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OZET

Giris ve amac: Gebelik ve postpartum donemde psikiyatrik hastaliklarin goriilme
sikligi artmaktadir. Gebe kadinlarin %10’u, son bir yilda dogum yapmis kadinlarin
%131 basta depresyon ve anksiyete olmak iizere psikiyatrik hastaliklar
yagsamaktadir. Postpartum depresyon (PPD) DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Mannual of Mental Disorders-4th edition) tan1 kriterlerine gore; dogumu takip eden 4
hafta igerisinde ortaya ¢ikan major depresyon atagidir. Literatiirde bu siirenin bir yila
kadar uzayabildigi gosterilmistir. Diinyada PPD sikligi %3.5-40, ilkemizde ise
postpartum 6 aylik donemde PPD siklig1 %5-40 arasindadir. Postpartum psikiyatrik
morbidite dogumun en sik komplikasyonlarindandir. Ayrica perinatal bozukluklar
arasinda DALY (Disease adjusted life years)’nin 6nde gelen 3. nedenidir ve siklikla
intihar sebebi ile anne 6limlerinin basta gelen nedenlerindendir. Evlilik iligkisi ve
cocuk tizerindeki olumsuz etkileri sebebiyle de 6nemli bir halk sagligi problemidir.
Calismamizin genel amact PPD’nin arastirma evrenindeki sikliginin belirlenmesi ve
risk faktorlerinin degerlendirilmesidir. Calismanin 6zel amaglar1 ise, PPD’nin
sosyoekonomik seviye, obstetrik 6zellikler, yenidogan 6zellikleri, sosyal destek ve es

destegi ile iligkisinin aragtirilmasidir.

Gere¢ ve yontem: Tanimlayici ve analitik bilesenleri olan Kkesitsel tipteki
calismamizin evreni veri toplama doneminde Istanbul’un Maltepe ilgesindeki
ASM’lere kayitli, 0-6 ay bebegi olan annelerdir. SES’e gore tabakali 6rnekleme
yontemi ile bu evrenden se¢ilmis 5 ASM’ye kayith 0-6 bebegi olan 303 anne
aragtirmanin  Orneklemini olusturmaktadir. Arastirmada, PPD varligi ‘Edinburgh
Postpartum Depresyon Skalasi” (EPDS), sosyal destek ‘Dogum Sonrasi Destek
Olgegi’ (DSDO), es destegi ‘Erken Lohusalik Siirecinde Kadinlarin Algiladiklari Es
Destegi Olgegi’ (ELSKAEDO) ve diger bagimsiz degiskenler anket formu ile
belirlenmistir. Verilerin analizinde tek degiskenli analizlerde Pearson Ki-kare testi,
Fisher’s Exact testi, Mann-Whitney U testi, Bagimsiz gruplarda T testi ve ¢ok
degiskenli analizlerde lojistik regresyon modeli kullanilmistir. Arastirma igin
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun ve Istanbul

Il Saglik Miidiirliigiiniin onay1 alinmustir.



Bulgular: Katilimcilarin yas ortanca degeri 31 (27-35)’dir ve PPD sikligi %9,9
olarak bulunmustur. Katilimcilarin %47,2’si yiiksekokul veya iizerinde egitim
durumuna sahiptir, %7,6’s1 aktif olarak c¢alismaktadir. Kisi basina diisen gelirin
ortanca dagilimi 1000 (600-1667) TL’dir. Sosyodemografik ozellikler arasinda;
diisiik egitim durumu, kisi basina diisen gelir (KBDG)’in az olmasi, kronik hastalik
varligi ve sigara kullaniminin PPD olma durumunu artirdigi saptanmistir (p<0,05).
Ureme saghg ile ilgili degiskenler arasinda; ilk gebelik yasinin diisik olmasi,
plansiz gebelik, gebelikte saglik problemi yasama, gebelikte sigara kullanma,
gebelikte stresli olay yasama, 3 ay < bebek sahibi olma, bebekte diisik dogum
agirliginin olmasi PPD goriilme sikligint anlamli seviyede arttirmaktadir (p<0,05).
Ayrica Ssadece anne siitii (SAS) ile bebegini besleyenlerde beslemeyenlere gére PPD
orant daha diisik bulunmustur (p<0,05). Psikososyokiiltiirel 6zellikler arasinda;
psikiyatrik hastalik dykiisiiniin bulunmasi, son 6 ayda yakin kaybi, esle, esin ailesiyle
veya kendi ailesiyle iletisimin iyi olmamasi, evlilikten memnuniyetin iyi olmamasi,
DSDO karsilanmamis sosyal destek (ihtiyacin énemi-alinan destek) puaninin yiiksek
olmasi ve es destegi puaninin diisitk olmas1 PPD riskini artiran faktérler olmustur
(p<0,05). Binary lojistik regresyon analizi sonrasinda; KBDG’in artmasi (OR (%95
GA): 0,99 (0,99-1,00)) PPD igin koruyucu bir faktér olarak karsimiza ¢ikarken, aktif
olarak ¢alisgma (OR (%95 GA):5,90 (1,33-26,14)), gebeligin plansiz olmasi (OR
(%95 GA): 2,85 (1,001-8,15)), ilk kez ¢ocuk sahibi olma (iki ¢ocuk sahibi olmaya
gore) (OR (%95 GA): 10,37 (2,46-43,74)), bebekte DDA olmasi (OR (%95 GA): 6,7
(1,69-27,06)) ve DSDO karsilanmamis sosyal destek puanindaki artis (OR (%95
GA): 1,02 (1,01-1,03)) PPD riskini arttiran faktorler olmustur.

Sonug: Postpartum 0-6 aylik donemde her 10 anneden biri PPD yasamaktadir.
KBDG azligi, aktif ¢alisma, ¢ocuk sayisi, plansiz gebelik, bebekte DDA ve sosyal
destek azligt PPD riskini artiran temel sebepler olarak karsimiza ¢ikmistir. Bu
baglamda kadinlarin yasam refahini arttirmak icin egitim seviyesi ve istthdamlarinin
artirlmasi, buna ek olarak yasam kosullarinin kolaylastirilmasi adina etkin aile
planlamas1 yontemleri ile plansiz gebeliklerin onlenmesi, var olan durum i¢in de es

destegi dahil olmak iizere sosyal desteklerinin artirilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Postpartum depresyon, sosyal destek, es destegi



ABSTRACT

Background and aim: Psychiatric problems increase ih the period of pregnancy and
postpartum one year. Ten percent of pregnant women and 13% of women who have
given birth in the last year had psychiatric disorders, mainly depression and anxiety.
Postpartum depression (PPD) is defined as major depression episode occurring
within 4 weeks after birth according to DSM-IV diagnostic criteria. However, there
are studies in the literature that indicate that this period can last up to 1 year. The
PPD frequency in the world is between 3.5-40%. In our country, PPD frequency is
between 5-40% in the studies performed in the postpartum 6 month period.
Postpartum psychiatric morbidity is a major public health problem due to being one
of the most frequent complications of birth, the leading third cause of DALYs among
perinatal disorders, frequent cause of suicides and maternal death, negative effects on
marital relationship and children. The general aim of this study is to determine the
frequency of PPD in the research population and to assess the risk factors. Specific
objectives of the study are to investigate the relationship between PPD and
socioeconomic level, obstetric characteristics, neonatal characteristics, social support

and spousal support.

Material and method: This study is a cross-sectional study consisted of descriptive
and analytical components. Our study population is consisted of the mothers having
0-6 months old baby and being registered to the family health centers in Maltepe, on
the date of May- July 2018. Stratified sampling method was used and our sample is
composed of 303 mothers of 0-6 month old babies from 5 family health centers.
Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) for detecting PPD presence,
Postpartum Support Scale (PSQ) to measure social support, The Scale of Perceived
Spousal Support Among Women in Early Postpartum Period to measure spousal
support and a questionnaire to determine the other independent variables were used.
Pearson Chi-square test, Fisher’s Exact test, Mann-Whitney U test, Student T test for
univariate analyzes and binary logistic regression model were used in the analysis of
the data. The research have been approved by Marmara University Medical Faculty

Clinical Research Ethics Committee and Istanbul Provincial Health Directorate.



Results: The median age of participants (25th-75th percentile) was 31 (27-35) and
the PPD frequency was 9.9%. Percentage of garduating from a collage or higher
education level was 47.2%, and 7.6% of participants actively work. Median (25th-
75th percentile) value of the per capita income was 1000 (600-1667) TL. As
sociodemographic characteristics; low educational status, low per capita income,
presence of chronic illness and smoking, as reproductive health characteristics; low
first gestational age, unplanned pregnancy, health problem in last pregnancy,
smoking in last pregnancy, experiencing stressful events in pregnancy, having 3
months < old baby, low birth weight in baby, baby feeding not only breast milk, as
psychososyocultural characteristics ; psychiatric illness history, close loss in the last
6 months, not good communication with spouse, spouse's family and own family, not
good satisfaction from marriage, high score of unfulfilled social support (importance
of need-received support) were the factors rising the risk of PPD (p<0.05).
According to the results of binary logistic regression analysis; while increase in the
per capita income (OR (95% CI): 0.99 (0.99-1.00)) was a protective factor, actively
working (OR (%95 CI):5,90 (1,33-26,14)), unplanned pregnancy (OR (%95 CI): 2,85
(1,001-8,15)), having one child (compared to having two children) (OR (%95 CI):
10,37 (2,46-43,74)), low birth weight in baby (OR (%95 Cl): 6,7 (1,69-27,06)) and
high score of unfulfilled social support (OR (95% ClI): 1,02 (1,01-1,03)) were found
as risk factors for PPD (p<0,05).

Conclusion: Postpartum PPD is present in one out of every 10 mothers having a 0-6
months old baby. Poor economical status , active working, unplanned pregnancy and
lack of social support were the main reasons for the increase in PPD risk. In this
context, it is proposed to increase the level of education and employment of women
in order to increase the life prosperity of the women. Additionally prevention of
unplanned pregnancies using effective family planning methods to facilitate the
living conditions, and increasing social support including spousal support is

essantial.

