ile duygudurum bozukluklar: arasindaki iliski Hipokrat
zamanindan beri bilinmektedir. Ancak gebelikte ve dogum sonrasi siirecte psikiyatrik
bozukluklarin gelistigi Victor Luis Marce tarafindan ilk kez 1858 yilinda dile
getirilmistir (52). Buna ek olarak giiniimiizdeki c¢alismalar bir¢cok degisikligin
yasandig1 dogum sonras1 donemde psikiyatrik hastaliklarin goriilme oraninin artigini
ve depresyonun 18-44 yas araligindaki kadinlarda erkeklere gore daha fazla
gorildiiglinii géstermistir. Bu yas arali§i dogum, gebelik, lohusalik gibi donemleri de

icine almaktadir (53).

Dogum sonras1 donem, kadin hayatinda basta fiziksel, duygusal ve sosyal olmak
tizere pek cok degisikliklerin meydana geldigi bir siirectir. Dogum ile baslayan bu

slire¢ ortalama 6-8 hafta siirerek degisimlerin tamamlanmasiyla son bulur (54).
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Bu donem duygudurum bozuklarinin goriilme sikligini arttiran birgok etken
barindirmaktadir. Bu etkenler; zor dogum eylemi, artmis yasam stresi, hormanal
degisimler, depresyon Oykiisii bulunma, esler arasindaki catismalar, sosyal destek
azligi, maddi sikintilar, istenmeyen gebelik, yetersiz saglik bakimi alma olarak

sayilabilir (55).

Dogum sonrast goriilen duygudurum bozukluklar1 genel olarak 3 baslik altinda
siniflandirilmaktadir. Bunlar postpartum blues (annelik hiiznii), postpartum psikoz ve
postpartum depresyondur (3). Bunlardan en hafifi annelik hiiznii olup dogum sonrasi
donemde yaklagik olarak %50-80 kadinda goriilmektedir (56). Dogum sonrasi
depresyon ise kadinlarin %10-14’tinde goriilmektedir. En siddetlisi ise postpartum
psikoz olup yaklasik %0.1-0.2 kadinda goriiliir (3,54).

2.2.1. Annelik htiznt (Postpartum Blues)

Annelik hiliznii ya da diger adiyla postpartum blues dogum sonrasi en sik goriilen
duygudurum bozuklugudur. Ortak bir tanimlamasinin olmamasi nedeniyle sikligi
degiskenlik gostermektedir. Ortalama olarak dogum sonrasi donemdeki kadinlarin
%50-%80’1ni etkiledigi bilinmektedir. Siklig1 ¢cok yaygin olmasina ragmen genel bir
kabul goérmiis tan1 kriterleri yoktur. Ayrica DSM-5 ve ICD-10’da yer almamaktadir
(57).

Annelik hiiznii genel olarak disforik duygulanim, istah bozukluklari, anksiyete,
irritabilite, aglama, uyku bozukluklari, stabil olmayan duygulanim gibi semptomlarin
goriildiigii bir stiregtir. Anne bu 7 semptomun en az 4°Und (6 en agir siddetli 0 en
hafif giddetli olarak siralarsak) en az 3 siddetinde yasiyor ise annelik huznl var
demektir (58). Annelik hiizniinde semptomlar dogumdan sonra ilk giinlerden
itibaren baslayip 3-5 gun icinde tepe noktasina ulasir ve genellikle iki hafta iginde

kendiliginden geriler (59).

Annelik hiizniiniin etyolojisinde ¢eliskili bilgiler bulunmaktadir. Sosyodemografik ve
hormonal etkenlerin neden olabilecegi vurgulanmistir. Dogum sonrasi donemde
Ostrojen ve progesteronun birdenbire disiisti ile iliski olabilecegi savunulmustur.
Ayrica kisini kendisinde ya da yakinlarinda depresyon ve premenstruel sendrom

Oykiisliniin olmasi annelik hiiznii goriilme sikligini arttirmaktadir (60). Ancak
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annelik hiznunun cevresel stres faktorleri, dogum, emzirme ve kiiltiirel durumla
iligkili olmadig1 goriilmiistiir. Fakat bu faktorler annelik hiizniiniin dogum sonu
depresyona doniismesinde etkili olabilmektedir. Yapilan c¢alismalarda annelik
hiizniiniin dogum sonras1 depresyon gecirme riskini arttirdigini saptamistir. Annelik
hiiznli yasayan kadinlarin ortalama olarak %20’sinde dogum sonrasi depresyon

geligsme riski vardir (61).

Annelik hiuzninde ilag tedavisinin yeri yoktur. Belirtiler genelde 2-3 hafta icinde
azalarak kaybolur. Tedavi yontemi anneyi rahatlatmak ve anne olunca duygudurum
bozuklugunun olusmasini 6nlemek icin 15-49 yas arasi tiim kadinlar1 egitmektir.
Egitimle kadinlar annelige hazirlanir, dogum ile birlikte kendilerini neyin bekledigini
bilir, bebek bakimi hakkinda bilgi sahibi olur ve boylelikle ruhsal yonden daha rahat

bir dogum sonrasi1 donem gegirir (62).
2.2.2. Dogum sonrasi depresyon
2.2.2.1. Tamim ve 6nemi

Dogum sonras1 depresyon diger adiyla postpartum depresyon dogumdan sonra
baslayan psikotik belirtileri olmayan major depresif ataktir (63). Dogum sonrasi
depresyon i¢in bir¢cok tanimlama vardir. Gliniimiizde tiim diinyada kullanilan ve tam
kriterlerinden olusan ICD-10, DSM-V ve RDC (Research Diagnostic Criteria) gibi
rehberler postpartum depresyon tanist i¢in kullanilmaktadir (7,10,64). DSM-V ve
ICD-10’da dogum sonrasi depresyon duygudurum bozukluklar1 iginde yer almistir.
DSM-IV tani kriterleri i¢cinde dogum sonrasi depresyon i¢in “dogumu takip eden ilk
4 hafta” icinde ortaya ¢ikan “postpartum baslangigli” vurgusu yapilmaktaydi (65).
Ancak DSM-V tani kriterleri i¢inde bu vurgu yapilmamistir. Fakat DSM-V’te
dogumla iligkili depresyon vakalarinin tiimiinlin dogumdan sonra baslamadig:
yaklasik yarisinin gebelikte ortaya ciktigi saptanmis ve “postpartum baslangicli”
yerine “peripartum baglangicl’” vurgusu yapilmistir. Buna goére dogumdan sonra ilk 4
haftada meydana gelen major depresyon ataklar1 “peripartum baslangicli major
depresyon” tanisi almaktadir (7). DSD’ nin ICD-10"da tan1 kriterleri i¢inde “dogumu
takip eden 6 hafta i¢inde baslayan depresyon atagi” seklinde vurgu bulunmaktadir.
Yapilan gesitli arastirmalarda postpartum periyod denilen siire¢ dogumdan sonraki

ortalama 1 yili tanimlamak i¢in kullanilir (66). Dogumdan sonra en yaygin goriilen
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psikiyatrik bozuklardan biri de postpartum depresyondur. Tedavi edilmedigi taktirde
DSD’ nin anne ve bebek sagligi tizerine pek ¢cok olumsuz etkileri vardir. Bu olumsuz
etkiler hem kisa hem de uzun donemde ortaya ¢ikmaktadir. Dogum sonrasi
depresyonun kisa donemde negatif etkileri, annenin emzirme isteginin olmamasi,
anne bebek baglanmasinin gerceklesmemesi, bebegin rutin saglik kontrollerinin
aksamasi, annenin giivenlik Onlemlerini almakta isteksiz ve tedbirsiz olmasi gibi
olumsuzluklar sayilabilir (67). Dogumdan sonra depresyon yasayan annelerin
bebeklerinde gida intoleransi, beslenme bozukluklari, biiyiime-gelisme geriligi,

mide-bagirsak sorunlari ve solunum disfonksiyonu daha fazla gorilmektedir (68).

Dogum sonrasi depresyonun uzun dénemdeki olumsuzluklari ise anne i¢in devamli
ve yineleyici bir depresyonun baslangici olabilir, bodylelikle annede olusan bu
olumsuz ruh hali bebege de yansir. ilerleyen doénemde g¢ocukta emosyonel,
davranigsal ve bilissel sorunlar ortaya ¢ikabilir. Bu problemlerin daha ¢ok dogumdan
sonraki ilk 6 ay annedeki depresif semptomlarin varlig1 ve siddeti ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir (69). Annede dogumdan sonra olusan depresyonun siiresi ve
siddetine gore c¢ocukta Ogrenme fonksiyonlarinda, dil ve zeka gelisiminde

yasitlarindan geride kaldigina dair kanitlar mevcuttur (70).
2.2.2.2. Epidemiyolojisi

Dogumdan sonra ilk iki y1l i¢inde kadinlarda psikiyatrik hastaliklarin goriilme oram
daha fazladir. Dogum sonrasi en sik goriilen psikiyatrik hastaliklardan biri dogum
sonras1 depresyondur. Dogum sonras1 depresyonun sikliginin belirlenmesi amaciyla
¢ok fazla galisma yapilmistir. Ancak bu calisma sonuglarini etkileyen pek ¢ok
epidemiyolojik faktor bulunur. Bu faktorler, arastirmanin yapildigi toplumun kiiltiirel
ozellikleri, arastirma yapilan kisi sayisi, arastirmanmn ydntemi, depresyonu

degerlendirme yontemleri olarak siralanabilir (56).

Depresyon degerlendirmede kisinin kendini degerlendirmesi ya da bir uzman
tarafindan degerlendirilmesi de farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Dogum sonrasi depresyon Oz-degerlendirme testleri kullanarak yapildiginda,
gelismis tlkelerde en az Almanya’da (%1,9) en fazla Amerika Birlesik
Devletleri’nde (%82,1) saptanmistir. Gelismekte olan iilkelerde ise en az Pakistan
(%5,2), en fazla ise Tirkiye’de (%74) gorildigi bildirilmistir. Fakat ICD-10
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kriterleri baz alinarak yapilandirilmis klinik goriismelerde DSD yayginliginin %0,1-
%26,3 arasinda oldugu bidirilmistir. Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda DSD sikligimin
%5-%61,8 arasinda oldugu bildirilmistir. Ulkemizde sehirleraras1 gelismislik
diizeyine gore de DSD siklig1 degismektedir. Gelismis sehirlerde DSD siklig1 %21,2
iken, gorece olarak daha az geligmis sehirlerde %25 olarak bulunmustur. DSD siklig1
taranma donemine gore de degisir. Dogumdan sonra ilk 28 giin i¢inde tarandiginda
DSD siklig1 %S5,5 ile %50,7 arasinda bulunurken, dogum sonrasi ilk 1 yil i¢inde
tarandiginda %6 ile %33,2 arasinda bulunmustur (71,72).

2.2.2.3. Risk faktorleri

DSD’yi etkileyen sosyodemografik risk faktorlerine baktigimizda annenin yasi,
dogum sayisi, evlilik siiresi gibi etkenlerin DSD goriilme sikligini etkilemedigi
goriilmistiir (62). Erken yasta evlenme, egitim seviyesinin diisilk olmasi,
sosyoekonomik olarak kisitli imkanlara sahip olma, issizlik, dogum yasimnin kiigiik
olmast DSD sikligmi arttiran baslica sosyodemografik faktorlerdir. Ulkemizde
yapilan bir meta-analiz arastirmasinda DSD sikligin1 en fazla etkileyen faktorlerin

diisiik sosyoekonomik diizey ve issizlik oldugu belirtilmistir (71).

DSD olusumunda bazi biyolojik risk faktorleri de bulunmaktadir. Biyolojik
teorilerden bir tanesi dogum sonrast hormon diizeylerinin ani degisimine bagh
DSD’nin ortaya ¢ikabilecegi yoniindedir. Bu teoriye gore dogum sonrasi 6zellikle
Ostrojen ve progesteron diizeyleri ani bir sekilde diiser. Bu hormonlar seratonin,
dopamin gibi bir¢ok ndrotransmitterler ile iligkilidir. Boylece serotonin ve dopamin
yolaklarinda balans bozulur. Bu da depresyona yatkin kadinlarda semptomlarin
ortaya ¢ikmasina neden olur (73). Oksitosin diizeyinin diislik olmast da DSD i¢in risk
faktori olusturmaktadir. Ayrica dogum oOncesi artan kortizol diizeyi dogumdan
sonraki ilk 4 saatte ani bir diislis gostermektedir. Tiim bu degisimlerin DSD sikligin1
etkiledigi diisiinUlmektedir. Dogumdan sonra ilk 1 yil i¢inde kadinlarin yaklasik %5-
7’sinde tiroid disfonksiyonu goriilebilmektedir ki bu durumda DSD sikligim
arttirmaktadir (74,75).