Key words: Postpartum depression, social support, spouse support

Vi



ICINDEKILER

ONSOZ .ottt sttt ii
OZET ..ottt ettt ettt sttt iii
A B ST RA CT .. a e e e e areeanes v
ICINDEKILER .....ocoviieieeieeeeectete ettt s st en ettt en et en e, vii
KISALTMALAR .ottt e et e e et e e e nae e aneeeaneeeenns X
TABLOLAR INDEKSI ....oviiiieiiieicsieiee et Xii
1. GIRIS VE AMAC C .....oiiiiiecceeeeeeeee e tes e ss sttt en st sss s et sanenensesns 1
2. GENEL BILGILER .......covtiiiiiiieiiieiieise ettt sttt 3
2.1, DBPIESYON ...ttt b et e b bbb 3
2.2. Postpartum Duygu-Durum BozuKIart .........ccccceeiiiiiiniiiiii e 6
2.2.1. Postpartum Annelik HUZNU.........cooooviiiiiiiiiiiiiciiee e 7
2.2.2. POStPArtUM PSIKOZ.........ccveiiiiiciiesie ettt 7
2.2.3.Postpartum Depresyon (PPD)......ccccooeiieiiiieieeie e 9
2.3.1. PPD Tanimi Ve ONemi ........cccoevereueieeeieieeeeee e, 9

2.3.2. PPD EPidemiyolOjiSi......cc.cviiieiiiiiiie i 11

2.3.3. PPD Risk FaKtOrler .......ccovviiiiiiiiiiiiiiie i 12
2.3.3.1. Sosyodemografik faktorler...........ccoooriiiiiiiiiiiee 12

2.3.3.2. Biyolojik FaKtOrler ........ccoviiiiiiiiiiiieee e 12

2.3.3.3. Klinik Risk Faktorleri........cccccvvreiiiiiiie e 13

2.3.3.4. Obstetrik ve Infantil FaKtorler........c.cocvvevvevieieeieecece e 13

2.3.3.5. Psikososyal Faktorler ..........cccooviiiiiiiii e 14

2.3.3.6. Kiiltiirel FAKtOrler.........cccvveiiiiiiee e 16

vii



R = = B I - -1 1 1 - WO 17

2.3.5. PPD Koruyucu Mildahaleler ...........ccooviieiiiiiiieiieeec e 20
2.3.5.1. Biyolojik Miidahaleler.............cooiiiiiiniiiiiiiccecee e 21

2.3.5.2. Psikolojik Miidahaleler............ccociiiiiiiiiiiiiiceccee e 21

2.3.5.3. Psikososyal Miidahaleler.............ccooeiiiiiiiiiiiiiiiccecec 23

2.3.6. Sosyal Destek Ve Es DeSte1 ...uuvvviiiiiiiiiiiiiiiiie e 24

3. GEREC VE YONTEM ......cooiiiiiiiieiiiicieiieie st 26
3.1, Arastirmanin TIPT cooveeecuee it 26
3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem SeCimi .......cocccevevevereveeeeseeieerseeeeenna, 26
3.3. Bagimli ve Bagimsiz Degiskenler, Tanimlari ve Olgiim Bigimleri ................ 28
3.3.1. Bagimli Degiskenler ........c.coooiiiiiiiiiiii e 28
3.3.2. Bagimsiz Degiskenler........cccocouoiiiiiiiiiiiiicicceeee e 28

3.4. Veri Toplama YONteMI......ccciviviiiiiiieiii it 31
3.5. Veri Toplama Yeri Ve Zamanl..........ccccviverieniinieiiiesiisiesee s 32
3.6. Istatistiksel DeSerlendirme...........co.cueveeeuerceersiceesecies e 32
3.7. Etik Kurul Izni ve Kurtim IZni .........ccoccevevviiiiieiiccceeeeecee e 33
4, BULGULAR ...ttt bbbt 34
4.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Genel Saglik Ozellikleri .............cccoevevvenees 34
4.2. Ureme Sagligt OzellIKIEri........c.cvviviviviriircrercteieeece e, 37
4.3. Son Dogum ve Yenidogana Ait OzelliKIer..........cccooevveverrireririrssieeseeee, 38
4.4. PSIKOIOJIK OZEIHKIET .......c..vvvereiviiicicicee et 41
4.5. SoSyoKultiirel OZEIIKIET ........cv.ivevireveiieeieicie e 41
4.6. EPDS, DSDO ve ELSKAEDO Olgek SKOTIart ........c.ccovvvvvviiveeeeeeieiisiesienenns 43
4.7. Postpartum Depresyonla Risk Faktorlerinin Karsilagtirmast ............cccoveenee. 45
5. TARTISMA ..ottt 63
5.1. Postpartum Depresyon S1KIIG1......cccoovviiiiiiiiiee e 63

viii



5.2. Sosyodemografik Ozellikler ve Genel Saglik Ozellikleri .........c.coovvreevnnne. 64
5.3. Ureme Saglig1, Son Dogum ve Yenidogana Ait Ozellikler ..............ccvvnee.. 66
5.4. Psikososyokiiltiirel Ozellikler, Sosyal Destek ve Es Destegi............cceuvnnnn. 69
5.5. Calismanin Siirlilik ve GUGIT Yanlart ......ccocovviiiiiiniiiic e 71
6. SONUC VE ONERILER .......cocvoviitiiiiieiectee e es sttt en s 72
T KAYNAKCA e 75
8. EKLER ... 90
EK L ANKEL ... 90
Ek 2. Katilime1 Bilgilendirme FOrmu........ccoocveiiiiiiiiiiiiiceeeec e 99
EK 3. Etik KUIUI RBPOIU......coiiiciecic ittt 101
EK 4. KUIUM IZ01 0.t 102
EK 5. Intihal RAPOIU «.v.vevviveecvcececececteeetete ettt ettt 104



KISALTMALAR

AHB: Aile Hekimligi Birimi

ASM: Aile Saglig1 Merkezi

BDO: Beck Depresyon Olgegi

CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
DACL.: Depression Adjactive Check List

DALYSs: Disease Adjusted Life Years

DDTO: Dogum Sonrasi Depresyon Tarama Olgegi

DHA: Dokosaheksaenoik asit

DSM: Diagnostic and Statistical Mannual of Mental Disorders
DSDO: Dogum Sonrasi Destek Olcegi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

DYAS: The Dyadic Adjustment Scale

EPDS: Edinburgh Postpartum Depresyon Skalasi

ELSKAEDO: Erken Lohusalik Siirecinde Kadinlarin Algiladiklari Es Destegi
Olgegi

EPDS: Edinburgh Postpartum Depresyon Skalasi
GHQ: General Health Questionnaire
HDRS: Hamilton Depression Rating Scale

ICD: International Classification of Diseases



KDT: Kognitif Davranis¢1 Terapi

KIPT: Kisileraras1 Psikoterapi

MADRS: Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

MDB: Major Depresif Bozukluk

NICE: The National Institute for Health and Clinical Excellence
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

PSQ: Postpartum Support Questionnaire

PPD: Postpartum Depresyon

PPP: Postpartum Psikoz

RDC: Research Diagnostic Criteria

RKC: Randomize Kontrollii Calisma

ROSE: The Reach Out, Stay strong, Essentials for new mothers
SADS: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
SCID: Structured Clinical Interview for DSM-IV

SPI: Standart Psikiyatri Goriismesi

VKIi: Viicut Kiitle indeksi

YLD: Years Life Diseabled

Xi



TABLOLAR INDEKSI

Tablo 1. Calismaya Katilma Durumu ile Baz1 Degiskenlerin Karsilastirilmasi........ 27

Tablo 2. Katilimcilarin Sosyodemografik OzelliKleri...........ccovvvvrverivirerieieiiireeennans 35
Tablo 3. Katilimcilarin Genel Saglik OzelliKIeri .........ocovevevvvevivieeeeieieeeeeeeeeeeeeas 37
Tablo 4. Katilimcilarm Ureme Sagligt OzelliKIeri.........ccvvecverieererceeiieeiereceeisieaan, 38
Tablo 5. Katilimcilari Gebelik Ve Son Dogumuna Ait OzelliKler.......................... 39
Tablo 6. Katilimcilarin Bebeklerine Ait Yenidogan Ozellikleri..........cocoovevevevevnnene, 40
Tablo 7. Katilimcilarin Psikolojik OzelliKIETi.........c.cvoveveveririririeieeeeiieieseeseeeeeeseeennas 41
Tablo 8. Katilimcilarin Sosyokiiltiirel OzelliKIeri...........ccoveverieererireieieereeeeeseaen, 42
Tablo 9. Katilimcilarin EPDS Farkli Kesim Noktalarina Gére PPD Sikligi ............. 43
Tablo 10. Katilimeilarin EPDS, DSDO ve ELSKAEDO Puanlari ..............cccuee..... 44

Tablo 11. Katilimcilarin EPDS 10. Sorusuna Verdikleri Cevaplarin Dagilimi.......... 44
Tablo 12. Katiimcilarin  Sosyodemografik Ozellikleri ile PPD Varligmin
Kargtlagtirtlmast .........cueieiiiies e 46
Tablo 13. Katilimcilarin Genel Saglik Ozellikleri ile PPD Varliginin Karsilastiriimasi

Tablo 14. Katilimcilarin Baz1 Genel Saglik Ozellikleri ile EPDS Toplam Puanlarinin
Kargtlagtirilmast ......coiveie i 49
Tablo 15. Katimcilarin  Ureme Saghgn  Ozellikleri ile PPD  Varligmin
Kars1lastirTmasT .....cccuveeiiiie e 50
Tablo 16. Katilimcilarin Gebelik ve Son Dogumla Ilgili Ozellikleri Ile PPD
Sikliginin Karsilagtirtimast ......c..ooieioiiiiiiiiie s 52
Tablo 17. Katilimcilarin Gebeliklerinin Planli Olmasi ile PPD Arasindaki Iliskinin
Cocuk Sayisina Gore Tabakali Olarak Degerlendirilmesi.........ccccovvveviiiiiiiiiiinnnnnn, 53
Tablo 18. Katimcilarin Bebeklerine Ait Ozellikler ile PPD Varliginin
Kargtlagtirilmast ......coiveie i 54
Tablo 19. Katilimcilarin Bebeklerine Ait Bazi Ozellikler ile EPDS Toplam
Puanlarinin Karsilastirtlmasi........cceeiiiieiiiioiiiiiie i 55
Tablo 20. Katilimcilarin Psikolojik Ozellikleri ile PPD Varligimin Karsilastirilmasi 56
Tablo 21. Katilmcilarin Sosyokiiltiirel ~Ozellikleri ile PPD  Varligmin
Karsilagtiriimast ......c.uveeieiiiiie e 58

xii



Tablo 22. Katilimcilarin DSDO Puanlart ve ELSKAEDO Puanlarinin PPD Varligi ile
KarglagtiriImMasT .....eeeviiieieieie et iee s 59
Tablo 23. PPD ile {liskili Olabilecek Faktorlerin ileri Analiz Yontemi ile

DegerlendiriImMESi. ... vviiiiii it 61

Tablo 24. PPD file iliskili Olabilecek Faktorlerin ileri Analiz Yontemi ile
Degerlendirilmesi=2.........cccoiiiiiiiiiii s 62

Xiii



1. GIRIS VE AMAC

Depresyon dogurgan ¢agdaki kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriilen
onemli bir halk sagligi problemidir (1). Gebelik ve postpartum (dogum sonrasi bir
yil) donem ciddi psikiyatrik hastaliklarin  goriilme sikliginin  artmis oldugu
donemlerdir. Daha ¢ok gelismis iilkelerde yapilan sistematik derlemeler; gebe
kadinlarin %10’u, son bir yilda dogum yapmis kadinlarin %13’ basta depresyon ve

anksiyete olmak tizere psikiyatrik rahatsizlar yasamakta olduklarini géstermistir (2).

Postpartum duygu durum bozukluklari; annelik hiiznii, nonpsikotik postpartum
(postnatal) depresyon ve postpartum psikoz olarak gruplandirilmaktadir. Bu {i¢ tablo
siklik, klinik prezantasyon ve tedavi olarak farklilik gostermektedir. Postpartum
depresyon (PPD) DSM-IV tani kriterlerine gére dogumu takip eden 4 hafta igerisinde
ortaya ¢ikan major depresyon atagi olarak tanimlanmaktadir. ICD-10 kriterleri bu
siireyi 6 hafta olarak tanimlarken, dogum sonrasi 6 ay hatta bir yila kadar ortaya

cikan depresyonun PPD olarak siiflanabilecegini belirten otoriteler de mevcuttur

).

Diinyada gebelikte depresyon sikligi %7-26 olarak bildirilirken (4), PPD sikligi
%3.5-40 arasinda degiskenlik gostermektedir (5). Gebelikte agir psikiyatrik hastalik
goriilme riski diisiik olmakla birlikte, postpartum donemde ruhsal hastalik sikliginda
dramatik bir artisin ortaya c¢iktigi ve bu riskli donemin 6 ay, bir hatta iki yil
siirebildigi bildirilmektedir (6). Ulkemizde postpartum 6 aylik donemde yapilan
caligmalarda ise PPD siklig1 %5-40 arasindadir (7). Kilo, istah ve uyku diizeninde
degisiklikler, psikomotor aktivite degisikligi, enerji kaybi, sugluluk, degersizlik
duygulari, diisiinme, konsantrasyon ve karar vermede zorluk, 6lim diisiincesi veya

intihar denemesi PPD’nin sik goriilen bulgularidir (8).

Sosyal, kiiltiirel, psikolojik ve biyolojik bircok faktér PPD {izerinde etkili
olabilmektedir. Ozellikle dogum ve dogum sonrasi donem gibi Onemli stres
faktorlerinin etkili oldugu bir donem sonrasinda kadinlar esleri, aileleri ve saglik
personelinden destek beklentisi iginde olmaktadirlar. Sosyal destegin yeterli

olmamasi; gebelikte, dogumda ve yenidoganda komplikasyonlara ve postpartum



donemde depresyona yol agabilmektedir (9, 10). Burdan yola ¢ikarak annenin;
psikolojik ve fiziksel beklentilerinin aile, arkadas ve sosyal ¢evresi tarafindan
karsilanmasinin  stres diizeyini azaltarak anne ve bebekte olusabilecek

komplikasyonlar1 onleyebilecegi sOylenebilir.

PPD taramasi igin optimal tarama periyodu postpartum 2 hafta - 6 aydir (11). PPD

tedavisinde antidepresan tedavi ve psikoterapi kullanilmaktadir.

PP psikiyatrik morbidite dogumun en sik komplikasyonlarindan olmasi, perinatal
bozukluklar arasinda DALYs’nin 6nde gelen 3. nedeni olmasi, siklikla intihar nedeni
ile anne oliimlerinin basta gelen nedenlerinden olmasi sebebiyle dnemli halk saglig
problemlerindendir. PPD’nin anne, annenin evlilik iliskisi ve ¢ocuk tzerindeki
olumsuz etkileri de tam, tarama ve tedavi noktasinda Konunun Onemini

arttirmaktadir.

PPD’nin ¢ocugun duygusal, davranissal, biligsel ve kisilik gelisiminde olumsuz etkisi
kisa stireli gibi goriinse de, annede uzayan veya tekrarlayan depresyon riski agisindan

bakildiginda uzun siireli olumsuz etkiler de ortaya c¢ikabilmektedir.

Postpartum donemdeki kadinlarda depresyon sikligi, yasa gore kontrol edilmis kadin
kontrol grubu ile karsilastirildiginda yasamin diger donemlerinden daha yiiksek
degildir fakat ilk ortaya ¢ikis ve agir depresyon olma olasilig1 en az {i¢ kat daha fazla
gorilmektedir. Bu konudaki bilgi ve dikkat eksikligi ne yazik ki bir¢ok vakanin tani

ve tedavisinin atlanmasina sebep olmaktadir (12).

PPD’nin klinik ve halk sagligi miidahaleleri ile engellenmesi igin etkin bir risk
faktorti degerlendirmesi yapilmasi gerekmektedir. Bu ¢alismanin genel amaci
PPD’nin arastirma evrenindeki sikligmin belirlenmesi ve risk faktorlerinin
degerlendirilmesidir. Calismanin 6zel amaglari ise, PPD’nin sosyoekonomik seviye,
obstetrik 6zellikler, yenidogan 6zellikleri, sosyal destek ve es destegi ile iliskisinin

arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Depresyon

Depresyon ¢okkiin ruh hali, ilgi kaybi, hayattan zevk almama, su¢luluk yada
degersizlik hissi, uyku ve istah problemleri, diisiik enerji ve konsantrasyon kaybi
bulgulariyla kendini gdsteren sik goriilen zihinsel bir bozukluktur (13, 14) . Genelde
onemli bir kisi, obje, iliski yada saghgmn kaybedilmesi gibi olumsuz bir olay
sonucunda gelisebilecegi gibi herhangi belirgin bir sebep olmaksizin da gelisebilir
(13). Bu problemler bireyin giinliik sorumluluklarini yerine getirmesine engel olacak

diizeyde kronik veya tekrarlayan niteliktedir (14).

Tip bilimlerinde ve sosyal bilimlerde depresyon farkli bicimlerde tanimlanmaktadir.
Oxford Ingilizce sozliikte depresyon ‘Umutsuzluk ve yetersizlik gibi hislerle
karakterize, tipik olarak enerji ve ilgi kaybinin eslik ettigi zihinsel bir durum’ olarak
tanimlanmustir (15) . ICD-10 (International Classification of Diseases, 10th edition)
ve DSM-V depresyon simiflamasinda sik¢a kullanilan iki sistemdir (8, 16). ICD
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan tiim hastalik ve saglik problemlerinin
epidemiyolojisi, yonetimi ve klinik amaclar1 i¢in kullandig1 standart bir tam
kaynagidir. ICD-10 ‘Duygu-durum Bozukluklar’’ ni ‘zihinsel ve davranigsal
bozukluklar’in bir pargasi olarak tanimlamistir. Duygu-durum bozukluklari iginde
depresyon ‘depresif atak’ veya ‘tekrarlayan depresif bozukluk’ olarak tanimlanmigtir
(16). ICD-10’dan farkli olarak, DSM-V sadece zihinsel bozukluklarin
smiflandirilmasinda  kullanilmaktadir.  ‘Duygu-durum  bozukluklarr®  ‘klinik
bozukluklar’in bir parcasi olarak tanimlanmaktadir. Duygu-durum bozukluklar:
icinde ‘depresif bozukluklar’, ‘major depresif bozukluk’, ‘tekrarlayan major
depresif bozukluk’,  ‘distimi’ veya ‘siniflanmamis depresif bozukluk’ olarak

belirtilmistir (8).

Depresif bir atakta ¢okkiin ruh hali, ilgi ve zevk kaybi ve artmis kirilganlik gibi
semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Semptomlarin siddeti ve sayisina gore depresif atak
hafif, orta ve siddetli olarak siniflanmaktadir. Hafif depresif ataktaki bir birey

calisma ve sosyal aktivitelerini yaparken bazi zorluklar yasayabilir fakat bu durum



giinliik yagsamini belirgin olarak kisitlamaz. Siddetli ataktaki birey i¢in ise ¢alisma ve

sosyal yasaminin yanisira giinliik aktiviteleri yerine getirmek de oldukga giigtiir (14).

Depresyon genellikle erken yetiskinlik doneminde baslar ve tekrarlama
egilimindedir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir ve issizlik 6nemli
risk faktorlerindendir (17). Ataklar sirasinda tizgiinliik, apati, kirtlganlik gibi tipik
bulgularin yanisira, uyku problemleri, istah ve kilo kayb1 veya alimi, motor gerileme,
yorgunluk, karar vermede giicliik, sugluluk hissi, 6liim diislincesi goriilebilmektedir
(14). Baz1 hastalarda psikotik bulgular eslik etmektedir. ilk depresif atagi geciren
bireylerin %80’i hayatinin kalan kisminda en az bir atak daha gecirmektedir. Yiizde
10-15’inde ise manik atak ortaya ¢ikmakta ve hastalik artik ‘bipolar bozukluk’ olarak
simiflanmaktadir (8). Depresyondaki bireyler ¢ogu zaman depresyonda olduklarinin
farkina varmazlar ve bu ylizden yardim arayisi icinde bulunmazlar. Ayrica saglik
profesyonelleri tarafindan uygun gorillen tedaviyi almak konusunda uyum

saglamakta zorlanirlar (16).

Depresyon fiziksel hastaligi olan bireylerde siklikla goriilmekte ve Onemli bir
morbidite sebebi olmaktadir. Hastanelerde yapilan ¢alismalarda ayaktan veya yatarak
tedavi goren dahiliye hastalarinda %10-20 oraninda depresyonun eslik ettigi
goriilmistiir. Benzer oranlar diger kronik fiziksel hastaliklarda da goriilmektedir (18,
19). Hollanda’da yapilan bir ¢alismada son bir yilda major depresyon geciren

hastalarda ayn1 zamanda anksiyete bozuklugu ortaya ¢iktigi tespit edilmistir (20).

Depresyon ayrica kronik somatik hastaliklara da siklikla eslik etmektedir.
Tekrarlayan major depresyon, distimik bozukluk gibi hastaliklar1 olan birinci
basamak hastalarinda %50-80 oraninda kronik somatik hastaliklar goériilmektedir

(21).

Depresyon i¢in diger risk faktorleri; gebelik, dogum, menopoz, hormonal faktorler ve
menstrilasyon, stres, diirtliisel davramiglar, alkol ve madde bagimliligi, tiitiin
kullanimi, ailede depresyon Oykiisii, sosyokiiltiirel faktorler, yoksulluk, siddetli ve
kronik medikal durumlar, uykusuzluk, aile olma, partner siddeti, ¢cocuklarda cinsel

istismardir (16, 22).



MDB (Major depresif bozukluk) tanisinda ICD-10 ve DSM-V kriterleri siklikla
kullanilan materyallerdir. Bunlar bireyin deneyimledigi depresyonla ilgili bize kismi
bilgi saglasa da, semptomlarin ortaya ¢ikma sekilleri, aile oykiisii, kisilik yapisi,
psikolojik sikintilar, sosyal problemler ve tedaviye uyum bireylerde farklilik
gosterecektir. Ayrica deprese bireylerde anksiyete, sosyal fobi, kisilik bozukluklari
gibi eslik eden psikiyatrik tanilar MDB tani1 ve tedavisini zorlagtirmaktadir (23).

Sik goriilen zihinsel saglik problemlerinin tedavi etkinlikleri konusunda tartismali
noktalar vardir. Kanita dayali klinik rehberler olmasina ragmen tedaviye baglama ve
uyum konusunda zorluk yasanmaktadir (24, 25). Birinci basamak saglik
hizmetlerinde ve psikiyatri kliniklerinde zihinsel hastaliklarin tedavisine ulasmay1
artiracak bircok model uygulanmaktadir. Bunlardan birisi NICE (The National
Institute for Health and Clinical Excellence) tarafindan da kabul edilen ‘basamakli
bakim modeli (stepped care model)’ dir (16). Bu model hastalari, bakim verenleri ve
klinisyenleri en etkin miidahalelere ulasma konusunda bir gergeve ¢izmektedir.
Miidahale programi hastaligin siddetine gore degismekte ve 6z-yardim, psikoegitim,
farkli yogunlukta psikolojik miidahaleler, medikasyon ve elektrokonvulsif tedavi

icermektedir.

DSO 2015 yilinda diinya genelinde 322 milyon kisinin depresyonla yasadigmni ve
depresyon sikliginin %4,4 oldugunu bildirmektedir ve 2005-2015 yillar1 arasinda
%18,4 artis gostermistir. Bu siklik Avrupa bolgesinde %12 iken, Giiney-Dogu Asya
bolgesi’nde en yiiksek orandadir (%27). Kadinlarda (%5,1) erkeklerden (%3,6) daha
stk goriilmektedir (26). Depresif bozukluklar, diinya genelinde 54.2 milyon (%?2),
Avrupa’da 7.7 milyon (%2,6), DALYs (disease adjusted life years) sebebi
olmaktadir. Bu veriler dogrultusunda Avrupa’da diger diinya {ilkelerine gore daha
yiiksek oranda depresyon kaynakli hastalik yiikii oldugunu sdylemek miimkiindiir.
ABD’de yapilan bir calisma da 18 yas ve {lizeri bireylerde son bir yilda gecirilen
major depresyon atak sikligin1 %6,7 olarak bulmustur (27). MDB 2000’da 34.2
milyon YLD (Years life diseabled) sebebi olurken, 2015°te 44.2 milyon YLD sebebi
olmustur. Global YLD sebeplerinde 2000 yilinda ikinci sirada yer alirken (%7,1)
2015°te ilk siradadir ve toplam YLD nin %7,5’ini olusturmaktadir (26).