DSD olusumunda rol oynayan klinik risk faktorleri ise kisinin 6zge¢cmisinde veya

soygecmisinde psikiyatrik hastalik Oykiisliniin bulunmasi, gebelikte ortaya cikan
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duygudurum bozuklugu olarak siralanabilir. Ayrica gebelik donemindeki ytiksek
anksiyete diizeyi de DSD goriilme sikligini artirmaktadir (76,77).

Bazi obstetrik risk faktorleri de DSD sikligimi etkileyebilmektedir. Ornegin
istenmeyen veya planli olmayan gebeliklerin DSD sikligmmi arttirdigina dair
calismalar mevcuttur (78). Emzirme ile DSD arasindaki iliski net olarak
belirlenememistir (79). Ayrica gebelikle iliskili hiperemezis gravidarum, preeklamsi-
eklamsi, yalanci kontraksiyonlar ve dogumla iliskili olan elektif olmayan acil
sezaryen, erken dogum, dogum sonrasi asir1 kanama gibi komplikasyonlar DSD
sikligint arttirmaktadir (80). Annenin bebek bakimi ile iliskili kaygilar yasamasi
(6zellikle ilk cocukta), bebekte saglik problemi olmasi, diisiik dogum agirlikli bebek
olmasi ve zor karaktere sahip bebek olmasi da DSD sikligini arttiran obstetrik risk

faktorlerindendir (78,81).

DSD gelisiminde psikososyal risk faktorleri de rol oynamaktadir. Yapilan meta-
analiz ¢alismalarinda annenin kaygili, endiseli bir mizaci ile DSD gelisimi arasinda
zayif-orta dlzeyde iliski bulunmustur (81). Ayrica annenin sinirli, igine kapanik,
gergin kisilik 6zelliklerine sahip olmasi durumunda da DSD gelisim riskinin arttigina
dair c¢alismalar mevcuttur (76). Biligssel oOzellikler ile DSD arasindaki iliski
incelenmistir. Yapilan meta-analiz ¢aligmalarinda, biligsel anlamda gorece olarak
geri olmakla DSD arasinda anlamli zayif iliski bulunmustur (80). Is kayb1, aileden
birinin 6lumu gibi sebepler zaten tek basina depresyon ve artmis yasam stresine
neden olabilmektedir. Gebelik ve lohusalik doneminde kadinlarin artan hassasiyetleri
g6z Oniine alindiginda, artmis yasam stresi ile DSD arasindaki iliski aragtirilmistir.
Toplamda 15 calismanin verileri kullanilarak yapilan meta-analiz galismasinin
sonucuna gore DSD ile artmis yasam stresi arasinda orta-glcli dlzeyde iliski

saptanmistir (80).

Kisinin yakin c¢evresinden sosyal desteginin olmamasi da DSD igin bir risk
faktoridir. Sosyal destek bilgi destegi, uygulamada destek ya da duygusal destek
seklinde olabilir. Son zamanlarda ‘algilanan destek’ ile ‘alinan destek’ kavramlari
vurgulanmaktadir. Buna goére ‘alman destek’ sorgulanabilen bir kavram iken
‘algilanan destek’ ihtiya¢ halinde devreye girebilecek, kisinin sosyal cevresini

olusturan bireylerle ilgili algisidir. Algilanan destek ile DSD arasinda daha giiclii bir
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iliski bulunmaktadir. DSD yasayan annelerde, yasamayan annelere gore daha az
algilanan sosyal destek oldugu goriilmiistiir (82). Sosyal destegin bir pargasi olan es
destegi de DSD olusumunda anlamli rol oynamaktadir. DSD semptomlarinin siddeti
ile es destegi arasinda kuvvetli bir ters oranti mevcuttur. Evlilik iligkisi de DSD
olusumunu ve sikligini etkilemektedir. Evlilik iligkisini degerlendirmek igin bir¢ok
Olcek kullanilmaktadir. Bunlar 6z-bildirimli ya da goriisme yontemi ile yapilan
olceklerdir. DYAS (The Dyadic Adjustment Scale- Evlilik Yasam Doyumu Olgegi)
0z-bildirimli psikometrik bir 6lgek olup evlilik iliskisinin DSD iizerine etkisini

ortaya koymakta kullanilir (80).

Kiiltiirel faktorler de DSD olusumunu ve sikligini etkilemektedir. Dogum sonrasi
bazi toplumlarda uygulanan geleneksel yontemler anneye sosyal destek saglayarak
DSD’ ye karsi koruyucu olabilmektedir. Ancak iilkemizdeki geleneksel yontemler
yeni dogum yapan annenin kisisel ve 6zel hayatina miidahale noktasina gelebilmekte
ve tam tersi bir etki olusturmaktadir. Bu nedenle 0zellikle kirsalda yasayan
toplumlarda DSD siklig1 daha fazladir. Ulkemiz ile yakin geleneksel 6zelliklere sahip
fran, Hindistan gibi iilkelerde de DSD goriilme sikligi fazladir. Avustralya’da
gocmenler arasinda yapilan bir arastirmada DSD sikligmin en fazla Tiirk
gocmenlerde oldugu ve bunun da en 6nemli etyolojik faktdriiniin aile yapis1 oldugu
saptanmigtir (83). Ayrica geleneklerine bagh toplumlarda Ozelikle erkek cinsiyet
istegi anne adayinda stres kaynagi olusturabilmekte ve bu da DSD sikligim
artirabilmektedir. Gelismis tlkelerde yapilan arastirmalarda cocugun cinsiyetinin
DSD ile iligkisi bulunamamistir. Ancak Cin ve Hindistan gibi (lkelerde yapilan
arastirmalarda ¢ocugun cinsiyeti ile (6zellikle kiz bebek) DSD iligkili bulunmustur.
Ulkemizde yapilan galismalarda kiz bebek diinyaya getiren annelerin DSD sikliginda
artis bulunmustur (84-87). Toplumlarin kiiltiirel 6zellikleri sadece DSD sikligini
etkilemez, ayn1 zamanda DSD yasayan annelerde DSD’nin ¢ikis seklini de belirler.
Buna gore DSD’li beyaz kadinlar saglik kurulusuna depresyon sikayetleri ile
basvuruken, DSD’li asyali kadinlar saglik kurulusuna fiziksel yakinmalar ile

basvurmaktadir (88).
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2.2.2.4. Tarama yontemleri

DSD sikhigin1 belirlemek amaciyla cesitli tarama testleri mevcuttur. Ulkemizde
gecerlilik ve giivenirlilik calismasi yapilmis olan DSD tarama testleri Dogum Sonrasi
Depresyon Tarama Olgegi (DDTO), Beck Depresyon Olgegi (BDO), Edinburgh
Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO), Durumluluk-Siireklilik Kaygi Envanteri
(STAI) kullanilabilmektedir (89). Tarama testlerinin tan1 koydurucu 6zelligi yoktur.
Pozitif sonu¢ her zaman hastalik varligin1 gdstermemektedir. Validite bir tarama
testinin klinikte uygulanabilir olmasi demektir. Sensitivite hasta bireylerin belirlenme
orani, spesifite saglam bireylerin belirlenme oranini gosterir. Teste gore pozitif olan
kisinin gercekte hasta olma orani ise pozitif prediktif deger olarak tanimlanmaktadir.
Bir testin pozitif prediktif degeri ne kadar yiiksek ise validitesi de yliksek kabul edilir
(90). Tarama testlerinin yanlis ¢ikmasinda bir¢ok faktor yer alir. Toplumda annelik
ve dogum olaylart siirekli olarak mutlulukla eslestirildigi i¢in, yeni anne saglik
calisanlar ile irtibat kursa bile depresif semptomlarini paylasmamay: tercih eder.
Bazi kadinlar ise yasadiklar1 depresif ruh hélini anneligin dogal seyrinde oldugunu
diisiiniir. Ayrica toplumda damgalanma korkusu da yine kadinlarin depresif
semptomlarin1 paylasmasini1 engeller. Saglik calisaninin yetersizligi de depresif
semptomlarin gézden kagmasma neden olabilmektedir. Baz1 kaynaklar DSD’nin
antenatal donemde de taranmasi gerektigini savunmustur. Ancak yapilan genis
Olcekli arastirmalar DSD’nin antenal donemde tarandiginda pozitif prediktif
degerinin oldukg¢a diisiik oldugunu gostermistir. Bunun aksine erken postpartum
dénemde annede duygulanim bozuklari ile DSD arasinda iligki bulunmustur. Ayrica

annelik hiiznli de DSD igin risk faktorii niteligindedir (91-93).

DSD taramasinin gesitli yarar ve zararlar1 vardir. Baglica yararlar1 anne bebek 6liim
oranlarini azaltmasi, hayat kalitesinin yiikseltilmesi, saglik sistemi iizerindeki ytkii
azaltmasi, ¢ocuk sagliginin iyilestirilmesi olarak sayilabilir. Zararlarin1 siralayacak
olursak yanlis pozitif sonuglarin ¢gikmasi ve bu kisilere verilen tedavinin yan etkileri,

mali yiikii ayrica toplumsal stigmatizasyon denilebilir (90, 94, 95).

-Dogum Sonrast Depresyon Tarama Olgegi (DDTO): Oz-bildirim 6lgegidir.
Toplamda 35 madde, 7 boyut ve her boyutta bes madde igeren besli Likert
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seklindedir. Olgekten alinabilecek puan aralig1 35-175’dir. DDTO’niin kesme noktasi

mindr veya major depresyon i¢in 60’dir.

-Beck Depresyon Olgegi: Bu dlgek depresyon tanist koymaktan ziyade depresif
semptomlarin derecesini objektif olarak belirlemek igin kullanilir. Oz-bildirim
Olcegidir. 21 maddeden olusur, her madde 0 ile 3 arasinda puanlandirilir. 17 ve {lizeri
puan alanlarin tedavi gerektirecek depresyonu oldugunu %90 dogrulukla

belirlemektedir.

-Edinburg Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi: Toplam 10 maddeden olusan, 4l
Likert biciminde bir 0z-bildirim o6lgegidir. Her madde 0 ile 3 puan arasinda
degerlendirilir. Olgek degerlendirilirken 1,2 ve 4. maddeler 0,1,2,3 seklinde diger
maddeler 3,2,1,0 seklinde puanlandirilir. Bu 6lgege gore 13 puan ve iizeri alan

kadinlar risk grubunda sayilmistir.

-STAI (State-Trait Anxiety Inventory) Durumluluk-Siireklilik Kaygi Envanteri:
Surekli ve durumlu olan iki alt 6lgegin her birinde 20 soru bulunmaktadir. 14 yas ve
tizerindeki kisilere uygulanabilmektedir. Durumluluk kaygi 6l¢egi bireyin belirli bir
zaman diliminde ve belirli kosullarda kendisini nasil hissettigi, siirekli kaygi dlcegi
ise bireyin zaman ve kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini

belirlemeye ¢alisir (90).
2.2.2.5. Koruyucu mudahaleler

Koruyucu miidahaleler birincil, sekonder ve ti¢linciil koruma seklinde olabilir. Biricil
korumada amag bireyde hastaligin ortaya ¢ikma olasiligini azaltmaktir. Ikincil
koruma ise erken tan1 koymak ve hastaligin ilerlemesinin Oniine ge¢cmeyi kapsar.
Uctinciil koruma ise hastaligm ortaya ¢ikardigi ya da cikarabilcegi komplikasyonlart

Oonleme ve progresyonu yavaslatma seklindedir.

Koruyucu miidahaleler hedef kitleye gore de siniflandirilabilir. Buna gore genel
Onlemler tim topluma uygulanirken, segici stratejiler toplumdaki yiksek riskli alt
populasyona, belirtilmis yaklagimlar ise yiiksek risk tasiyan ve asemptomatik 6zellik

gosteren alt gruplara uygulanir (96).