Depresyon kaynakli hastalik yiikiinlin diinya genelinde artis1 sadece klinik olarak
degil sosyal ve ekonomik cergevede Onemli bir halk sagligi problemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Giiniimiizde depresyon i¢in birgok tedavi segenegi mevcutsa
da, tedaviyi almak konusunda bariyerler mevcuttur. DSO ruhsal hastaliklarda ‘tedavi
bosluklar’’ konusunda yaptigi ¢alismada diinya genelinde tedavi edilmeyen
depresyon sikligin1 %50 olarak bulmustur. Finansal kaynak eksikligi, baz1 bolgelerde
donanimli saglik hizmeti sunucularinin bulunmamasi ve ruhsal hastaliklarla ilgili
sosyal stigma tedavi bariyerlerinin basinda gelmektedir (28). Diinya Ruh Saghgi
Federasyonu (World Federation of Mental Health) zihinsel ve davranissal
bozukluklarla ilgili hizmetlerin ve zihinsel saglik ile iyilik halinin gelistirilmesi ve
zihinsel bozukluklarin Onlenebilmesi icin su Onerilerde bulunmaktadir; birinci
basamakta tedavinin saglanmasi, psikotropik ilaglarin ulagilabilir olmasi, toplum
icinde saglik bakiminin verilmesi, toplum egitimi, aile ve toplumun siirece katilima,
ulusal politika ve mevzuat gelistirilmesi, insan kaynaklarin gelistirilmesi, sektorler

arasi isbirliginin saglanmasi ve arastirmalarin desteklenmesi (14).

2.2. Postpartum Duygu-Durum Bozuklari

Postpartum donem ve duygu-durum bozukluklari arasinda iligki oldugu Hipokrat
doneminden bu yana bilinmektedir. Postpartum psikiyatrik bozukluklarin ayr1 bir
hastalitk m1 yoksa bilinen psikiyatrik bozukluklarin lohusalik donemine rastlayan
veya o donemde tetiklenen bir atak m1 oldugu, uzunca bir siire tartisilmistir (29, 30).
Brockington (1988) dogumu tiim psikiyatrik bozukluklar igin tetikleyici olabilecek
yasam olaylarindan genel bir stressor olarak gormiistiir. Bu goriis dogum sonrasi
ortaya ¢ikan tiim klinik bozukluklar i¢in giiniimiizde kabul gormektedir. Postpartum
duygu-durum bozukluklarini ii¢ kategoriye boliinmektedir; Postpartum hiiziin
(annelik hiiznii), nonpsikotik postpartum depresyon ve postpartum psikoz. Bu
tablolar goriilme sikligi, baslangic ve silire¢ olarak birbirinden farklilik

gostermektedir.



2.2.1. Postpartum Annelik Hiiznii

PP annelik hiiznii dogum sonrast en sik goriilen duygu-durum bozuklugudur ve
goriilme sikligi %26-84 arasindadir (31, 32). Semptomlar dogumla birlikte veya
birka¢ giin i¢cinde baslar ve birka¢ saat siirebilecegi gibi giinlerce de siirebilir.
Genellikle 3-5 giin i¢inde pik yapan sikayetler 10-12 giin icinde gerileme
egilimindedir. Disforik duygulanim, iritabilite, labil duygulanim, aglama, anksiyete,
uyku bozukluklar1 ve istah bozukluklar1 goriilebilir. Postpartum hiiziin igin
yapilandirilmig tami kriterleri olamamakla birlikte bu 7 semptomdan en az 4’iinii en
az hafif siddetle (6’1 puan skalasinda 3) yasiyor olmasi gerekir (33). Postpartum
hiiziin rahatlatma disinda tedavi gerektirmeyen ve semptomlarin kisa zamanda
geriledigi hafif bir tablodur. Postpartum hiiziin gelismesi ile psikiyatrik oyki,
cevresel stressorler, kiiltiirel yapi, emzirme ve dogum sayis1 gibi faktorler iligkili
degildir fakat PPD’ye doniisen postpartum hiiziin durumlari i¢in bu durumlar iligkili
kabul edilmektedir (34). Postpartum hiiziin yasayan kadmlarm %20’si PPD
gecirmektedir. PPD ve postpartum hiiziin birbirinden farkli kavramlar olmakla

beraber postpartum hiiziin PPD igin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (32).

2.2.2. Postpartum Psikoz

PP psikoz, psikotik 6zelliklerin de varligiyla karakterize ¢ok siddetli depresif ataklar
olarak tanimlanir. Etiyoloji, siddet, semptomlar, tedavi ve prognoz agisindan
PPD’den farklilik gésteren bir durumdur. PPP (postpartum psikoz) dogum sonrasi
donemde daha nadir goriilen fakat daha siddetli seyreden postpartum affektif
bozukluk formudur. Sikligi 1000 dogumda 1-2 atak olarak bildirilmistir (35).
Postpartum 48-72 saat i¢inde semptomlarin ortaya ¢iktigr hizli bir klinik baslangig
gosteren PPP ataklar1 genelde dogumu takip eden 2 hafta igerisinde ortaya g¢ikar.
Siklikla goriilen semptomlar, tipik olarak deprese veya coskun duygu-durumu (hizli
dalgalanma gosterbilen), diizensiz davraniglar, labil duygu-durum, konfiizyon,
deliryum benzeri kognitif bozukluk, uykusuzluk, ve haliisinasyonlardir (36). Ayrica
annenin bebegini o6ldirmek suretiyle onu o&liimden daha kotii bir kaderden

kurtaracagimi diisiindiigi homisidal deliizyonlar da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu



durumlar nadiren goriilmekte ve bu kotii sonuglarin 6nlenebilmesi hizli tani ve tedavi

gerektirmektedir (37).

Kadimlar postpartum donemde hayatlarinin diger donemlerine gore affektif psikoza
daha yatkin olmaktadir (38). PPP gelisen kadinlar genelde daha 6nce bipolar
bozukluk tanisi almis kadinlardir. Bu kadinlarda postpartum doénemde psikotik ve
non-psikotik ataklar gecirme olasiligi artmaktadir. Bipolar bozukluk tanisi almig
kadinlarin postpartum 1 aylik donemde, postpartum herhangi bir donemdeki diger
kadinlara gore psikiyatrik bir problem yasama rolatif riski 23.3’tiir. Bu deger 30-60
giin arasinda 6.3’tlir (39). Dogum sonrast duygu durumunun dekompanse olma
sebepleri arasinda genetik faktorler ve hormonal faktorlerle birlikte, ge¢ gebelik
déneminde ve dogum sonrasinda bebegin sik sik beslenmesi sebepleriyle sirkadyen
ritmin bozulmasi ve uyku azligi da bulunmaktadir (40). Psikotik ataklarin ve duygu-
durum ataklarmin psikososyal ¢iktilari arasinda; madde kullanimi, sigara kullanimu,
yiiksek riskli davranislar, siddet, kotii beslenme, medikal tedaviye uyumsuzluk ve
sosyal destek sistemlerinden uzaklasma bulunmaktadir. ‘The United Kingdom
Confidential Enquiry into All Maternal Deaths’ ¢alismasi postpartum oSliimlerin
%10’unun intihar sebebiyle ve %12’sinin psikiyatrik bozukluklar sebebi ile oldugunu
gostermistir (41).

Gebeligin bipolar bozukluk tizerindeki etkisi tam olarak aydinlatilmis degildir.
Yaymlanmis arastirmalar toplum karakteristiklerinin farkli olmas1 sebebi ile farkli
sonuclar sunmustur. Gebeligin hastalik siirecini olumlu etkileyerek duygu
stabilizasyonu sagladigin1 gosteren ¢alismalarla birlikte (42), hastalik siirecine etki
etmedigini veya olumsuz etkiledigini gosteren ¢alismalar da vardir (40). Bipolar
bozukluk taramasi i¢in kullanilan birka¢ materyallerden biri ‘Duygu-durum
Bozukluk Olgegi’dir. DSM-IV kriterlerini yansitan ve hayat boyu mani ve hipomani
semptomlarini sorgulayan 13 evet/hayir sorusundan olusmaktadir. Ayni donemde 7
ve lizeri semptom varlig1 orta-siddetli problem olusturabilecek pozitif taramaya isaret
etmektedir (43). Bipolar bozukluk tanili kadinlar genellikle depresyon veya
komorbid hastliklardan (madde bagimliligi, anksiyete bozuklugu vb.) dolay:1 tedavi
alsalar da altta yatan bipolar bozukluk tanisinin atlanmasi uygun tedaivinin

alinmamasina sebep olmaktadir (44). PPD tanis1 almig tedaviye direngli hastalarin



%350’sinde tanisi atlanmis bipolar bozukluk bulunmaktadir (45). Antidepresan
tedavinin bipolar bozukluk hastalarinda monoterapi olarak kullanilmast hizl
dongiileri ve maniyi tetiklemekte, tedaviye direnci arttirmaktadir (46). Bu yiizden
postpartum duygu-durum bozukluklarnin ayirici tanisinda ‘Edinburgh Postpartum
Depresyon Skalast’ ile ‘Duygu-durum Bozukluk Olgegi’nin birlikte kullaniminin

faydasi konusunda ¢aligsmalar devam etmektedir (45).

PPP ile obsesif kompulsif bozukluk ayrimini yapmak da oldukga zordur fakat uygun
tedavi igin onemlidir (47). Obsesyonlar ‘zihnin géziinde’ beklenmedik diisiince ve
goriintlilerdir ve gercek diinyadaymis gibi goriinen haliisinasyonlardan farklilik
gostermektedir. PPD goriilen annelerde bebege zarar verme diislincesi obsesyonu ve
kontrol kompulsiyonu %57 siklikta goriilmektedir. Ozellikle yeni annelerde bu
beklenen bir durumdur fakat OKB (Obsesif Kompulsif Bozukluk)’de bu durum
annenin bakim vermesini riske atacak yogunlukta olabilmektedir (48). Postpartum
obsesyonlart olan kadinlar bu diislincelerden muzdariptir ve hassas bir sorgulama
yapilmadik¢a agiga vurmazlar. Diisiincelerin garip ve beklenmedik oldugunun
farkindadirlar. Bu da obsesyon ve haliisinasyonlarin diger bir ayrimidir.
Kompulsiyonlar aktif bir ritiiel halinde degildir fakat zarar gorecegi diisiincesi ile
bebegi sakinma oldukca fazladir. Psikozun veya agir kisilik bozukluklarinin eslik

etmedigi OKB’li hastalarin bebegine ciddi zarar verme riski diisiiktiir (35, 47).

2.2.3.Postpartum Depresyon (PPD)

2.3.1. PPD Tanimi Ve Onemi

‘Postpartum Depresyon’ kavrami postpartum donemde baslayan non-psikotik
depresif atak olarak tanimlanabilir (49, 50). Gegmiste birgok PPD tanim1 yapilmistir
fakat gliniimiizde diinya genelinde kullanilan standart tan1 kriterlerinden olusan ICD-
10, DSM-V ve RDC (Research Diagnostic Criteria) gibi rehberler PPD’yi
tanimlamakta kullanilmaktadir (8, 16, 51).

Literatiir postpartum duygu-durum bozukluklarinin kadinlarda diger zamanlarda
geligen affektif hastaliklardan ¢ok farkli olmadigini belirtmektedir. ICD-10 ve DSM-
V kriterleri icinde de PPD ayr bir hastalik olarak siniflanmamakta, duygu-durum



bozukluklarinin bir pargasi olarak yer almaktadir. DSM-IV kriterleri i¢inde ‘dogumu
takip eden ilk 4 hafta’ olarak tanimlanan ‘postpartum baslangicli’ olarak bir belirteg
bulunmaktadir (52). DSM-V kriterlerinde major depresyon tani kriterleri agisindan
farklilik yoktur fakat gebelik ve dogumla iliskili depresyon vakalarinin yaklasik
%350’sinin gebelikte goriildiigii gerekgesiyle ‘postpartum baglangicli’ kavrami yerine
‘peripartum baglangicli’ kavrami yer almaktadir. Gebelikte ve dogum sonrasi ilk 4
hafta iginde ortaya ¢ikan major depresyon ataklari ‘peripartum baslangigli major
depresyon’ olarak kabul edilmektedir (8). ICD-10 kriterleri i¢inde de benzer sekilde
‘dogumu takip eden 6 hafta icinde baslayan depresyon atagi’ olarak belirteg
bulunmaktadir. Aragtirmalarda ve klinik uygulamalarda postpartum periyodun farkli
tanimlar1 bulunmakla birlikte genel olarak dogum sonrasi bir yil bu siireyi

tamimlamakta kullanilabilmektedir (34).

PPD’nin dogum sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan biri olmasi ve anne-
cocuk sagligi izerindeki olumsuz etkileri 6nemli bir halk sagligi problemidir. Tedavi
edilmeyen PPD vakalarinin kisa donem ve uzun dénemde olumsuz etkileri ortaya
cikmaktadir. Kisa donemde PPD yasayan annelerin emzirme gibi bakim verme
davraniglarinda daha basarisiz olmalari, ¢ocugun saglik kontrolleri ile ¢ocukla ilgili
alinmasi1 gereken giivenlik tedbirleri konusunda isteksiz ve ihmalkar olmalar1 kisa
donemde yasanabilecek problemlerdendir (53). Depresyon yasayan annelerin
bebeklerinde beslenme bozukluklari, biiyiime geriligi, gastrointestinal sorunlar ve

solunumsal problemlerin daha sik goriildiigii tespit edilmistir (54).

Anne igin postpartum depresyon atagi uzun doénemde kronik tekrarlayan bir
depresyonun habercisi olabilir ve annede devam eden bu depresyon c¢ocukta
duygusal, davranigsal ve hatta bilissel problemlere sebep olabilir (55-57). Postpartum
6 aylik siiregte annedeki depresyon bulgular ile gocukta davranigsal problemler
arasinda iliski oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (58, 59). Ayrica annedeki
depresyonun siiresine ve kroniklik durumuna gore ¢ocugun biligsel fonksiyonlarinda
da etkilenmeler goriilebilmektedir. Depresif ruh halindeki annenin ¢ocuga daha az
O0grenme imkani saglamasi, yeterli uyaran olusturamamast g¢ocugun biligsel
gelisiminde problemlemlere sebep olabilir. PPD’nin ¢ocugun dil ve zeka gelisiminde

zay1flik olusturabilecegi de belirtilmektedir (60).
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2.3.2. PPD Epidemiyolojisi

Postpartum depresyon sikliginin belirlenmesi i¢in yapilan caligmalarda sonuglar
etkileyen bir¢cok epidemiyolojik faktor bulunmaktadir. Bunlardan bazilan,
aragtirmanin  yapildigi  popiilasyonun o6zellikleri ve biyiikliigli, arastirma
metodolojisi, depresyonu oOlgme metotlari, degerlendirme yaptiklar1 Postpartum

periyottaki farkliliklardir.

Postpartum  depresyon sikligt diinya genelinde degerlendirildiginde, 6z-
degerlendirme Slgekleri ile belirlenen degerler gelismis iilkelerde en diisiik %1,9 ile
Almanya’dan, en yiiksek %82,1 ile ABD’den bildirilmistir. Gelismekte olan
ilkelerde ise en diisiik %5,2 ile Pakistan’dan, en yiiksek %74 ile Tiirkiye’den
bildirilmistir. ICD-10 kriterlerine gore yapilandirilmis klinik gortisme kullanildiginda
ise sikligin azaldigi formlart goriilmektedir ve %0,lile %26,3 arasinda degerler
bildirilmistir (61). Tirkiye’de PPD sikligin1 %5 ile %61,8 degerleri arasinda bildiren
caligmalar mevcuttur. Farkli bolgelerde yapilan ¢alismalarin ele alindigi bir meta-
analiz calismasinda ortalama siklik %23,8 olarak bildirilmistir. Tiirkiye’de de
gelismis sehirlerdeki PPD siklig1 (%21,2), gelismekte olan illere gore (%25) daha
diistik bulunmustur (7).

PPD’nin zamansal degerlendirmesi uluslararasi tani rehberlerinde ve epidemiyolojik
calismalarda farklilik gostermektedir. DSM-V rehberinde dogumla iligkili depresyon
gebelik ve dogumu takip eden 4 hafta olarak tanimlanmis ve ‘peripartum baslangicly’
olarak oOzellestirilmistir. ICD-10 kriterlerinde postpartum 6 hafta olarak
belirlenmistir. Bir¢ok epidemiyolojik ¢alismada da bu ¢ergeve postpartum 3 ay ile
postpartum 12 ay araliginda ¢izilmistir (34, 62). Postpartum ilk 4 hafta i¢inde %5,5 -
%50,7 araliginda bildirilen PPD siklig1 postpartum 1 yil i¢in %6,0-%33,2 arasinda
bildirilmistir (61).
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2.3.3. PPD Risk Faktorleri

PPD olusumu, biyolojik faktorler, obstetrik ve pediatrik faktorler, psikososyal

faktorler ile kiiltiirel faktorlerin rol aldigi multifaktoriyel kompleks bir siiregtir.

2.3.3.1. Sosyodemografik faktiorler

Sosyodemografik 6zelliklerin PPD gelisimi tizerine etkisiyle ilgili calismalarda farkl
yonde sonuglar elde edilmistir. Annenin yasi, parite, evlilik (partnerle iligki) stiresi
gibi faktorler PPD ile iligkili bulunmamustir (2). Diisiik egitim diizeyi, disik
sosyoekonomik seviye, ¢alismama gibi sosyoeckonomik seviye belirtegleri ile diisiik
evlilik yasi ve ¢ocuk sahibi olma yasinin PPD’yi artirdigini gosteren calismalar
mevcuttur (63, 64). Sosyoekonomik seviye ile PPD arasinda zayif ama anlamli iligki
gosteren meta-analiz c¢alismalart da bu sonuglari destekler niteliktedir (2, 65)
Tiirkiye’de yapilmis bir meta-analiz ¢alismasinda da diisiik ekonomik seviye ve esin
calismama durumu PPD’yi artirdifi en yaygin olarak belirlenen sosyodemografik

gostergelerden olmustur (7).

2.3.3.2. Biyolojik Faktorler

Meta-analiz ¢aligmalarinda non-biyolojik faktorler lizerinde daha fazla durulsa da,
PPD olusumunda etkili olan biyolojik teorileri gozden ge¢irmek gerekir. Postpartum
affektif bozukluklarin gelisiminde dogum sonrasi iireme hormon (Gstrojen,
progesteron) seviyelerinin ani disiistiiniin etkili olabilecegi ileri stiriilmektedir.
Ostrojen ve progesteron, diger hormonlar ve seratonin, dopamin gibi
norotransmitterle etkilesim halindedir (66). Postpartum donemde Ostrojen
seviyelerinin degisimi, serotonin dengesini bozarak ve beyinde dopaminerjik
yolaklar etkileyerek depresyona yatkin kadinlarda semptomlarin ortaya ¢ikmasina
sebep olabilir (67). Diisiik oksitosin seviyesinin de PPD goriilmesinde risk faktorii
olabileceginin gosteren ¢alismalar mevcuttur (68). Kortizol basta olmak iizere stres
hormonlarinda gebelikte artis goriliirken, postpartum donemde azalma goriiliir.
Dogumla birlikte maksimum seviyeye ulasan kortikosteroidler postpartum 4 saatte

aniden azalmaktadir. HPA  (hypothalamic-pituitary-adrenal) aksindaki bu
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dalgalanmalarin da PPD gelisiminde etkisi oldugu diistiniilmektedir (69, 70).
Postpartum 1 yilda kadinlarin %5-7’sinde tiroit fonksiyonlarinda diizensizlik ortaya

¢ikmakta ve bu durum depresyon gelisimine katkida bulunmaktadir (71).

2.3.3.3. Klinik Risk Faktorleri

Psikiyatrik hastalik oykiisii, ailede psikiyatrik hastalik dykiisii ve gebelikteki duygu-

durum bozuklugu PPD olusumunda rol alan klinik faktorlerdendir.

Gegmis psikopatoloji dykiisii, kadinlarda PPD olusumu iizerinde etki biiyiikliigii en
yiiksek olan klinik faktorlerden biridir. Meta-analiz ¢alismalari, psikiyatrik hastalik
Oykiisiiniin PPD gelisiminde orta-giiglii prediktorlerinden biri oldugunu gostermistir
(2, 65). Gebelikteki duygu-durum da PPD gelisiminde orta-giiglii rol almaktadir (72,
73). Gebelik siiresindeki yiiksek anksiyete seviyesinin postpartum depresif

semptomlar1 6nemli Sl¢iide predikte ettigi gdsterilmistir (2, 74).

Aile psikiyatrik hastalik dykiisiiniin bulunmast PPD gelisiminde risk faktorlerinden
biridir (72). Bununla birlikte aile Oykiisiinin PPP gelisimi riskinde artis sebebi
oldugu fakat PPD gelisiminde Onemli etkisi olmadigini gosteren c¢alismalar da

mevcuttur (2).

2.3.3.4. Obstetrik ve Infantil Faktorler

Gebelikle 1iliskili preeklampsi, hiperemezis, yalanci kontraksiyonlar ve dogumla
iligkili acil sezaryen, prematiire dogum, asir1 kanama gibi komplikasyonlar PPD
gelisimi i¢in obstetrik risk faktorlerdir. Bu etkenlerin degerlendirildigi bir metaanaliz
calismasinda, obstetrik faktdrlerin PPD gelisiminde kiigiik ama anlamli bir etkisinin
oldugu bulunmustur (2). Bu ¢alismalar metodolojik yonden yeterli olmasina ragmen
postpartum donemi gorece daha kisa siire ¢ergcevesinde (6rn. 2 hafta) degerlendiren
caligmalar daha uzun degerlendiren ¢aligsmalara goére obstetrik komplikasyonlarla
PPD gelisimi arasinda daha giiclii bir iliski saptamistir. Depresyonu degerlendirme
metodu olarak goriisme metodu kullananlar obstetrik faktorlerle zayif bir iliski

bulurken, 6z degerlendirme metodu kullananlar orta iliski bulmustur.