DSD i¢in baglica 3 koruyucu miidahale yontemi vardir. Bunlar biyolojik, psikolojik
ve psikosoyal yontemlerdir.
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2.2.2.5.1. Biyolojik midahaleler

Biyolojik midahaleler antidepresan tedavisi, omega-3 yag asitleri, kalsiyum,
selenyum ve tiroksini igermektedir. Biyolojik miidahalelerin etkinligini aragtirmak
icin Randomize Kontrollii Calismalar (RKC) yapilmigtir. Fakat bu RKC’ler ¢ok
sinirli sayidadir. Antidepresanlarla ilgili tek RKC vardir. Buna goére SSRI’lardan
sertralinin DSD rekirrensini 6nlemede ve rekiirrens araligini uzatmada plaseboya

gore daha basarili oldugu bulunmustur (97).

Ayrica DSD’nin risk faktorlerinden biri de dogumdan 6nce normalin 10 katina ¢ikan
Ostrojen ve progesteronun dogum sonrasi ani diisiisli olabilecegi gorisiidiir. YUksek
doz 6strojenin DSD hizin1 diisiirdiigii saptanmustir (98). Gebelik ve postpartum
donemde kalsiyum ve selenyum desteginin DSD sikligin1 azalttigi gosterilmistir (99,
100). Son yillarda bir diger tartisilan konu ise gebelikte omega-3 takviyesinin DSD
lizerine etkisi olup olmadigidir. Yapilan g¢alismalar omega-3 takviyesinin DSD
olusumunu onlemede ve sikligini azaltmada herhangi bir etkisinin bulunmadigi
yonundedir (101,102). Ayrica tiroid hormonlarinin da DSD {izerine etkisi
aragtirtlmistir. Tiroid antikoru pozitif olan kadinlara tiroksin takviyesi verilmistir.

Tiroksin desteginin DSD {izerine anlamli bir etkisi bulunmamuistir (103).
2.2.2.5.2. Psikolojik mudahaleler

Psikolojik miidahalelerin DSD {izerine olumlu etkisi ¢ok sayida c¢alisma ile
gosterilmistir. KIPT (kisileraras1 psikoterapi) daha cok toplumdaki yetiskin
bireylerde meydana gelen major depresif bozukluk tedavisi i¢in kullanilmakta iken
daha sonra perinatal donemdeki kadinlarin DSD semptomlarini ve olusumunu
onlemek icin kullanilmistir. KiPT iginde bulunulan zamana odaklanan, depresif
belirtilerin bulundugu bireyler arasi durumu belirten kisa zaman dilimi ile sinirh
psikoterapidir. Yapilan arastirmalarda yalniz farmakoterapi alan bireylerle, KiPT ve
farmakoterapi alan bireyler karsilastirildiginda, ikinci grupta depresyon ve sosyal
problem ¢6zme becerisinde ilk gruba gore anlamli istatistiksel iyilesme goriilmistiir
(104,105). ROSE (The Reach Out, Stay Strong, Essentials for new mothers) ise
KIPT temeline dayanan bir psikolojik miidahale programidir. Gebelikte 1 saatlik
seanslar seklinde diizenlenir. Bu program gesitli basliklardan olusur. Programin

amaci1 anne adaylarini ebeveynlik roliine hazirlamak, sosyal anlamda yakin iligkiler

22



kurulmasini saglamak, bireyler arasindaki sorunlari belirleme ve ¢6zmeye yonelik
basliklar1 bulunur. Yapilan bir ¢alismada kontrol ve miidahale grubu karsilastirilmisg
ve 3 aylik seanslar sonunda, miidahale grubunda anlamli derecede DSD hizinda ve
Beck Depresyon Olgegi (BDO) skorlarinda diisiis saptanmustir (106,107). Diger
psikolojik mudahale yontemleri kognitif davranisc1 terapi (KDT) ve Postnatal
Psikolojik Bilgilenme yontemleridir (108,109).

2.2.2.5.3. Psikososyal mudahaleler

DSD sikligini  azaltmak amaciyla c¢esitli psikososyolojik miidahaleler de
bulunmaktadir. Bunlar saglik c¢alisanlarimin dizenli periyodlarla ev ziyareti,
postpartum destek gruplari olusturarak sosyal destek saglama ayrica bilgilendirici 6z-
yardim kilavuzlart dagitma gibi yontemler sayilabilir. Dogum oncesi ve dogum
sonras1 olusturulan sinif programlarinin DSD iizerine etkinligi incelenmistir. Bu
egitimler grup halinde verilebilecegi gibi bireysel olarak da verilebilir. Psikoegitim
miidahalesi seklinde olup igerdigi konular baslica DSD semptomlar1 ve tedavisi,
gebelikte emosyonel ve sosyal zorluklar, 6z-bakim, sorunlari ¢6zme becerisi gibi
basliklardir. Bu grup egitimlerinin etkinligini degerlendiren 6 RKC bulunmaktadir,
3’linde anlamli bir fark bulunurken, diger 3 grupta miidahale ve kontrol grubunda

DSD acisindan 6nemli bir fark gériilmemistir (110).

Son zamanlarda bir diger tartisilan kavram doula (dogum koglugu)’dir. Doula 1980
yillarinda normal vajinal yolla dogumun azalmasi neticesinde ortaya ¢ikan bir
kavramdir. Artan sezaryen oranlarini dnlemek amaciyla dogum esnasinda kadinlara
destek verir. Glnimuzde gorev igerigi daha kapsamlidir. Yapilan galismalarda doula
destegi ile dogum yapan kadmlarinin EPDS skorlarinda anlamli bir dists
izlenmemistir (111,112).

2.2.2.5.4. Sosyal destek

Kadin hayatinda dogumla birlikte bir¢ok degisiklik olmaktadir. Baz1 kadinlarin
dogumdan sonra annelik roliine uyum saglamalar1 zaman almaktadir. Ayrica dogum
ile birlikte kadina yiiklenen sorumluluk da artmaktadir. Tim bunlar anne icin stres

kaynagi olmaktadir. Bu donemde annenin problemlere ¢6ziim bulmaya calisirken
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aldig1 sosyal destek annenin ruh sagligmi etkilemektedir. Sosyal destek, kisinin
sosyal cevresini olusturan ve ihtiya¢ halinde ulasabilecegini diisiindiigli sosyal
kaynaklar olarak tanimlanir. Sosyal destek duygusal ve enstriimental destek olarak
ikiye ayrilir (113,114). Enstriimental sosyal destek daha c¢ok yeni anneye
sorumluluklart konusunda yardimci olmak seklindedir. Duygusal sosyal destek ise
anneye kisiler arasi iliskilerinde ve annenin sevgi, empati, saygt konusunda kendini
kiymetli hissetmesini saglamay1 amaclar. Sosyal destegin ayrica alinan ve algilanan
sosyal destek seklinde de siniflandirilabilecegini ve algilanan destegin DSD {izerine
daha giiclii etkisi olduguna deginilmisti. Sosyal destegin yararlar1 pozitif diisiinme

guict, duygusal istikrar ve fiziksel iyilik hali saglamasidir (113).

Sosyal destegin en dnemli bileseni de es destegidir. Gilinlimiiz aile yapisinda dogum
sonrasi anneye yardimci olabilecek en onemli ve ulasilabilir sosyal destek es
destegidir. Gebelik doneminde ve dogum sonrasinda es destegi alan kadinlarda daha

az DSD goriildiigii saptanmistir (115).
2.2.3. Postpartum Psikoz

Postpartum psikoz (PP) dogum sonrasi donemde gorilen duygudurum
bozukluklarindan biridir. Klinik seyri postpartum depresyon ve annelik hiiznine
gore daha agirdir. Siklig1 her 1000 dogumda 1 olarak hesaplanmistir. Ozellikle
obstetrik komplikasyonlar1 olan primiparlarda daha siktir. Postparum psikoz nedeni
genellikle bipolar bozukluk olmakla birlikte majér depresyon kaynakli da
olabilmektedir. En 6nemli risk faktorii bipolar bozukluk 6ykiisiiniin olmasidir. Bu
kadinlarda semptomlar daha erken (dogum sonrasi 1-2 giinde) ortaya ¢ikmaktadir.
Heyecanli, coskun, uyku ihtiyaci hissetmeyen ya da uyuyamayan, enerji artisi,
konuskanlik gibi manik semptomlar sik goriiliir. Etkilenen kisilerde konfiizyon ya da
oryantasyon bozuklugu da olabilir. Altta yatan hastalig1 olan kadinlarda, postpartum
psikozun tekrarlama siklig1 10-15 kat daha fazladir, bu nedenle siki izlem gerekir.
Ayrica postpartum psikozun diger gebeliklerde tekrarlama riski %50°dir. Bu nedenle
postpartum psikozu Oykiisii olan kadinlarda, dogum sonrasi acil lityum tedavisi
baslanmasini 6neren ¢aligmalar mevcuttur. Postpartum psikoz tanisi olan kadinlarda
kendine veya bebegine zarar verme diisiincesine yol acan deliizyonlar olabilir. Non

psikotik depresyon yasayan kadinlarin aksine, bu durumdaki kadinlar sik olmasa da
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bebeklerini Oldiirmeye kalkisabilir. Bir¢ok vakada goriilmistiir ki postpartum
psikozu olan kadinlarda tekrarlayan kronik psikotik manik-depresyon gorulebilir
(116).

Postpartum psikozun en Onemli risk faktorii olan bipolar bozukuluk, DSD tanisi
almis ve tedaviye direngli kisilerin %50’sinde atlanmaktadir. Bu vakalarda tek basina
depresyon ilaglarmi kullanmak bipolar dongiilerini hizlandirmakta, maniyi

tetiklemekte, tedavi basarizlig arttirarak kisir dongii olusturmaktadir (117).

DSM-V’te kullanilan kavramlardan biri de karma depresyondur. Karma depresyon
postpartum donemde en az 3 es zamanli manik semptomlar1 olan majér depresyon
atagidir. Karma depresyon, bipolar I ve bipolar II bozukluklarinda goriillen major
depresif atak i¢in de kullanilmaktadir. Karma depresyon DSD’ye gore klinik seyri
daha agirdir. Ayrica DSD’ nin aksine tedavide atipik antipsikotiklere yanit verir.
DSD’ye kiyasla intihar ve komorbidite prevalansi, ailede bipolarite dykiisii daha
fazladir. Ayrica bipolar I veya II’ nin eslik ettigi karma depresyon, DSD’ye gore
daha erken bulgu vererek ortaya ¢ikar (118).

PP ile obsesif kompulsif bozukluk da klinik olarak ayrimini yapmak olduk¢a giigtiir.
Obsesif diistinceler ile haliisinasyonlar birbirine karigabilmektedir. Fakat uygun

tedavinin diizenlenmesi agisindan bu ayrimi1 yapmak gerekir (119).
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3. GEREC VE YONTEM

Tanimlayici ve kesitsel tipteki bu calismanin evrenini, Saglik Bilimleri Universitesi
Diyarbakir Gazi Yasargil E.A.H. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Polikinligine dogum
sonrasit bagvuran kadinlar olusturmaktadir. Bu c¢alismada rutin kontrol amagh
poliklinige bagvuran 18-45 yas arasi dogum yapmis kisilere sosyodemografik veri
formu ile birlikte EPDO (Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi) uygulayarak
dogum sonrast depresyon oranmni ve iligkili oldugu risk faktorlerinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri; kadin dogum poliklinigine dogum
sonrast kontrol amagh bagvurmak, 18-45 yas araliginda olmak, ¢alismaya Katilmayi
kabul etmek, canli dogum yapmis olmak, ¢ocugun 2 hafta-1 yas araliginda olmasi
olarak sayildi. Iletisimi engelleyecek kadar mental bozuklugu ya da dil bozuklugu
olmasi, 18 yasindan kiiciik ve 45 yasindan biiyiik olmasi, 6lii bebek dogurma,

calismaya katilmay1 kabul etmeme ise arastirmaya alinmama kriterleri olarak kabul

edildi.

Calismamiz igin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 15.02.2018 tarih ve 87 sayi1 ile onay alinmistir (EK-1).
Ayraca Diyarbakir Valilgi 1 Saglik Miidiirliigiinden 23.03.2018 tarih ve 445 sayili
yazi ile onay alinmistir (Ek-2).