Elektif veya acil sezaryen dogum ile PPD geligimi arasinda anlamli iliski oldugunu

gosteren bulgular ile birlikte (75), daha biiyiik orneklemelerle calisan ve iliski
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olmadigmi bildiren meta-analiz c¢alismalari da mevcuttur (76). Istenmeyen veya
planlanmayan gebelik durumu da PPD gelisimi i¢in risk faktorlerindendir fakat bu
annenin bebegi biiyiitmekle ilgili degil gebeligin olusum slirecine ait bir hissiyat
oldugu i¢in ihtiyatla degerlendirilmelidir (65, 76). Emzirmeme ile PPD gelisimi
arasinda anlamli iliski oldugunu bildiren ¢alismalarla birlikte (76, 77), iliski
bulmayan c¢alismalar da mevcuttur (78). Celiskili bulgular, emzirmemenin
depresyonla iliskili degil de annenin tercihi veya hastane politikas1 ile ilgili

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bebek bakimu ile ilgili stres varligi, bebegin zor mizagli olmasi postpartum depresif
semptomlarin ortaya ¢ikmasi ile iligkili bulunmustur (65). Ayrica bebegin diisiik
dogum agirlikli olmasi veya yenidogan komplikasyonlarinin olugmasi da annede

PPD gelisimini tetikledigi gosterilmistir (79) .

2.3.3.5. Psikososyal Faktorler

PPD gelisiminde her ne kadar biyolojik faktorlerin rolii olsa da, dogum yapan
kadinlarin tamaminda bu degisimler olmasina ragmen, bazi kadinlarda depresyon
gelismesi psikolojik altyapi, stresli yasam olaylari, sosyal destek faktorlerini akla

getirmektedir.

Annelerin kisiliklerine ait karakteristik yapilar PPD gelisimi i¢in etiyolojik bir faktor
olabilmektedir. Siirekli endiseli, sikintili bir yapiya sahip olma hali olarak tanimlanan
norotisizm ile PPD arasinda iliskinin degerlendirildigi meta-analiz ¢alismasinda
zayif-orta anlamli bir iliski bulunmustur (2). Bu sonuglar1 destekleyen baska
calismalar da vardir (64, 72). ‘Sinirli’, ‘¢ekingen-igine kapanik’ yada ‘kaygili’ kisilik
yapilarinin da PPD gelisimi ile anlamli iligkili oldugu gosterilmistir (72). Ayrica
kognitif nitelik ile PPD arasindaki iliskiyi degerlendiren 13 ¢alismanin dahil edildigi
meta-analiz ¢aligmasinda negatif biligsel 6zellik ile PPD anlamhi diizeyde zayif

iligkili bulunmustur (2).

Psikososyal ¢alismalarin birgogu prenatal ve erken postnatal donemde yasanan stresli
yasam olaylarinin PPD gelisimine etkisini ele almistir (61, 80, 81). Sevilen bir
kisinin Olimii, bosanma, isini kaybetme gibi olaylar depresyon gelisimini

tetikleyebilen stresli yasam olaylarindandir. Gebelik ve dogum da bu grupta kabul
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edilmektedir ve bu etkenler tek baslarina depresyon gelisimine sebep olabilir. Bazi
aragtirmacilar zaten kadinlarin depresyona duyarli oldugu gebelik ve lohusalik
donemlerinde, ek olarak yasanan olaylarin etkilerini arastirmistir. Onbes ¢alismanin
verileri ile yapilan meta-analiz calismasinda stresli bir yasam olay1 ile PPD gelisimi
arasinda orta-gii¢lii bir iliski bulunmustur (2). ‘Algilanan yasam stresi’ kavrami ile
PPD arasindaki iligkinin degerlendirildigi bir ¢aligma da ‘algilanan yasam stresi’nin
yiiksek diizeyde olmasi ile postpartum donemde depresyon semptomatolojisini
iliskili bulmustur (65).

Aile, es, arkadas gibi kaynaklardan stresli yagsam olaylar1 karsisinda alinan sosyal
destegin, depresyon gelisimine karsi koruyucu oldugu gosterilmistir. Sosyal destek;
bilgi destegi veya uygulamada destek olabilecegi gibi duygusal destek seklinde de
olabilir. Arastirmacilar ayrica ‘algilanan destek’ ve ‘aliman destek’ kavramlar
tizerinde durmaktadir. ‘Alinan sosyal destek’ gozlemlenebilen yada bireye sorarak
direkt olgtilebilen bir kavramken ‘algilanan sosyal destek’ ihtiyag durumunda destek
olabilecek sosyal ¢evreyi olusturan kisilerle ilgili bireyin genel algi ve inanci olarak
tanimlanir. Alinan sosyal destege gore algilanan sosyal destek postpartum donemde
depresyon gelisiminde daha etkili olmaktadir (82). Bu sonucun, bir¢ok konuda
negatif bakisi olan depresif kisilerin algiladiklari sosyal destegi de olumsuz bir
algiyla oldugundan az bildirmesi ile ortaya ¢ikmis olabilecegine dair yorumlar
mevcuttur. Ayrica PPD yasayan kadinlarda diger kadinlara gdére dogum sonrasi
donemde algilanan sosyal destek daha diisiikken, gebeligi siiresinde algiladig sosyal

destekte bir farklilik goriilmemistir (83).

Sosyal destegin bir bileseni olan es desteginin PPD gelisiminde anlamli etkisi
oldugunu gosteren ¢alismalar az olsa da, depresif semptomlarin siddeti ile kuvvetli
negatif iliskili oldugu kabul edilmektedir (2). Kompleks bir kavram olarak karsimiza
cikan algilanan sosyal destegin 6nemli bir boyutu da kendinden olan bir gruba
aidiyet hissetmek ve bu gruba ulasabilmek hissiyatidir. Bunun, postpartum depresif
bulgularin siddeti {izerinde esle olan yakinliktan daha onemli bir belirte¢ oldugu

gosterilmistir (84).

Gebelik siiresince evliligi ile ilgili problem yasamis olmak PPD gelisimini etkileyen

faktorlerden biridir. Evlilik iliskisinin prepartum degerlendirilmesi depresyonlu

15



kadinin olumsuz algisi sonucu olusabilecek bilgi yan tutmasini engellemek acisindan
dogru bilgi saglayacaktir. Evlilik iligkisini degerlendirmede bir¢ok method
kullanilmaktadir. Fakat DYAS (the Dyadic Adjustment Scale- Evlilik Yasam
Doyumu Olgegi) gibi 6z-bildirimli standart psikometrik 6l¢iim araglarmim kullanima,
evlilik iligkisinin PPD gelisimine etkisini gorlisme metoduna gore daha prediktif

olarak ortaya koymaktadir (2).

2.3.3.6. Kiiltiirel Faktorler

Gebelik ve dogum fizyolojik olarak diinyanin her yerinde tiim kadinlarda benzer
sekilde gerceklesse de, bu olayin kavramsallastirilmasi, yapilandirilmasi ve anne ile

sosyal ¢evresinin bu siireci deneyimlemesi toplumdan topluma degismektedir (85).

Bazi Kkiiltiirlerde uygulanan ritiieller PPD konusunda anne icin sosyal destek
saglayarak koruyucu olabilmektedir. Bunun yaninda Tiirkiye gibi geleneksel kiiltiir
yapisina sahip iilkelerde bu destegin, aile liyelerinin kadinin hayatina karisma ve 6zel
yasamina miidahale diizeyine gelmesi tam aksi yonde etki gosterebilir. Modern
yasamin rahatligim1 bekleyen kadin isteksiz de olsa geleneksel bu destegi kabul
etmek zorunda kalir ve bu gibi toplumlarda o6zellikle de kirsal bolgelerde PPD
sikligimin daha yiiksek oldugu goriiliir. Tirkiye ile benzer geleneksel yapiya sahip
[ran, Hindistan gibi iilkelerde de PPD siklig1 oldukg¢a yiiksektir. Avustralya’da
Vietnamli, Filipinli ve Tirk gé¢menlerle yapilan ¢alismada Tiirkler PPD sikliginin
en yliksek oldugu grup olarak belirlenmistir ve en belirgin risk faktoriiniin aile yapisi

oldugu goriilmiistiir (86).

Kadinlarin ¢ogu annelik gerceginin kendi beklentilerinden ¢ok farkli oldugunu
gordiiklerinde, panik, yetersizlik ve takiben su¢luluk hisleriyle sosyal rollerini yerine
getiremezler. Bu siirecte anneler kotii bir anne olarak damgalanmak ve kinanmak
korkusu ile hislerini sevdikleri kisilerle paylasamazlar bu da kisiye i¢ine kapanik hale
getirir. Kiiltiirel annelik beklentilerinin etkisiyle 6zellikle de memleketinden ve
anneler icin sosyal/fiziksel destek kaynagi olan aileden uzakta yasamak yeni

annelerde PPD sikligini arttirmaktadir (87).

Psikiyatrik hastaliklar ¢ogu kiiltiirde yogun stigmatizasyona sebep oldugu i¢in,

dogum yapan kadin ve ailesi saglik ¢alisanlarindan destek almaktan kaginirlar ancak
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cok siddetli hastalik durumunda yardim talebi s6z konusu olmaktadir. Ayrica libido
veya kendine zarar verme gibi konularin da aile disinda paylagiminin uygun olmadigi
toplumlar vardir. Bu yiizden standardize edilmis 6l¢eklerin her toplumda oldugu gibi

uygulanmasi her zaman uygun olmayabilir.

Gelencksel toplumlarda es ve/veya aile tarafindan erkek cocuk beklentisi anne
izerinde yogun bir stres olusturabilmekte, kiz ¢cocuk sahibi olmak hayal kirikligina
sebep olabilmektedir. Bat1 toplumlarinda yapilan c¢aligmalar ¢ocugun cinsiyeti ile
PPD arasinda iliski olmadigimi bildirirken, Hindistan ve Cin’de yapilan ¢alismalar
esin bebegin cinsiyeti ile ilgili hayal kirikligini (6zellikle bebek kiz ise) PPD gelisimi
ile iliskili bulmustur (64, 88). Tiirkiye’den bildirilen ¢alismalarda kiz ¢ocuk sahibi
olmakla PPD gelisimi arasinda pozitif iliski gosterilmistir (63, 89, 90).

Kiiltiirel farkliliklarin PPD gelisimi tizerine etkisi oldugu gibi PPD gelisen annelerde
hastaligin prezentasyon sekline de etki etmektedir. Beyaz kadinlar ve Asyali
kadinlarin karsilastirildigi bir c¢alismada depresyon sikliginda veya semptom
seviyelerinde farkliik goriilmemistir fakat doktora bagvurma  sebepleri
incelendiginde beyaz kadinlarin hekime depresyon sikayetleri ile, asyali kadinlarin
ise daha cok somatik sikayetleri ile basvurdugu goriilmiistir. Bunun kiiltiirel
beklentilerle iligkili olarak annelerin depresif sikayetleri gizleme egiliminden

kaynaklanmis olabilecegi diistintilmiistiir (91).

2.3.4. PPD Tarama

PPD farkhh kiiltiirlerden bir¢ok kadinmi etkileyen ve maternal mortalitenin ¢okga
atlanan sebeplerinden olan bir duygu durum bozuklugudur. Bunu temel olarak iki
sebebe baglamak miimkiindiir. Kadinlar gebelik ve postpartum siirecte birgok defa
saglik caliganlari ile diyalog kurmalarina ragmen duygusal 6zellikle de depresyonla
ilgili problemlerini paylasmak konusunda isteksiz davranirlar. Bu da ‘annelik’
kavraminin genellikle ‘mutluluk’ hissiyle eslestirilmesi mitinden kaynaklanmaktadir.
Bazen de kadinlar karsilastiklar1 zorluklar1 ‘annelik’in dogal seyri olarak goriirler ve
yasadiklar1 problemi fark edemezler. Bazi anneler de psikiyatrik belirtilerin farkinda
olmakla beraber ‘zihinsel olarak hasta’ veya ‘yetersiz anne’ olarak etiketlenme

kaygisiyla saglik calisanina bagvurmazlar. Kadmin nereden yardim alacagimi
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bilmemesi de Onemli bir saglik arayisi bariyerlerindendir. Son olarak bazi
toplumlarda psikiyatrik problemlerin aile disinda konusulmasi kabul edilebilir

olmadigi i¢in aile bireyleri kadinin saglik kurulusuna basvurmasina engel olurlar.

Bazen de saglik calisaninin depresif belirtileri taniyabilme konusundaki yetersizligi
yada tanisa bile hastaya efektif bir yardim sunamayacagini diistinmesi bu konuya
kars1 isteksiz davranmasina sebep olabilir. Fakat ¢aligmalar gostermistir ki, belli bir
tarama programi ile PPD belirlenme orani, rutin klinik muayeneyle belirlenmeye
gore anlamli derecede daha yiiksektir. Hekimlerin ve yardimci saglik personelinin bir
tarama programi ig¢inde yer almalart hem PPD farkindaliklarini artirir hem de PPD

taniyabilme yetilerini gelistirir (92).

Hastalik semptomlar1 ortaya ¢ikmadan ve hekim tarafindan belirlenebilir diizeye
gelmeden bazi ciddi hastaliklar veya durumlar bireyde var olabilir. Bu durumun
hizlica uygulanabilecek test ve/veya muayene yoOntemleriyle ortaya g¢ikarilmasinda
tarama yontemleri siklikla kullanilir. Bir hastaligin tarama programlarinda yer
alabilmesi igin toplumda sik goriilen, erken tani ile dogal seyri degistirilebilen ve

uygun tedavisi olan bir hastalik olmas1 gerekir.

Tarama testleri tan1 koydurucu olmadigi igin pozitif tarama sonucu her zaman
hastalik varligimmi gostermez. Tarama testlerin Kklinikteki uygulanabilirligi validite
kavrami 1ile degerlendirilir. Testin hasta bireyleri belirleyebilme orant olan
sensitivite, saglam bireyleri belirleyebilme orani olan spesifisite ve testin pozitif
olarak belirledigi bireylerin gercekte hasta olma oranini gosteren pozitif prediktif
degerin yiiksek olmasi testin validitesinin yiiksek oldugunu gdosterir. Tarama
programlarinda kullanilacak testlerin bilimsel olarak gecerli olmasinin yaninda

giivenli, diisiik maliyetli ve toplumca kabul edilebilir olmas1 beklenir.

PP depresif semptomatolojinin degerlendirilmesinde, standardize gériisme formlari,
klinisyen tarafindan uygulanan olgekler ve 6z-bildirim 6lgekleri kullanilmaktadir.
Standardize goriisme formlari, DSM-IV, ICD-10 gibi kriterlere dayanan sistematik
ve glivenilir tan1 yontemleridir. Daha ¢ok bilimsel arastirmalarda kullanilir, zaman
alict ve pahalidir. Genel klinik muayenede kullanimi Onerilmez. ‘Duygulanim

Bozukluklart ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi (SADS)’, ‘DSM-IV Eksen |
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Bozukluklart i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID)’, ‘Standart Psikiyatri
Gériismesi (SPI)’, ‘Mevcut Durum Olgegi (PSE)’ standardize goriisme formlaridir.
Klinisyen tarafindan uygulanan 6lgekler, daha ¢ok tedaviye yanit, hastaligin stiresi ve
siddetinin smiflamas1 i¢in kullanilir. Toplum tabanli taramalarda kullanilmaz.
‘Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HRSD) ve ‘Montgomery-Asberg
Depresyon Derecelendirme Olgegi (MADRS)’ klinisyen tarafindan uygulanan
dlgeklerdir. Oz-bildirim 6lgekleri hem depresif semptomatolojinin hem de tedavi
yanitinin degerlendirilmesinde kullanilir. Depresif semptomlarin sikligi ve siddeti
konusunda bilgi verir. Fakat kesin tan1 koydurmaz, yiiksek skor alan bireylerin yakin
takibi ve derinlemesine degerlendirilmesi gerekir. ‘Edinburgh Postpartum Depresyon
Skalasi” PPD c¢alismalarinda o6zellikle de toplum tabanli yapilanlarda en sik
kullanilan 6z-bildirim 6l¢egidir. Bu olgcek hakkinda ‘Materyal-Metod’ bdliimiinde
ayrintili bilgi verilmistir. ‘Beck Depresyon Olgegi (BDO)’, ‘Epidemiyolojik
Calismalar Merkezi Depresyon Olgegi (CES-D)’, ‘Depresif Sifatlar Listesi (DACL)’,
‘Genel Saglik Anketi (GHQ)’ diger 6z-bildirim 6lgekleridir.

PPD’nin antenatal ve erken postpartum donemde taranmasi konusu risk altindaki
kadinlarin belirlenmesi, sekonder koruma ve tedavi yonetimi i¢in Onemlidir.
Antenatal tarama konusunda yapilan c¢alismalarin degerlendirildigi sistematik
derlemenin sonuglar1 gdstermistir ki; kullanilan tarama materyallerinin pozitif
prediktif degerleri oldukg¢a diisiiktiir ve rutin antenatal bakimda uygulanmasi1 anlaml
degildir (93). Aksine ‘Erken postpartum dénemde duygulanim bozukluklar’ PPD ile
iliskili bulunmustur (77, 94) ve ‘annelik hiiznii’ PPD gelisiminde 6nemli prediktif bir
faktor olarak belirlenmistir (87).

PPD taramasi, 6nlenmesi ve tedavisinin potansiyel faydalar1 arasinda anne ve bebek
mortalitesinin  azaltilmasi, hayat kalitesinin 1iyilestirilmesi, ¢ocuk sagliginin
gelistirilmesi ve saglik hizmet kullaniminin azalmasi sayilabilir (95). Taramanin
potansiyel zararlar1 ise, yanlis pozitif sonuclar, yanlis pozitif vakalarda tedavi yan
etkileri ve gereksiz tedavinin getirdigi mali yiik, etiketleme ve stigmatizasyon olarak
siralanabilir (93, 96). Tarama yapilip yapilmamasina karar verirken fayda ve zarar

karsilagtirmasimi yapmak onemlidir. Fakat literatiirde taramanin zararlarina yonelik
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calisma kisith sayidadir. Bu yiizden saglik profesyonelleri tarama programi

gelistirirken temkinli yaklagmak gerektigini vurgulamistir.

2.3.5. PPD Koruyucu Miidahaleler

Koruyucu miidahaleler, bireyi etkileyen hastaligin olasiligim1 azaltma (birincil
koruma), erken tam1 ve tedavi ile hastaligin ilerlemesini durdurma (sekonder
koruma), hastaligin getirdigi komplikasyonlarin Onlenmesi ile progresyonunun
yavaslatma (iiglinciil koruma) stratejilerini igerir. Ayrica miidahaleleri, hedef
popiilasyona gore smiflamak da uygulanabilirlik ve etkinlik acisindan gereklidir.
‘Genel Onlemler’ tiim popiilasyonu, ‘segici stratejiler’ yiiksek risk tasiyan
popiilasyon alt gruplarini, ‘belirtilmis yaklagimlar’ daha genis miidahalelerin

yapilmasini gerektiren yiiksek riskli asemptomatik bireyleri hedef almaktadir (97).

Koruyucu miidahaleler planlanirken bireysel varyasyonlarm  yami  sira
biyopsikososyal risk faktorlerinin etkilesimi de g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Planlanan miidahale, kabul edilebilir diizeyde kisa ve 6z, fayda saglayacak diizeyde
uzun, etkili olacak derecede yogun, bireyin memnun olacagi, ¢cok pahali olmayan bir
program olmalidir. Ciktilar sadece PPD’nin 6nlenmesine yonelik degil, daha genis
anlamda ele almarak diizenli olarak takip edilmelidir. Bireyin miidahaleye uyum
saglayamamasinin en 6nemli problemlerden biri oldugu ve en yiiksek risk grubunun

midahale programina en az dahil olacagi unutulmamalidir (98).

Onlenebilir durumlarin degerlendirilmesinde 3 temel kriter ele alinir. Bunlar;
durumun bireye ve topluma getirdigi yilik, alinacak Onlemler ve miidahalenin
etkinligidir. PPD uzun donem etkilerinin ciddiyeti, baslangi¢ icin riskli dénemin
tanimlanmis olmas1 (postpartum 12 hafta), miidahalenin uygulanabilirligi acisindan
kadinlarin postpartum donemde saglik calisanlari ile yakin temasta olmasi ve
koruyucu miidahalelere rehberlik edecek degistirilebilir risk faktorlerinin
tanimlanmis olmas: agisindan miidahale gelistirilmesine uygun bir saglk
problemidir. PPD igin koruyucu yaklasimlar biyolojik, psikolojik ve psikososyal

olabilmektedir.
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2.3.5.1. Biyolojik Miidahaleler

Gilinitimiizde PPD’nin biyolojik miidahalelerle 6nlenmesi konusunda az sayida RKC
(Randomize Kontrollii Calisma) bulunmaktadir. Calismalar antidepresan tedavi,
hormonlar, omega-3 yag asitleri, diyetle kalsiyum, tiroksin ve selenyum ile yapilan
miidahaleleri icermektedir. Psikotropik ilaglara yonelik yapilmis tek RKC vardir ve
bu caligmada sertralinin PPD rekiirrensini dnlemede plaseboya iistiin oldugu
gosterilmistir. Dahast PPD gelisen kadinlarda rekiirrens zamani uzunlugunun

profilaksi grubunda plasebo grubuna kiyasla daha uzun bulunmustur (99).

Ostrojen ve progesteron seviyeleri gebelik boyunca dalgalanmalar gosterir ve
yaklagik 10 kat artar. Postpartum 72 saatlik donemde bu hormonlarin aniden gebelik
oncesi seviyelere diismesinin de PPD’ye katkisi oldugu disiiniilmektedir (66).
Yiiksek doz ostrojenin PPD iizerine koruyucu etkisi sadece 1 RKC’de aragtirtlmigtir

ve PPD hizlarini diistirdiigii gosterilmistir (100).

Omega-3 yag asitleri de PPD miidahalesindeki etkinligi arastirilan bir madde olarak
literatiirde yer almaktadir. Fakat bu konuda yapilan 3 RKC de en 6nemli omega-3
yag asitlerinden biri olan DHA (Dokosaheksaenoik asit) takviyesinin PPD
onlenmesinde anlamli etkisinin olmadigimi goéstermistir (101-103). Gebelikte ve
postpartum donemde kalsiyum ve selenyum takviyesinin siddetli PPD sikligini
azalttigi ve EPDS puanlarini anlamli derecede diistirdiigli gosterilmistir (104, 105).
Tiroit antikoru pozitif kadinlarda tiroksin uygulamasinin ise PPD iizerinde koruyucu

etkisi olduguna dair bir kanit bulunamamustir (106).

2.3.5.2. Psikolojik Miidahaleler

Biyolojik miidahalelerle 1ilgili kisitli sayidaki ¢alismanin aksine psikolojik

miidahalelere yonelik ¢cok sayida calisma bulunmaktadir.