Calisma verileri, 2018 yili, Nisan-Haziran aylarinda Saglik Bilimleri Universitesi
Diyarbakir Gazi Yasargil EAH’ye basvuran 18-45 yas arasinda olan, dogum yapmis
kadinlara anket uygulanarak toplanmistir. Arastirmaya katilim kriterlerine uyan 311
kadin ¢aligmaya dahil edilmistir. Kadinlara hekim tarafindan sosyodemografik veri
formu ve Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO) uygulandi.
Calismamizda EPDO toplam Cronbach’s Alfa Katsayist 0,830 olduk¢a iyi

bulunmustur.
3.1. Edinburgh Postpartum Depresyon Ol¢egi

EPDO Cox ve arkadaslar1 (120) tarafindan 1987 yilinda ingiltere’de uygulanmistir.
Dogum yapan kadinlarda dogum sonrast depresyon sikligmi belirlemek igin

uygulanmaktadir. Oz-bildirim &lcegi olup, DSD tanisindan ziyade taramasinda
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kullanilir (120). EPDO toplam 10 maddeden olusur, dértlii Likert biciminde 6lgektir.
Bu dort madde 0-3 arasi puanlandirilir. 1,2 ve 4. maddeler 0,1,2,3 seklinde diger
maddele 3,2,1,0 seklinde puanlandirilir. EPDO’nde almabilecek en diisiik puan 0, en
yiiksek puan 30°dur. EDPO, Engindeniz (89) tarafindan Tiirkge’ye uyarlanmustir.
Engindeniz’in yaptig1 gecerlilik ve giivenirlilik arastirmasinda, EDPO’niin ig
tutarlilik katsayis1 0,79, iki yarim giivenilirligi 0,80, kesme noktast 12/13 alindiginda
duyarhilig1 0,84 o6zgiilliigii 0,88 pozitif tahmin ettirici degeri 0,69 ve negatif tahmin
ettirici degeri 0,94 olarak saptanmustir. EPDO ile Genel Saglik Anketi arasindaki
kolerasyon r:0,7 (p<0.001) bulunmus ve gecerlilik kabul edilmistir. Caligmamizda
EPDO kesme noktas1 13 puan ve iizeri alinmustir. Olgekten 13 puan ve {zeri alan

kadinlarin DSD agisindan risk altinda olduklarini sdyleyen ¢aligmalar agirliktadir
(89).

Arastirmadaki gii¢ (power) %80 olacak sekilde 6rnek hacmi ’The Survey System”’
tarafindan  hazirlanmis olan “This Sample Size Calculator Software”
(http://www.surveysystem.com/sscalc.htm) ile hesaplandi. Istatistik analizleri SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) versiyon 25.0 programi ile yapildi. Veriler,
ortalamazstandart deger (ortxSD (min-max)) olarak gosterildi. Gruplar arasi
degerlendirmede, kategorik veriler igin ki-kare analizi ve Fisher’s exact testi
kullanildi. Non parametrik verilerin korelasyon analizi i¢in Mann Whitney U
kullanildi. Anlamli ¢ikan sonuglarin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak icin Post
Hoc testi kullanilmistir. Degerlendirmede p<0,05 ise gruplar arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken p<0,001 ise yiiksek anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmamiza toplam 311 kadin katilmistir. Kadinlarin ortalama yas1 27,5%5,9

(min:18-maks:43)’dir. Ortalama es yas1 30£6,2 (min:19-maks:50)’dir.

Arastirmaya

gosterilmistir.

katilan kadinlarin

sosyodemografik  ozellikleri

Tablo 4.1: Arastirmaya katilan kadinlarin sosyodemografik dzellikleri.

Tablo 4.1’de

Sosyodemografik 6zellikler Say1 (n) Yizde (%)
Ogrenim durumu Okur-yazar degil 111 35,7
Ilkokul 92 29,6
Ortaokul 52 16,7
Lise 45 14,5
Universite 11 3,5
Es 6grenim durumu | Okur-yazar degil 43 13,8
Ikokul 95 30,5
Ortaokul 86 21,7
Lise 67 21,5
Univeriste 20 6,4
Meslek Ev hanimi 301 96,8
Ev disinda calisan 3 1,0
Diger 7 2,3
Es meslek Memur 25 8,0
Isci 191 61,4
Calismiyor 65 20,9
Diger 30 9,6
Sosyal glivence Var 274 88,1
Yok 37 11,9
Ailenin ekonomik Cok kot 12 3,9
durumu* Kot 71 22,8
Orta 200 64,3
Iyi 28 9,0
Yasadig1 yer 11 merkezi 114 36,7
Ilge merkezi 105 33,8
Koy-kasaba 92 29,6
Aile tip Cekirdek aile 191 61,4
Genis aile 120 38,6

*Kisilerin beyanlarina dayanmakta olup sayisal veri yoktur.

Kadinlarin 6grenim durumlarina bakildiginda ¢ogunlugun (%35,7) okur-yazar

olmayan grup oldugu goriilmektedir. Yine es 6grenim durumuna bakildiginda en
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fazla oran ilkokul mezunlarmin oldugu gruptur. Kadinlarin mesleklerine
baktigimizda ev hanimi olanlarin ¢ogunlukta oldugunu gérmekteyiz. Es mesleginin
ise en fazla %61,4 ile is¢i oldugu goériilmektedir. Calismaya katilan kadinlarin blyuk
cogunlugunun saglik giivencesi bulunmaktadir. Ailenin ekonomik durumu kisilerin
kendi beyanlarima dayanmakta olup, orta gelirli grup cogunluktadir. Arastirmaya
katilanlarin aile yapisina baktigimizda g¢ekirdek aile tipinin genis aileden fazla
oldugu goriilmektedir. Calismamiza katilan kadmnlarin ilk evlenme yasi ortalama
21,01+4,14°dir (15-40). i1k gebe kalma yas1 ortalama 22,06+4,3 dir (15-41). Toplam
gebelik sayis1 ortalama 3,14+2,05’tir (1-12). Canli dogum sayist ortalama
2,64+1,63°dir (1-12). Diisiikk sayis1 ortalamasi 0,33+0,73’tiir (0-5). Yasayan ¢ocuk
sayisinin ortalamasi 2,64+1,62°dir (1-12).

Arastirmaya katilan kadinlarin obstetrik oykiileri Tablo 4.2°de gosterilmistir.
Tablo 4.2: Arastirmaya katilan kadinlarin obstetrik dykdleri

Sosyodemografik 6zellikler Say1 (n) Yizde (%)
Kiretaj yaptirdiniz m1 Evet 49 15,75
Hayir 262 84,25
Kiiretaj nedeni Istenmeyen gebelik 6 15,4
Anne ile ilgili 30 57,7
Bebek ile ilgili 13 26,9
Gebelik planlt m1? Evet 213 68,5
Hayir 98 31,5
Gebeligi istiyor muydunuz? | Evet 251 80,7
Hayir 60 19,3
Gebelikten 6nce depresyon | Evet 35 11,3
yagadiniz m1?* Hayir 276 88,7
Gebelikte depresyon Evet 54 17,4
yagadiniz mi?* Hayir 257 82,6

*Kisilerin kendi beyanlarina dayanmaktadir

Kadinlarin %15,75°1 kiiretaj olmustur ve bunlarin yarisindan fazlas1 annenin
saglik sorunundan kaynaklanmaktadir. Arastirmamiza katilan kadinlarin %68,5’i
gebeliklerini planlamislardir. Ayrica %80,7’si gebeligi istiyor musunuz sorusuna
evet cevabini vermislerdir. Gebelik 6ncesi depresyon yasayanlarin orant %11,3 iken

gebelikte bu oran %17,4’e ¢ikmustir.
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Arastirmaya katilan kadinlarin tibbi dykiileri Tablo 4.3’°te gdsterilmistir.

Tablo 4.3: Arastirmaya katilan kadinlarin tibbi 6ykiileri

Sosyodemografik ozellikler Say1 (n) Ylzde (%)
Onemli bir hastaliginiz var mi1? | Evet 22 7,1
Hayir 289 92,9
Devamli kullandiginiz ilag var | Evet 12 3.9
mi1? Hayir 299 96,1
Dogum sekliniz NVY 174 55,1
C/S 137 449
C/S nedeni nedir? Bebek ile ilgili | 48 31,2
Anne ile ilgili 15 10,9
Onceki C/S 62 478
Bilmiyorum 16 10,1
Dogum sekli kararii kimler Saglik personeli | 198 63,6
yardimiyla aldiniz? Esim 95 30,6
Akraba, komsu | 13 4,2
Diger 5 1,6

Kadinlarin biiyiik bir kisminin 6énemli bir hastaligi ve devamli kullandig1 bir ilaci

bulunmamaktadir. Normal vajinal yolla dogum sezaryenden daha fazla olup,

sezaryenin en fazla nedeni ise Onceki dogumun sezaryen olmasidir. Dogum sekli

kararinin biiyiik bir kismi saglik personeli yardim ile alinmistir.

Calismaya katilan 311 kadina bebeklerinin ka¢ haftalik oldugu sorulmustur.
Ortalama 3,05%1,12’tir (min 2hf - max 8hf).
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Arastirmaya katilan kadinlarin bebekleri, evlilikleri ve bakim durumu ile ilgili

Ozellikleri Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4: Arastirmaya katilan kadinlarin bebekleri, evlilikleri ve bakim durumu ile

ilgili 6zellikleri
Sosyodemografik ozellikler Say1 (n) YUzde (%)
Bebeginizde saglik sorunu var m1? Evet 33 10,6
Hayir 278 89,4
Bebeginizin cinsiyetinin ne Kiz 96 30,9
olmasini isterdiniz? Erkek 78 25,1
Tercihim yok 137 44
Esiniz bebegin cinsiyetinin ne Kiz 68 21,9
olmasini istiyordu? Erkek 84 27
Tercihi yoktu 159 51,1
Bebeginizin cinsiyetinden memnun Evet 303 97,4
musunuz? Hayir 8 2,6
Bebeginize yeterli bakim Evet 295 94,9
verebiliyor musunuz? Hayir 16 51
Bebeginizi emziriyor musunuz? Evet 286 92
Hayir 25 8
Evliliginizde sorun var mi1? Evet 16 51
Hayir 295 94,9
Esinizle iletisiminiz iyi mi? Evet 287 92,3
Hayir 24 7,7
Esiniz gebelik stirecinde yeterli ilgi Evet 286 92,0
gosterdi mi? Hayir 25 8,0
Esiniz herhangi bir psikiyatrik Evet 13 4,2
hastalik gecirdi mi? Hayir 298 95,8
Alileniz ile iligkileriniz nasil? 1yi 282 90,7
Kotl 29 9,3
Esinizin ailesi ile iliskileriniz nasil? Iyi 287 92,3
Kot 24 7,7
Dogum oncesi saglik kurulusundan Evet 83 26,7
bakim aldiniz mi1? Hayir 228 73,3
Dogum 6ncesi aldiginiz bakim Evet 78 25,1
yeterli miydi? Hayir 233 74,9

Arastirmamiza katilan kadinlarin %10,6’sinin bebeginde saglik sorunu bulunmakta

idi. En sik goriilen saglik sorunlari bilirubin yiiksekligi (sarilik), VSD, yenidogan
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gecici takipnesiydi. Bebegin cinsiyeti konusunda hem annelerin hem de eslerin
cogunlugunun tercihi yoktu. Arastirmamiza katilan 311 kadindan sadece 8’1 bebegin
cinsiyetinden memnun degildi. 16 anne bebegine yeterli bakim veremedigini belirtti.
Bunlardan 11’1 bebegi herhagi bir saglik sorunu nedeni ile yenidogan yogun bakimda
takip edilen kadinlardi. Calismamizda emziren anneler ¢gogunluktaydi. Dogum Oncesi

herhangi bir saglik kurulusundan bakim alan kadinlarin orani ise %26,7’idi.

Tablo 4.5: Calismamiza katilan kadimlarin EPDO kesme noktasia gore depresyon

puan durumlart.

EPDQ’ ye gore depresyon puanlar Sayi (n):311 Ylzde (%)
13 puan ve Uzeri alanlar 47 15,1
13 puan alt1 alanlar 264 84,9
Toplam 311 100

Aragtirmamiza katilan kadinlardan toplam 47’si (%15,1) EPDO’den 13 ve iizeri
puan, 264’1 (%84,9) 13 puan altinda almistir. 311 kadinin ortalama puani 545,68

olarak bulunmustur. EPDO’den minimum 0, maksimum 21 puan alinmustir.

4.1 Dogum sonras1 depresif belirti sikhg ile bagimsiz degiskenlerin

karsilastirilmasi

Arastirmamiza katilan kadinlarin yaglari ile DSD riski arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur. EPDO ile taranan ve DSD tarama sonucu pozitif saptanan grupta yas
ortalamas1 29+6,35 iken, negatif olan grupta yas ortalamas1 27+5,82°dir (p=0,005).

Es yas1 ile DSD siklig1 arasinda iliski istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Buna
gore DSD taramasinda pozitif olan grupta es yasi ortalamas1 32+6,76 iken, taramanin

negatif oldugu grupta es yasi ortalamasi 29+6,04°dir (p=0,009).

Aragtirmamiza katilan kadinlar toplam gebelik sayisina gore degerlendirildiginde,
gruplar arasinda DSD riski agisindan anlamli fark bulunmustur (p=0,009). DSD
taramasi pozitif olan grupta toplam gebelik ortalamas1 4+2,3 iken, negatif olan grupta
bu deger 3+1,9°dur.
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Kadmlarin canli dogum sayisit ile DSD riski arasindaki iliskiye bakildiginda
istatistiksel olarak (p=0,055) simirda anlamsiz olarak bulunmustur. DSD taramasi
pozitif olan grupta canli dogum ortalamasi 3+2 iken, negatif olan grupta canli dogum

ortalamasi 2+1,5dir.

Kadinlarin diisiik sayisi ile DSD riski arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel
olarak yiiksek anlamli bulunmustur (p<0,001). DSD taramasi pozitif olan grupta
diisiik ortalamasi1 0,64+0,91 iken, negatif olan grupta ortalamasi 0,27+0,68’dir.

Calismamiza katilan kadinlar yasayan cocuk sayisina gore gruplandirildiginda,
gruplar arasinda DSD agisindan istatistiksel olarak anlamli risk artis1 bulunmustur
(p=0,036). DSD taramasi pozitif olan grupta yasayan ¢ocuk sayisi ortalamasi 3+1,96

iken, negatif olan grupta yasayan ¢ocuk sayisi ortalamasi 2+1,5°dir.

Kisiler yasadiklar1 yere gore il merkezi, ilce merkezi, kdy-kasabada yasayanlar
olarak gruplara ayrilmistir. Gruplar arasinda DSD riski bakimindan istatistiksel
olarak bir fark gériilmemistir (p=0,269) (x>=1,241).

Gebeligin planli olmasi ile DSD riski arasindaki iligki Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6: Gebeligin planli olmasi ile DSD riski arasindaki iliski

Gebeligin plan EPDO puam
durumu P
13 puanin alti | 13 puann iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Planh gebelikler 189 88,7 24 11,3 213 100
Plansiz gebelikler 75 76,5 23 23,5 98 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
p degeri p=0,010 ¥?=7,790

Gebeligi planl olanlarda DSD oran1 %11,3 iken, gebeligi planli olmayanlarda bu
oran %23,5 dir (p=0,010).

“Gebeligi istiyor musunuz” sorusuna kadmlarin %80,7°s1 evet, %19,3’tii hayir

yanitin1 vermistir. Gebeligin istem durumuna goére olusan gruplar arasindaki iliski ele
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alindiginda, aralarinda DSD riski agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gdriilmemistir (p=0,069) (x>=3,916).

Gebelik oncesi depresyon ile DSD riski arasindaki iliski Tablo 4.7’ de verilmistir.

Tablo 4.7: Gebelik 6ncesi depresyon ile DSD riski arasindaki iligki

Gebelik 6ncesi EPDO puam
depresyon —
13 puanmn alti | 13 puanin iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 22 62,9 13 37,1 35 100
Hayir 242 87,7 34 12,3 276 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri p=0,001 y2=14,920

Gebelik oncesi depresyon yasayanlarda DSD riski %37,1 bulunurken, gebelik

Oncesi depresyon yasamayanlarda bu deger %12,3’dlr. Gebelik 6ncesi depresyon ile

DSD riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmustur (p=0,001).

Gebelik sirasinda depresyon ile DSD riski arasindaki iliski Tablo 4.8 de verilmistir.

Tablo 4.8: Gebelik sirasinda depresyon ile DSD riski arasindaki iligki

Gebelik sirasinda EPDO puam
depresyon —
13 puanin alti | 13 puann iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 34 63 20 37 o4 100
Hayir 230 89,5 27 10,5 257 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri p<0,001  ¥?=24,485

Tablo 4.8’da kadinlarin gebelik sirasindaki depresyon yasamalari ile DSD riski

arasindaki iliski incelendiginde, gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan yiiksek
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anlamli bulunmustur. Gebelikte depresyon yasayanlarda DSD sikligi %37 iken,
gebelikte depresyon yasamayanlarda bu oran %10,5°tir (p<0,001).

Calismamiza katilan kisiler 6nemli bir hastalik ve devamli kullanilan ilag varligina
gore gruplara ayrildiginda, gruplar arasinda DSD riski agisindan istatistiksel olarak
6nemli bir fark bulunmamuistir ( Sirasiyla p=0,756, p=0,072).

Dogum sekli ile DSD riski arasindaki iligski Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9: Dogum sekli ile DSD riski arasindaki iliski

Dogum sekli EPDO puam
13 puanin alti | 13 puanmn iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
NVY 155 89,1 19 10,9 174 100
CIS 109 79,6 28 20,4 137 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri p=0,025  y2=5,413

Dogum sekli ile DSD arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,025). Normal vajinal yolla dogum yapanlarda DSD siklig1 %10,9 iken, sezaryen

ile dogum yapanlarda bu oran %20,4 olarak bulunmustur.
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Bebegin cinsiyet tercihi ile DSD riski arasindaki iliski Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10: Bebegin cinsiyet tercihi ile DSD riski arasindaki iliski

Bebegin cinsiyet EPDO puam
tercihi 13 puanmin alti | 13 puann iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Kiz 90 93,7 6 6,3 96 100
Erkek 61 78,2 17 21,8 78 100
Tercih yok 113 82,5 24 17,5 137 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri p=0,029 ¥%=9,211

Arastirmamiza katilan kadinlara bebeklerinin cinsiyetinin ne olmasini istedikleri

soruldu. Olusan gruplar arasinda EPDO puanlari bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark goriildi (p=0,029). Kiz isteyen grupta DSD risk oranm1 %6,3 iken erkek

isteyen grupta DSD risk oran1 %21,8’dir. Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini

tespit etmek icgin post-hoc testi yapildi. Buna gore farkin kiz isteyen gruptan

kaynaklandig1 ve bu grupta EPDO puanlarinin en diisiik oldugu saptandi (p=0,003).

Emzirme ile DSD riski arasindaki iliski Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11: Emzirme ile DSD riski arasindaki iliski

Bebegin emzirilmesi
durumu

EPDO puam

13 puanin alt1 13 puanin iizeri Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 249 87,1 37 12,9 286 100
Hayir 15 60 10 40 25 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri p=0,001 ¥2=13,125
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Kadinlarin emzirme durumu ile DSD riski arasindaki iligski incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,001). Emziren kadinlarda

DSD riski %12,9 iken bu oran emzirmeyen kadinlarda %40 olarak bulunmustur.
Bebege yeterli bakim verme ile DSD riski arasindaki iliski 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12: Bebege yeterli bakim verme ile DSD riski arasindaki iliski

Bebege yeterli bakim EPDO puam
verme
13 puanin alt1 13 puanin iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 257 87,1 38 12,9 295 100
Hayir 7 437 9 56,3 16 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri p<0,001 y?=22,251

Calismamiza katilan 311 anneden 16’s1 bebegine yeterli bakim veremedigini ifade
etmistir. Bu annelerden 15’inin bebegi herhangi bir saglik sorunu nedeniyle
yenidogan yogun bakimda takip edilmekteydi. Bebegine yeterli bakim verdigini
beyan eden annelerde DSD riski %12,9 iken, yeterli bakim veremedigini belirten
annelerde DSD riski %56,3 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak
yuksek anlamlidir (p<0,001).
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Esler arasindaki iletisim diizeyi ile DSD riski arasindaki iligki Tablo 4.13’te

veilmistir.

Tablo 4.13: Esler arasindaki iletisim diizeyi ile DSD riski arasindaki iliski

Esler arasinda EPDO puam
iletisim —
13 puanin alt1 13 puanin iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 249 86,8 38 13,2 287 100
Hayir 15 62,5 9 37,5 24 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri p=0,004 ¥2=10,161

Esler arasindaki iletisim ile DSD varligi ve EPDO puanlar agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,004). Esi ile iletisimi iyi olanlarda DSD riski

%13,2 iken, iletisimi iyi olmayanlarda DSD riski %37,5 olarak bulunmustur.

Gebelik siiresince es ve aileden yeterli ilgi gorme ile DSD riski arasindaki iliski

Tablo 4.14°te gosterilmektedir.

Tablo 4.14: Gebelik siiresince es ve aileden yeterli ilgi gorme ile DSD riski

arasindaki iligki.

Gebelik siiresince es
ve aileden yeterli ilgi

EPDO puam

gordiniiz mii? 13 puanin alt1 13 puanin iizeri Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 249 86,8 38 13,2 287 100
Hayir 15 62,5 9 37,5 24 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri p=0,001 y2=13,125
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Arastirmamiza katilan kigilere gebelik siiresince es ve aileden yeterli ilgi goriip
gdrmedigi soruldu. Verilen cevaplara gore olusan gruplarda DSD riski ve EPDO
puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0,001). Buna gore esi
ve ailesi tarafindan yeterli ilgi gordiigiinii diisiinen kadinlarda DSD siklig1 %12.,9
olarak bulunurken, yeterli ilgi gordiigiinii diislinmeyenlerde bu oran %40 olarak

bulunmustur (Tablo 4.14).

Calismamiza katilan kadinlara eslerinin herhangi bir psikiyatrik hastaliginin olup
olmadig soruldu. %4,2’si evet yanitini, %95,8’1 hayir yanitin1 verdi. Olusan gruplar
arasinda DSD sikligi ve skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmad1 (p=0,116)(x?=2,592).

Arastirmamiza katilan kadinlarin 0grenim durumu “ortaokul ve alt1” “lise ve iistii”
ogrenim gorenler seklinde gruplandirilmistir. Ik grupta DSD riski %14 bulunurken
ikinci grupta DSD siklig1 %15,29 bulunmustur. iki grup arasinda istatistiksel agidan
anlaml1 bir fark bulunmamistir (p=1,000) (32=0,036).

Kisilerin meslekleri calisma durumu seklinde ele alinmistir. Buna gore “calisan
grup” ile “calismayan grup” arasinda EPDO puanlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunamamustir (p=0,651) (%?=0,192). Calismayan grupta DSD riski
%14,9 iken, ¢alisan grupta bu oran %20’dir. Ayni sekilde es meslegi de ¢alisan ve
caligmayan grup olarak ele alinmis olup DSD riski agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark saptanmamustir (p=0,697) (32=0,210).

Kislerin sosyal giivencelerinin olup olmamasi ile DSD siklig1 arastirilmistir. Iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,746) (x?=0,209).
Sosyal giivencesi olmayan ya da yesil karthh olan grupta DSD riski %14,3

bulunmusken, sosyal giivencesi olan grupta bu oran %16,2 olarak bulunmustur.
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Kisilerin ekonomik durumlar1 ile DSD riski arasindaki iliski Tablo 4.15°te

gosterilmistir.

Tablo 4.15: Kisilerin ekonomik durumlari ile DSD riski arasindaki iligki

Ekonomik durum EPDO puam
13 puanin alti | 13 puann iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Kotu 63 75,9 20 24,1 83 100
Orta-iyi 201 88,1 27 11,9 228 100
Toplam 264 84,9 47 151 311 100
P degeri p=0,008 %%=7,123

Kisilerin kendi beyanlar1 ile ekonomik durumu kot olanlar ile orta iyi olanlar

DSD agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(p=0,008). Ekonomik durumu orta-iyi olanlarda DSD riski %11,9 iken, koti

olanlarda bu oran %24,1 olarak bulunmustur.

Arastirmamiza katilan kadinlarin aile tiplerini ¢ekirdek aile ve genis aile olarak

gruplara ayirdik. Gruplar arasinda DSD varhigi ve EPDO skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak bir risk artis1 saptanmadi (p=0,334) (x2=1,040).

Kisilerin aile iligkileri ile DSD siklig1 arasindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamli

bulunmamustir (p=0,412) (%?>=0,775). Aile iliskilerinin iyi oldugunu ifade eden

kislerde DSD sikligi %14,5 bulunurken, aile iliskilerini orta-kotl olarak ifade
edenlerde DSD siklig1 %20,6 olarak bulunmustur.
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Dogum sekli karar1 ile DSD riski arasindaki iligki Tablo 4.16’da verilmistir.

Tablo 4.16: Dogum sekli karar ile DSD riski arasindaki iliski

Dogum sekli karar: EPDO puam
13 puanmin alti | 13 puann iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Saglike1 162 81,8 36 18,2 198 100
Diger 102 90,3 11 9,7 113 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri p=0,045 y2=4,002

Calismamiza katilan kadinlar1 dogum sekline kimin karar verdigine gore gruplara
ayirdik. Olusan gruplar arasinda DSD riski agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,045). Dogum sekline saglikg¢ilarin karar verdigi grupta DSD
siklig1 %18,2 iken, diger grupta %9,7 olarak bulunmustur.

Bebegin saglik durumu ile DSD riski arasindaki iliski Tablo 4.17°de verilmistir.

Tablo 4.17: Bebegin saglik durumu ile DSD riski arasindaki iligki

Bebegin saghk EPDO puam
durumu ra——r
13 puanmn alti | 13 puanin iizeri Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Saglik sorunu var 21 63,6 12 36,4 33 100
Saglik sorunu yok 243 87,4 35 12,6 278 100
Toplam 264 84,9 47 15,1 311 100
P degeri P<0,001 %%=12,996

Calismamiza katilan kadinlarin bebeklerinin saghk durumu ile DSD oran
karsilastirildiginda; saglik sorunu olanlarda DSD riski %36,4 iken, saglik sorunu
olmayanlarda bu oran %12,6’dir. Aradaki fark istatistiksel acidan yiiksek anlamli
bulunmustur (p<0,001).
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5. TARTISMA

DSD anne ve cocuk saghigi tizerinde etkileri dikkate alindiginda 6nemsenmesi
gereken bir halk saghigt sorunudur. Anne ve c¢ocukta olusturdugu saglik
sorunlarindan dolay1 toplumlarda prevalans ve nedene yonelik ¢aligmalar hastaligin
Onlenmesinde yapilacak en 6nemli adimlardir. Kadinlarin bu donemde duygusal
acidan daha hassas olmalarinin yani sira yasam seklinde ciddi degismeler,
sorumluluklarin artmas1 ve c¢evresinden yeterince destek alamamasi dogurganlik
doneminde yasanan sikintilari daha da artirmaktadir. Bu calismada depresyon
acisindan riskli kabul edilen dogum sonrasi donemde hem depresif belirtilerin
yaygmligini saptamayir hem de iligkili olabilecek risk faktorlerini belirlemeyi
amagladik.

Tiirkiye de yapilan caligmalara bakildiginda depresif belirti oranlar1 %13-%40
arasinda degismektedir. Ekuklu ve ark. (86) Edirne il merkezinde 2004 yilinda
%40,4, Arslantas ve ark. (121) Aydin’da 2009 yilinda %12,5, Keskin (122)
Istanbul’da 2018 yilinda %9,9, Erken (123) Kayseri’de 2016 yilinda %18, Siitli
(124) Burdur’da 2016 yilinda %22,1, Saym (125) Konya’da 2016 yilinda %6,8,
Danac1 ve ark. (126) Manisa’da %14, Kara (127) Denizli Pamukkale ilgesinde DSD
semptom sikhgini %14,3 oraninda bulmustur. Erzurum’da EPDO’niin Tiirkce
formunun dogrulanmasi amaciyla yiiriitiilen bir calismada DSD risk oram1 %14,4
olarak bulunmustur (128). O’hara ve ark. (80) 59 ¢alismay1 dahil ettikleri kapsamli
bir metaanaliz ¢alismasinda (n=12810) DSD sikligin1 %13 olarak bulmuslardir.
Halbreich ve Karkun (129) 40 iilkede yapilmis 143 g¢alismanin sonuglarini
derledikleri review calismasinda DSD belirti prevalansinin %0 ila %60 arasinda
degisiklik gosterdigi, bu oranlarin farkliliginda kiiltiirel faktorlerin ve 6rneklemle
uygunlugunun da oldukga etkili oldugu eklenmistir. Bu c¢alismada Ulkelerin DSD
ortalamalar1 ise Hong Kong’da %16,1, Ingiltere’de %12,8, Fransa’da %3,5, italya’da
%38,1, Tayvan’da %34,5, Hindistan’da %32,4, Ispanya’da %17,4, Almanya’da
%17,1, Isveg’te %12,4 olarak belirtilmis, ayn1 ¢alismada Tiirkiye’deki siklik %29,8
olarak bildirilmistir. Zhang ve Chen’nin (130) Cin’de yaptigi bir ¢alismada da
kadinlarin  %15’inde DSD oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismalarda oranlardaki
farkliligin nedenleri su sekilde agiklanabilir; 1-DSD prevalansini tespit etmek icin

kullanilan tan1 araglarinda ve arastirma metotlarindaki farkliliklar dikkat ¢ekicidir. 2-
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Katilimeilarin dogum sonrast donemdeki farkli zaman dilimlerinde arastirmalara
dahil edilmesi farkliliklardan biridir. 3-Farkli merkezler, farkli kiltiirler ve farkli risk
gruplarin1 iceren heterojen gruplarin bulunmasi da farkliliklar olusturmaktadir.
Ancak arastirmacilar, bazi kiiltiirlerde DSD sikligin1 diisilk olmasmin nedenini,
kiiltiirel destek faktorlerine baglamaktadir (131). Calisgmamizin ana bulgusu olarak,
dogum sonras1 donemde 311 katilimci arasinda EPDO kesme puanmi 13 ve iizeri
alindiginda depresif semptom prevalansimi  %15,1 olarak tespit edilmistir.
Calismamizin sonucu literatiir ile uyumludur.

Tiirkiye’de ve diinyadaki kadinlarda DSD goriilme sikligi calismada kullanilan
depresyon Olgegine ve uygulandigi gruba gore farkliliklar gdstermektedir.
Postpartum orneklerde EPDO’niin  duyarlihigi %86, ozgiilliigii %76 olarak
saptanmustir. Antenatal ve postpartum periyotta EPDO’niin depresif semptomlari
dogru olarak 6l¢tiigii bildirilmistir. EPDO tan1 koydurucu bir élgek olmayip semptom
tarama amaciyla kullanilmaktadir. Taninin klinik muayene ve tani oOlgekleri ile
dogrulanmasi gerekmektedir. Ancak EPDO’nin depresyon semptomlarini saptama
acisindan 6zgiilliigii ve duyarliligi oldukea yiiksektir (132).

DSD ile yas arasindaki iliski ele alindiginda literatiirde ¢eliskili sonuglar mevcuttur.
Ornegin geng anne yasmin DSD riskini artirdigi (133), azalttigr (134) veya iliskisiz
oldugunu (135) belirten ¢alismalar vardir. Addlesan annelerde DSD riskinin yiiksek
oldugu bilinmektedir (136). Caligmamiza katilan kadinlar addlesan olmayip yas
ortalamas1 27,55+5,98°dir. Yas dagilimlar1 18-43 araligindadir. EPDO ile taranan ve
DSD tarama sonucu pozitif olan grupta yas ortalamsi 29+6,4 iken, negatif olan
grupta yas ortalamasi 27%5,82°dir. Kadinlarin yas1 ile EPDO skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Es yasi ile DSD riski arasinda iliski
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur. Buna gére DSD taramasinda pozitif olan
grupta es yast ortalamsi 32+6,76 iken, taramanin negatif oldugu grupta es yasi

ortalamasi 296,04’ dur.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2013 (TNSA) verilerine gore kadinlarda ‘lise
ve lizerinde’ egitim durumu %20,5 iken, erkeklerde %29,1°dir. Bu oran 15-49 yas
grubundaki kadinlarda %31,1°dir. Bizim c¢alismamiza katilan kadinlarin 6grenim
durumlarina bakildiginda ¢ogunlugun (%35,7) okur-yazar olmayan grup olup lise ve

tizeri egitim durumu %18 iken, eslerinde %27,9 oldugu goriilmektedir. Bolge olarak
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O6grenim durumu literatlirden diisiiktiir ve bunun sebebi sosyoekonomik diizeyi
gorece diisikk bir bolgede c¢aligmamizi yapmis olmamiz olabilir. Arastirmamiza
katilan kadinlarin 6grenim durumu “ortaokul ve alt1” “lise ve iistii” 6grenim gorenler
seklinde ayrilip, ilk grupta DSD riski %214 bulunurken ikinci grupta DSD
riskiv%15,29 bulunmustur ve bu istatistiksel agidan anlamli degildir. Erken’in (123)
yaptig1 ¢alismada EPDO puanlar ile kadinlarin egitim durumlar karsilastirildiginda
gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir. Ekuklu ve ark. (86) ve Vural ile
Akkuzu’nun (55) yaptiklar1 ¢alismalarinda da egitim durumu ile depresyon puanlari

arasinda bir iligki bulunmamustir.

Calismalar diisiik gelir, mali gerginlik, annenin meslek sahibi olmamas1 ve diisiik
sosyal statii ile DSD arasinda kiigiik ama 6nemli ve belirleyici bir iliski oldugunu
gostermektedir. O’hara ve ark. (80)’in metaanaliz ¢alismasinda gelir ve g¢alisma
durumu DSD olusumunu etkileyen sosyodemografik 6zellikler olarak bulunmustur.
Ozcan ve ark. (137)’mn 2017 yilinda 52 calismayr dahil ettigi bir metaanaliz
caligmasinda DSD riski ile karsilastirildiginda, 34 ¢alismanin 29’unda yas ile anlaml
iliski gortlmezken, egitim durumu ile 39 calismanin 12’sinde negatif iliski,
ekonomik seviye ile 26 calismanin 15’inde negatif iliski, ¢aligma durumu ile 32
calismanin 12” sinde pozitif iliski ve es ¢alisma durumu ile 15 ¢alismanin 7’sinde
negatif iliski saptanmistir. Ayn1 ¢alismada ekonomik seviye ve es calisma durumu
DSD gelisimi ile iliskili faktorler arasinda 6ne ¢ikmistir. Siitlii (124) calismasinda
geliri olan anneleri referans aldiginda, geliri olmayan annelerde DSD’nun 1,8 kat
daha fazla oldugunu bulmustur. Orhon ve ark. (138) annelerin igsiz olmasi ile DSD
arasinda iligki oldugunu saptamistir. Hindistan’da 2002 yilinda Patel ve ark. (85)
tarafindan yapilan caligmada ekonomik yoksulluk DSD igin risk faktorii olarak
tanimlanmistir. Yapilan calismalarda, diisiik gelir diizeyi dogum sonrasi depresyon
icin sosyoekonomik risk faktorii olarak tespit edilmistir (86,126,139,140).
Calisgmamizda ekonomik durumu orta-iyi olanlarda DSD siklig1 %11,9 iken, kotu
olanlarda bu oran %24,1 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu
sonucglara baktigimizda diisiik gelir diizeyinin bir risk faktorii oldugunu

diistinmekteyiz.

Keskin (122) o6zel saglik sigortasi bulunan ve bulunmayan grupta DSD belirti
sikligint sirasiyla %4,4 ve %11,5 olarak bulup aradaki farkin istatistiksel olarak
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anlamli olmadigini saptamistir. Yine ayni ¢calismada es egitim durumu ve es ¢alisma
durumu ile DSD belirti siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir. Sunter ve
ark. (141) calismalarinda sosyal guvenceye sahip olmamayir dogum sonrasi
depresyon icin risk faktori olarak saptamislardir. Bizim c¢alismamizda ciftlerin
calisma durumu ve sosyal giivence durumlari agisindan DSD oranlarn
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.

Yasayan c¢ocuk sayisi ve paritenin DSD {izerine etkisi ile ilgili farkli sonuglar
mevcuttur. Palumbo ve ark. (139)’nin 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada paritenin
DSD ile iliskili olmadig1 gosterilmis, Asya kiiltiiriinden gelen topluluklarda yapilan
caligmalarin degerlendirildigi bir derlemede ekonomik sikintinin bas gosterdigi
ilkelerde ¢ok ¢ocuk sahibi olmanin ekonomik ve psikolojik bir zorluk olusturacag:
icin DSD oranini artirdigi bildirilmistir. Keskin (122) calismasinda 3 veya daha fazla
cocuk sahibi olmanin 2 c¢ocuk sahibi olmaya gore DSD riskini 4,4 kat artirdigini
saptamugtir. Siitlii (124) ¢alismasinda 2 ve alt1 ¢ocuklu anneler referans alindiginda, 3
ve daha fazla ¢ocugu olan annelerde DSD 1,9 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Danaci ve ark. (126)’nin ¢alismasinda yasayan ¢ocuk sayisinin fazla olmast DSD
ortaya ¢ikisiyla iliskili etmen olarak saptanmistir. Ote yandan Josefsson ve ark. (77)
tarafindan 2002 yilinda Isve¢’de yapilan vaka-kontrol tipi calismada DSD iizerine
dogum sayisinin etkili olmadig: bildirilmistir. Calismamizda toplam gebelik sayisina
gére, DSD taramasi pozitif olan grupta ortalama deger 4+2,3 iken, negatif olan
grupta bu deger 3+1,9 olup fark istatistiksel olarak anlamlidir. Ayrica yagayan gocuk
sayisina gore DSD taramasi pozitif olan grupta ortalama degeri 3+1,96 iken, negatif
olan grupta ortalama degeri 2+1,5 olup fark istatistiksel anlamlidir. Calismalardan
elde ettigimiz sonuglara gore, ekonomik sikintinin oldugu toplumlarda g¢ocuk
sayisinin artmast DSD oraninin artmasina neden olmaktadir.

Ulkemizde 2017’ de yapilmis bir derlemede 15 ¢alismanin 6’sinda diisiik-6li
dogum Gykiisiiniin olmasinin DSD oranini artirdigi bulunmustur (137). Keskin (122)
caligmasinda hayati1 boyunca en az bir defa gebelik kayb1 (kiirtaj, diisiik, 6lii dogum)
yasayan kadinlarda yasamayanlara oranla DSD oranimi fazla bulmus fakat farkin
istatistiksel anlamli olmadigini belirtmistir. Cin’de 2000 yilinda Lee ve ark. (84)
tarafindan yapilan ¢alismada DSD’yi arttiran etmenler arasinda 2 veya daha fazla

diisik yapmis olmak sayilmistir. Calismamizda kadinlarin diisiik sayisi ile DSD
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arasindaki iligkiye baktigimizda istatistiksel olarak yiiksek anlamlilik bulunmustur.
DSD taramasi pozitif olan grupta diisiik ortalamasi 0,64+0,91 iken, negatif olan
grupta ortalamasi 0,27+0,68” dir. Bdylece herhangi bir sabepten diisiik yapmanin
anneler tzerinde stres olusturdugu sonucuna varmaktayiz.

Istenmeyen veya planmayan gebelik de DSD gelisimi igin risk faktoridir (139).
Arslantag ve ark. (121) yaptig1 ¢alismada gebeligin istenen bir gebelik olmasinin
DSD oranint anlamli oranda azalttigini belirtmistir. Erken (123) ¢alismasinda
gebeligi isteyen kadinlarda depresyon belirtisi goriilme oraninin %16,9, istemeyen
kadilarda ise %24,4 bulmustur. Inand: ve ark. (140) nin galismasinda planlanmamis
gebelik ve gebelik sirasinda medikal takip yoklugu ile DSD arasinda anlamli iliski
saptanmigtir. Brito ve ark. (142) tarafindan 1121 gebe ile yapilan bir calismada
planlanmayan gebeliklerde DSD orant %25,9 bulunmustur. Calismamizda gebeligi
planli olanlarda DSD semptom oran1 %11,3 iken, gebeligi planli olmayanlarda bu
oran %?23,5’dir ve bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Ayrica
calismamizda kadinlarin %19,3’1 gebeligini istemedigini belirtmistir.

Gebeliginde herhangi bir saglik sorunu gecirmek de DSD riskini artirmaktadir.
Inand: ve ark. (140)’nin ¢alismasinda gebelikte saglik sorunu yasamak 1,6 kat daha
fazla DSD olusmasina sebep olmaktadir. Aksini sdyleyen ¢alismalar da mevcuttur.
Stinter ve ark. (141) yaptiklar1 ¢alismada gebeligi siiresince herhangi bir tibbi sorun
yasayan annelerde DSD olma olasili§1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir. Biz calismamizda saglik sorunu olarak gebeliginde depresyon
bulgular1 olmasini ele aldik. Gebelikte depresyon yasayanlarda DSD sikligi %37
iken, gebelikte depresyon yasamayanlarda bu oran %10,5’tir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel agidan yiiksek anlamli bulunmustur. Caligmamiza katilan kadinlarin
%17,4’0 gebeliginde depresyon gecirdigini ifade etmistir. Bdylece antenatal
anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik rahatsizlig1 olanlarin DSD igin riskli gruba

dahil oldugu sonucuna varabiliriz.

Dogum sekli agisindan degerlendirildiginde bazi kohort g¢alismalart DSD’nin
dogum yontemi ile degil dogumda ve sonrasinda yasanan agrinin siddeti ile iliskili
oldugunu géstermektedir (143). Patel ve ark. (144) 10.934 kadin tizerinde yaptiklar
caligmada, dogum seklinin DSD {tizerine bir etkisi olmadigini gostermislerdir. Keskin

(122) calismasinda depresyon sikligin1 normal dogumda %6,6, sezaryen dogumda
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%11,3 bulmustur. Literatiirde bu konuda ¢eliskili sonuglar olsa da ¢alismamizda
normal vajinal yolla dogum yapanlarda DSD siklig1 %10,9 iken, sezaryen ile dogum
yapanlarda bu oran %20,4 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Sezaryen dogumun bir operasyon olmasi, preoperatif ve postoperatif dénemde
yaganan komplikasyonlar sebebi ile hastalarda bir stres sebebi oldugunu

diistinmekteyiz.

Emzirmenin, bebek ve anne sagligi agisindan sayisiz yararlar1 vardir. Bu nedenle
DSO ilk 6 ay sadece anne siitii 6nermektedir. Emzirme ile DSD gelisimi arasinda
anlamli iliski oldugunu bildiren ¢alismalarla birlikte (143,145,146), iligkili bulmayan
caligmalar da mevcuttur (139). Erken (123) caligmasinda bebegini emzirdigini
sOyleyen kadinlarda depresyon belirtileri goriilme oraninin %17,2, emzirmeyenlerde
bu oran %23,9 bulmustur. DSD olan hastalarda emzirmede guglikler, emzirmeye
kars1 ilgisiz tutumlar ve emzirmeyi erken kesmenin daha fazla oldugu bulunmustur
(147, 148). Calismamizda emziren kadmnlarda DSD sikhigi %12,9 iken, bu oran
emzirmeyen kadinlarda %40 olup istatistiksel anlamli bulunmustur. Bu sebeple

emzirme hem anne hem de bebek sagligi i¢in ¢ok dnemlidir.

Bebegin diisiik dogum agirlikli olmasmin veya yenidogan komplikasyonlarinin
olmasmin da annede DSD gelisimini tetikledigi gosterilmistir (81). Danaci ve ark.
(126) ile Inandi ve ark. (140)° nin ¢aligmalarinda bebekte saglik Ssorununun
depresyon riskini arttirdig1 gostermistir. Literatiirde, bebekte saglik sorunu olmasi ve
huzursuz bebegin DSD igin risk faktori oldugu belirtilmistir. Aragtirmamiza katilan
kadinlarin %10,6’sinin bebeginde saglik sorunu bulunmaktaydi. En sik gorilen
saglik sorunlar1 bilirubin yiiksekligi (sarilik), VSD, yenidogan gegici takipnesiydi.
Calismamiza katilan kadmlarin  bebeklerinin  saglhik durumu ile DSD oram
karsilagtirildiginda; saglik sorunu olanlarda DSD oran1 %36,4 iken, saglik sorunu
olmayanlarda bu oran %12,6’dir. Aradaki fark istatistiksel agidan yiiksek anlamli
bulunmustur. Bebeklerin saglik sorunu yasamasi anneler izerindeki stresi arttirmakta

ve bu da depresyon riskini artirabilmektedir.

Bebegin cinsiyetinin DSD {izerine etkisi toplumlar arasinda farklilik
gostermektedir. Isveg’te Sylven ve ark. (149)’1n yapmis olduklar1 ¢alismada bebek
cinsiyeti DSD igin iliskili bulunmazken, Cin’de Deng ve ark. (150)’nin galismasinda
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kiz bebege sahip olmanin DSD ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ozdemir ve ark.
(151)’nin Konya’da yaptigi ¢alismada bebegin cinsiyetinin bilinmesi sonucu esi
ve/veya esinin ailesinde tutum degisikligi olan anneler ile DSD tanis1 alma olasiligi
arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmustur. Arastirmamiza katilan kadinlara
bebeklerinin cinsiyetinin ne olmasini istedikleri sorulmus, kiz isteyende DSD orani
%6,3, erkek isteyende %21,8, tercihi olmayanda %17,5 bulunmus. Olusan gruplar
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamiz erkek isteyip kiz
¢ocuga sahip olanlarda DSD agisindan risk yarattigini tespit etmistir. Bunu tlkemizin
bazi bolgelerinde erkek ¢ocuga verilen degerin daha fazla oldugu ata-erkil toplum

yapisina baglamaktayiz.

Psikiyatrik hastalik dykiisii bircok gelismis ve gelismekte olan iilkede DSD gelisimi
icin risk faktoriudar (72). O’hara ve Swain’in 1996’da 59 ¢alismayi baz alarak yaptigi
bir meta-analizde, gegmis psikiyatrik ya da psikolojik problemler, dogumdan sonraki
birka¢ ay icinde goriilen depresyonun belirgin habercisi olarak kabul edilmislerdir
(80). Bununla ilgili olarak DSM-5, dogum sonrasinda olan depresyon dénemlerinin
%350’sinin gergekte dogum Oncesi basladigini belirterek, bu dénemleri topluca
‘peripartum doénem' olarak nitelendirmektedir (65). Saym (125) ¢alismasinda DSD
grubunun %35,7’sinde gebelik dis1 donemde depresyon oykiisii oldugunu bulmustur.
Inand1 ve ark. (140)’nin ¢alismasinda da 6zgegmiste psikiyatrik hastalik 6ykiisii DSD
igin risk faktorii olarak bulunmustur. Calismamizda gebelik ©ncesi depresyon
yasayanlarda DSD siklig1 %37,1 bulunurken, depresyon yasamayanlarda bu deger
%12,3” olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu veriler, DSM-

5’te belirtilen peripartum depresyon oranlarini desteklemektedir (17).

Kadimin bebegine ve yeni yasam kosullarina uyum saglamaya c¢alistigr bu déonemde
yasanan ailesel sikintilar dogum sonu doneme adaptasyonu zorlastirmaktadir. Giimiis
ve ark. (152) es ile iliskisi olumsuz olanlarmn ve aile destegi almayanlarin EPDO
puanlarini anlamli diizeyde daha yiiksek olarak bulmuslardir. Aydin ve ark. (146)’in
caligmasinda es desteginin olmamasinin DSD riskini 1,9 kat artirdigi belirtilmistir.
DSD agisindan risk faktorii olarak; evlilik sorunlari, zayif evlilik destegi/bagi olmasi,
es desteginin olmamasi, evlilikte mutsuzluk, esiyle ve esin ailesi ile iletisimin kotii
olmasi gibi sorunlar birgok c¢alismada belirtilmistir (153,154,155). Troutman ve

Cutrona’ya (156) gore sosyal destek oOncelikle kadinin annelik roliine iliskin
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yeterlilik duygusunu artirarak depresyonu onlemektedir. Kara (127) caligmasinda
EPDO puani yiiksek olanlarda es ile iletisiminin kotii olmasmi anlamli diizeyde
yiiksek bulmustur. Calismamizda esi ile iletisimi iyi olanlarda DSD siklig1 %13,2
iken, iletisimi iyi olmayanlarda DSD siklig1 %37,5 olarak bulunmus olup aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir. Yine ¢alismamizda esi ve ailesi tarafindan yeterli
ilgi gordiiglinii diisiinen kadilarda DSD siklig1 %12,9 olarak bulunurken, yeterli ilgi
gordiigiinii diisiinmeyenlerde bu oran %40 olarak bulunmus olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Ozellikle eslerin bebek bakimindaki yardimlarimin
anneler Gzerinde olumlu etkilere neden oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (157).
Sosyal destek, sorunlarin ve problemlerin paylasilmasinda ve ¢éziimiinde 6nemli bir
faktordlr. Calismalar sunu gostermstir ki; esi ve ailesi ile iyi iliskiler kuramayan ve
onlar tarafindan sosyal destek géremeyen bireylerde DSD gelisme riski artmaktadir.

Calismamizin bazi kisithiliklart bulunmaktadir. Bu kisitliliklar igerisinde; calismaya
katilan annelerin dogum sonrasi farkli giinlerde degerlendirmeye alinmasi,
katilimcilarin farkl 6zellikler tasimasindan dolay1 6rneklemimizin kismen de olsa
heterojen yapiya sahip olmasi ve ayrica kesitsel nitelikte bir calisma olmasi
nedeniyle, psikiyatrik bozukluklarin anne ve bebek sagligi tizerine uzun donemdeki
etkilerinin incelenmesi bakimindan kisitl bilgiler vermektedir. Yine de ¢alismamizin
vaka sayisinin ¢ok olmasi, EPDO’niin hekim tarafindan hastalara uygulanmis olmasi

ve literatiir ile uyumlu sonuglar bulmamiz giivenilirligini artirmaktadir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Postpartum donemde kadinlarin DSD semptom sikligi ve risk faktorlerinin
degerlendirildigi ¢alismamizin ana bulgusu olarak, dogum sonrasi1 donemde 311
katilime1 arasinda EPDO kesme puanini 13 ve iizeri alindiginda DSD prevalansini
%15,1 olarak bulduk.

Calismamizda DSD’nin risk faktorlerine bakildiginda anne-baba yasinin artmasi,
toplam gebelik sayisinin artmasi, yasayan ¢ocuk sayisinin artmasi, gebeligin planh
olmamasi, gebelik dncesi depresyon yasama, dogum seklinin C/S olmasi, bebegin
cinsiyet isteminin erkek olmasi, esler arasindaki iletisimin iyi olmamasi ve ekonomik
durumun kisitli olmasi ile iligkili oldugu saptanmistir. Ayrica ¢alismamizda diigiik
sayisini artmasi, gebelik sirasinda depresyon yasama, bebege yeterli bakim
verememe ve yenidoganda mevcut saglik sorunu ile DSD arasinda yiiksek anlaml
iligki saptanmustir.

Caligmalar gosteriyor ki DSD ne kadar erken farkedilir ve 6nlem alinirsa anne ve
bebek iizerindeki olumsuz etkileri o derece azalir ve daha saglikli nesillerin yetismesi
saglanir. Bu yonden Aile hekimligi gerek gebelik izlemleri nedeniyle gerekse
yenidogan taramasi ve asilari nedeniyle peripartum donemdeki kadimi en fazla
gbzlemleme firsat1 bulan dallardan biridir. Aile hekimi peripartum dénemdeki kadina
yaklasirken her zaman dikkatli olmali, DSD ihtimalini g6z 6niinde bulundurmali,
gerekirse birden fazla risk faktorii tasiyan, DSD semptomlar: bulunan kadinlara
uluslararasi gecerliligi olan bir 6lgek uygulamali, DSD semptom sikligi yiiksek
bulunan anne/anne adaylar ilgili boliimlere sevk edilmelidir. Ayrica aile hekimi
DSD’nin ortaya g¢ikmasimi Onlemek amaciyla anne adayina postpartum donem
hakkinda bilgi vermeli, ihtiya¢ halinde egitimler diizenlemeli gerekirse ev
ziyaretlerinde de bulunmalidir.

Sonug olarak; dogum sonras1 depresyon yaygmligi ve bazi risk faktorlerini
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgek’ini kullanarak gdstermis olduk. Postpartum
depresyon bir¢ok anneyi ve bebegi olumsuz etkileyen ciddi bir sorundur. DSD,
anneler disinda tiim aileyi etkileyebilen bir saglik sorunu olup, saglik sistemi
tizerinde de 6nemli bir yiik teskil etmektedir. Bu nedenle anne adaymin ve/veya

annenin duygu durum degisikliklerini yakindan izlemeli ve risk faktorleri agisindan
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da degerlendirmeliyiz. Semptomlarin erken tanisi ve zamaninda tedaviye baslanmasi

depresyon gelisimini ya da agirlasmasini Onleyebilecegi goriisiindeyiz.
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7 Dog. Dr M. Veysi BAHADIR Dicle Universitesi Tip Fakaltest Genel Cerrahi
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EK-2: Diyarbakir Valilgi i1 Saghk Miidiirliigii Onay
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EK-3: Sosyo-demografik Veri Formu

3. Ogrenim durumunuz:

1) Okur-yazar degil 2) ilkokul mezunu

4) Lise mezunu 5) Universite mezunu
4. Esinizin 6grenim durumu:

1) Okur-yazar degil 2) Tlkokul mezunu

4) Lise mezunu 5) Universite mezunu

5. Mesleginiz:

1) Ev hanimi 2) Ev disinda calistyor
6. Esinizin meslegi nedir?

1) Memur 2) Isci

4)YDiger (vevvverieiiniiannnn )

7. Sosyal glivence durumunuz:

1) Emekli sandig1 2) SSK

4) Yesilkart S)Diger (vovevvvvennnnnn.
8. Ailenizin ekonomik durumu:

1) Cok kot 2) Kotu

4) lyi 5) Cok iyi

9. Yasadiginiz yer:

1) 1l merkezi 2) Ilge merkezi
10. Aile tipiniz:

1) Genis aile 2) Cekirdek aile

3) Ortaokul mezunu

3) Ortaokul mezunu

3) Calismiyor

3) Bagkur
6) Yok

3) Orta

3) Koy-kasaba

3) Pargalanmuis aile

67



17. KUrta] SayISti...ooueeeeeeeiieiiienieeineannn, (kiirtajiniz yoksa 19. soruya gec¢iniz)
18. Kiirtaj yaptirdiysaniz nedeni nedir?

1) istenmeyen gebelik 2) Bebek ile ilgili tibbi sorunlar (anomali vb)
3) Anne ile ilgili tibbi sorunlar (diisiik tehtidi vb)

19. Gebeliginiz planlt miydi?

1) Evet 2) Hayir

20. Gebeliginizi istiyor muydunuz?

1) Evet 2) Hayir

21. Gebelikten once depresyon durumu yasadiniz mi1?

1) Evet 2) Hayir

22. Bu gebeliginizde depresyon durumu yasadiniz m1?

1) Evet 2) Hayir

23. Onemli bir hastaliginiz var n?

DEvet(iovevvennnnn.... ) 2) Hayir

DEvet(coovvvvvininnnn. ) 2) Hayir

25. Dogum sekliniz nedir?

1) Normal dogum (27. Soruya geginiz) 3) Sezaryen

26. Sezaryen ise nedeni biliyor musunuz?

1) Bebek ile ilgili sorunlar 2) Anne ile ilgili sorunlar
3) Daha 6nceki dogumun sezaryen olmasi 4) Bilmiyorum

27. Dogum sekli kararini nasil veya kimler yardimiyla aldiniz?

1) Saglik personeli 2) Medya (Internet, televizyon v.s)
3) Esim 4) Akraba, komsu v.s
5)Diger (aGIKIAYINIZ. ...

28. Dogum sonu kacinci haftadasiniz? (Bebeginiz kag¢ haftalik):

29. Bebeginizde herhangi bir saglik sorunu var mi?
1) Evet 2) Hayir
30. Varsa agiklaymiz:
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31. Bebeginizin cinsiyetinin ne olmasini isterdiniz?

1) Kiz 2) Erkek 3) Tercihim yoktu
32. Esiniz bebegin cinsiyetinin ne olmasini istiyordu?

1) Kiz 2) Erkek 3) Tercihim yoktu
33. Bebeginizin cinsiyetinden memnun musunuz?

1) Evet 2) Hayir

34. Anne olarak ¢ocugunuza yeterli ilgi ve bakimi verebiliyor musunuz?
1) Evet 2) Hayr

35. Bebeginizi emziriyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

36. Sizce evliliginizde herhangi bir sorun var mi?

1) Evet 2) Hayir

37. Esiniz ile iletisiminizin iyi odugunu diisiiniiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

38. Esiniz ve aileniz gebelik ve dogum siiresince size yeterli ilgi gdsterdi mi?
1) Evet 2) Hayir

39. Esiniz herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik gecirdi mi?

1) Evet 2) Hayir

40. Kendi ailenizdeki kisilerle iliskilerinizi nasil gériiyorsunuz?

1) Iyi 2) Orta 3) Kot
41. Esinizin ailenizdeki kisilerle iligkilerinizi nasil gériiyorsunuz?

1) Iyi 2) Orta 3) Kol
42. Dogum oncesi donemde herhangi bir saglik kurulusunda bakim aldiniz mi1?
1) Evet 2) Hayir (Anketi bitiriniz)

43. Dogum oncesi kag kez bakim aldiniz?

44. Dogum oncesi donemde aldiginiz saglik bakimi yeterli miydi?

1) Yeterli 2) Yetersiz
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EK-4: Edinburg Dogum Sonrasi Depresyon Olcegi

Yakin zamanlarda bebeginiz oldu. Sizin son hafta i¢indeki duygularinizi 6grenmek
istiyoruz. Boylelikle size daha iyi yardimci olabilecegimize inaniyoruz. Liitfen,
yalnizca bugiin degil son 7 giin i¢inde, kendinizi nasil hissettiginizi en 1iyi

tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz.

1. Giilebiliyor ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.

(...) Her zaman oldugu kadar (...) Artik pek o kadar degil
(...) Artik kesinlikle o kadar degil (...) Artik hig degil

2. Gelecege hevesle bakiyorum.

(...) Her zaman oldugu kadar (...) Artik pek o kadar degil
(...) Artik kesinlikle o kadar degil (...) Artik hi¢ degil

3. Bir seyler koti gittiginde gereksiz yere kendimi sucluyorum.

(...) Evet, cogu zaman (...) Evet, bazen

(...) Cok sik degil (...) Hayar, hig bir zaman

4. Nedensiz yere kendimi sikintili ya da endiseli hissediyorum.

(...) Hayar, hig bir zaman (...) Cok seyrek

(...) Evet, bazen (...) Evet, cogu zaman

5. Iyi bir nedeni olmadig1 halde, korkuyor ya da panikliyorum.

(...) Evet, cogu zaman (...) Evet, bazen

(...) Hayir, ¢ok sik degil (...) Hayir, hig bir zaman

6. Her sey giderek sirtima yiikleniyor.

(...) Evet, gogu zaman hi¢ basa ¢ikamiyorum (...) Evet, bazen eskisi gibi basa
¢ikamiyorum

(...) Hayir, cogu zaman oldukga iyi basa ¢ikamiyorum (...) Hayir, her zamanki gibi

basa ¢ikabiliyorum

7. Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlaniyorum.

(...) Evet, cogu zaman (...) Evet, bazen

(...) Cok sik degil (...) Hayir, hig bir zaman
8. Kendimi Uzlntuli ya da ¢okkin hissediyorum.

(...) Evet, cogu zaman (...) Evet, bazen

(...) Cok sik degil (...) Hayir, hig bir zaman
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9. Oylesine mutsuzum ki agliyorum.

(...) Evet, cogu zaman (...) Evet, oldukga sik
(...) Cok seyrek (...) Hayir, asla

10. Kendime zarar verme diisiincesinin aklima geldigi oldu.

(...) Evet, oldukga sik (...) Bazen

(...) Hemen hemen hig (...) Asla
TESEKKUR EDERIiZ
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