Kisiler aras1 psikoterapi (KIPT), simdiki zamana odaklanan ve depresif
semptomlarin olustugu kisiler aras1 durumu vurgulayan kisa siireli psikoterapidir. Bu
terapi bi¢imi genel eriskin popiilasyonunda major depresyonun tedavisi i¢in ortaya
cikmistir fakat perinatal donemdeki kadinlarin tedavisi i¢in uyarlanmigtir (107).
KIPT temelli grup miidahalesine dayanarak ROSE (The Reach Out, Stay strong,
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Essentials for new mothers) programi olusturulmustur (108, 109). Bu program yakin
iligkilerin kurulmasi, sosyal destek aglarmin tesisi ve annelige gegis roliine
adaptasyon konularinda gebe kadinlar1 desteklemektedir. Gebelikte 60 dakikalik grup
seanslar1 seklinde yapilan miidahalede, rol gegcislerinin belirlenmesi ve yonetilmesi,
hedeflerin belirlenmesi, sosyal destegin gelistirilmesi, kigilerarasi ¢atismanin
belirlenmesi ve c¢oziilmesi bagliklar1 yer almistir. 2001 yilinda yapilan pilot
caligmada postpartum 3 aylik siirecte miidahale grubunda kontrol grubuna gore
anlaml diizeyde daha diisiik PPD hiz1 ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) puanlarinda
daha fazla diisiis oldugu goriilmiistiir (108). Ayni ¢alisma grubunun 2006 yilinda
daha kapsamli olarak yaptigi 2. calismada da ROSE miidahale programinin rutin
antenatal bakima gore PPD’yi Onlemede daha etkin oldugu gorilmistiir (109).
Ucgiincii ROSE miidahale calismasinda ise postpartum 2. hafta ve 3. ayda miidahale
ve kontrol gruplart arasinda EPDS puanlart agisindan anlamli fark goriilmemistir
(110). ROSE miidahale programi disinda yapilan KiPT temelli diger 3 ¢aligmanin
2’sinde de miidahale Oncesi-gebelik ve miidahale Oncesi-postpartum donem
karsilastirmalarinda depresyon tami sikliginda anlamli azalma oldugu bulunmustur

(111-113).

Kognitif davranisci terapi (KDT), davranisgi terapi ve bilissel terapi komponentlerini
birlestiren kisa siireli bir psikoterapidir. Ilk béliimde, bozulmus diisiincelerin
belirlenmesi ve basa c¢ikilmasi amagclanirken, ikinci bolim negatif davranis
bigimlerinin degistirilmesi i¢in gerekli teknik ve becerilerin gelistirilmesi iizerine
odaklanir. KDT bulgular;, KIPT bulgularina gére daha degiskendir. Miidahalenin
basarili (114-117) ve basarisiz oldugu (118-121) calismalar mevcuttur. KDT
miidahale programlar1 bireysel olarak yada grup terapileri seklinde uygulanmistir.
Seanslar ebeveynlik ve bebek bakimiyla ilgili egitim; empatik dinleme 6zellikleri,
anneligin karmasik ve olumsuz duygulartyla ilgili bilgilendirme ve annelik
deneyimlerinin normallestirilmesiyle ile ilgili destek; ‘miikkemmel annelik’
beklentileriyle basa c¢ikma ve problem ¢o6zmeyle ilgili KDT komponentleri
icermektedir. Ayrica anne-bebek ve baba-bebek iliskilerinin beslenmesi, yasam
degisiklerinin yonetimi, anksiyete ve depresyonla basa ¢ikmada biligsel stratejiler,

pozitif iletisim, gevseme egzersizleri ve Ozgilivenin artirilmast  miidahale
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programindaki  diger temalardir. Bireysel wuygulanan miidahaleler grup

uygulamalarina gére daha basarili sonuglar vermistir.

Postnatal Psikolojik Bilgilenme yontemi de yasanan travma sonrasi deneyimlerin
paylasilmasiyla stresi azaltmaya yonelik uygulanan tek seanslik yari-yapilandirilmig
psikolojik bir goriismedir. Postnatal kadinlara uyarlanan seklinde kadinlar dogum
eylemini ve yasadiklarint dogumdan hemen sonra empatik bir dinleyici ile paylasir.
PPD ve postpartum anksiyeteyi azaltmada etkin oldugunu gosteren (122, 123) ve

anlamli azalma olmadigini bildiren ¢alismalar (124-126) mevcuttur.

2.3.5.3. Psikososyal Miidahaleler

PPD’nin 6nlenmesinde saglik ¢alisanlarmin diizenli ev ziyaretleri, ev ici destek,
postpartum destek gruplari, 6z-yardim kitapgiklar: gibi bir¢ok destek yontemi vardir.
Bu yontemlerin igerigi, niteligi, iyi organize edilmesi ve metodolojisi sonuglari

etkilemektedir.

Antenatal ve postnatal sinif programlari PPD’nin 6nlenmesinde etkinligi arastirilan
bir yontem olmustur. Psikoegitim miidahalesi seklinde uygulanan programlar grup
halinde veya bireysel olarak verilebilmektedir. Grup egitimleri PPD, nasil
belirlendigi ve tedavisi konularinda genel bilgiler; gebelikteki sosyal ve duygusal
zorluklarin tartisilmasi; Oz-bakim, sosyal destek ve problem ¢6zme becerileri
hakkinda egitim basliklar1 icermektedir. Antenatal ve postnatal grup egitimlerinin
degerlendirildigi bir sistematik derlemede 6 RKC’den 3’iinde miidahale etkin
bulunurken, 3’iinde miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark
goriilmemistir. Ayn1 derlemede, bireysel egitim programi uygulanmis 2 ¢aligmanin
birinde pozitif depresyon taramasi miidahale grubunda kontrol grubuna goére daha

diisiik bulunmustur (127).

Modern obstetride dogum profesyonel miidahale gerektiren yiiksek riskli bir olay
olarak goriilmektedir. Baz1 kliniklerde es ve akrabalarin dogum yapan kadina destek
olmasina izin verilse de glinlimiizde hala kadinlarin ¢ogu dogum olayini siirekli bir
destek almaksizin izole klinik bir ortamda deneyimlemektedir. Bu da PPD gelisimi
gibi olumsuz psikolojik ¢iktilara sebep olabilmektedir. Bu sebeple ‘doula’ kavrami

karsimiza ¢ikmaktadir. Doula (dogum kocgu); 1980’lerde artan sezaryen dogumlarin
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Onlenmesi amactyla kadinlarin kendilerini destekleyecek deneyimli birilerine ihtiyag
duymasiyla ortaya ¢ikmistir fakat glinimiizde gorev kapsami daha genistir (128).
Doula destegi ile ilgili yapilan galismalarin sonucunda EPDS puanlarinda anlamli
farkliliklar olusmamustir (129, 130). Genel saglik puanlarinin ve depresyon
skorlariin miidahale Oncesine gore iyilestigini fakat bunun anlamli diizeyde
olmadigimi gosteren karma metotlu bir calismada ise katilimecilar maternal doyum

acisindan doula destegini faydali bulmustur (131).

2.3.6. Sosyal Destek Ve Es Destegi

Dogumla birlikte postpartum donem anne lizerinde yogun bir stresin olustugu,
ebeveynlik roliine sosyal, psikolojik ve fiziksel adaptasyonun saglandigi bir
donemdir. Anne iizerine yliklenen sorumluluklardan her biri anne {izerinde farkli
derecelerde stres olusturur. Bu donemde algilanan stres, annenin stresle bas etme
stratejileri ve olaylarin yonetiminde ihtiya¢ duydugu bireysel veya profesyonel
sosyal destek bu adaptasyon siirecinde annenin ruh saghgini etkileyen
faktorlerdendir. Genel tanimiyla bireyin i¢inde bulundugu sosyal c¢evresi tarafindan
kendine sunulan ve bireyin ulasilabilir olarak algiladigi sosyal kaynaklar ‘sosyal
destek’ kavramini olusturur (132). Kavramsal olarak sosyal destek ‘duygusal sosyal

destek’ ve ‘enstriimental sosyal destek’ olarak siniflandirilir (132, 133).

Duygusal sosyal destek; kisinin sevgi, saygi, empati, tesvik ve bir gruba aidiyet
hissetmesi konusunda desteklenmesidir ve bireyin kisiler arasi iligskilerde kendini
onemli ve degerli hissetmesini saglar. Bireyle bir konu hakkinda konugma, pozitif
geri bildirim verme ve alma duygusal destek ornekleridir. Enstriimental sosyal
destek; kisinin bebek bakimi veya giinliikk ev isleri gibi sorumluluklariyla veya
yasadigr problemlerle ilgili desteklenmesidir (132, 134). Enstriimental destegin,
annenin i¢inde bulundugu durumla ilgili isteklerini ve beklentilerini karsilarken ayni
zamanda bireye Onemsendigi mesaj1 verdigi i¢in stresle bas etme konusunda daha
etkili oldugu disiiniilmektedir (132). Bu iki destek smifi ayrica kendi iglerinde
‘alinan (recieved) sosyal destek’ ve ‘algilanan (percieved) sosyal destek’ olarak ikiye
ayrilmaktadir. Alinan destek gercek hiikiimlere dayali destek bicimiyken, algilanan

sosyal destek kisinin ihtiyact oldugunda destege ulasabilecegi inancina
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dayanmaktadir (132, 135). Algilanan destegin ruh sagligi tizerine etkileri daha giiglii
ve faydali oldugu igin literatiirde algilanan sosyal destek kavrami daha ¢ok

kullanilmaktadir (132).

Dogduktan sonra anne memesinde baslayan sosyal destek yasam stirecinde oncelikle
aileden, daha sonra ¢evremizdeki kisilerden saglanir. Ozel durumlarda bu destek
profesyonellerce saglanabilirken, resmi olmayan kaynaklar genellikle 6n plandadir.
Stresli bir yasam olay1 olmasa da sosyal destek bireyin yasamla olan uyumunu ve
psikolojik iyilik halini etkilemektedir. Ayrica sosyal destegin fiziksel ve ruhsal
birgok saglik sorununun ortaya ¢ikmasinda ve progresinde etkili sosyal bir degisken
oldugu bilinmektedir (136).

Gegtigimiz birkag¢ dekatta, sosyal destek ve ruh sagligi 6zellikle de major depresyon
arasinda nedensel bir iliski oldugu gosterilmistir. Depresif semptomlarin
azaltilmasinda direkt ve dolayli olarak etki etmektedir. Saglik davraniglarini
iyilestirmek, pozitif hissetmeyi arttirmak ve duygusal regiilasyonu hizlandirmasi
direkt etki mekanizmalaridir. Dolayl etkiyi ise stresli yasam olaylarinin zararl
etkilerini azaltarak saglamaktadir (132). Sosyal destegin PPD icin de giiglii
belirleyicilerden biri oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (134, 137). Fakat bu
etkinin direkt olarak mi1 dolayli olarak mi1 oldugu konusunda farkli goriisler vardir.
Birgok postpartum calisma direkt etki iizerinde dursa da (138, 139) stresli yasam
olaylarmin varliginda sosyal destegin PPD gelisimindeki koruyucu roliiniin daha
fazla oldugu diisiiniiliirse dolayli etki mekanizmasimin da dikkate alinmasi gerekir

(140).

Annenin dinlenmeye, nitelikli bir bakima, gereksinimleriyle ilgili bilgilenmeye ve
kendini degerli hissetmeye ihtiyact oldugu postpartum donemde aile iiyeleri ve es
sosyal destegin en 6nemli ve ulasilabilir kaynaklaridir. Bu donemde 6zellikle modern
yasamin getirdigi aile yapisi geregi anneye ihtiya¢ duydugu konularda destek
saglayacak en yakin yardimci esidir. Gebelik siiresince iyi bir es destegi alan
kadinlarin postpartum donemde daha az duygusal sikinti yasadiklart ve PPD
deneyimleyen annelerden destek¢i ese sahip olanlarin depresif semptomlarla daha iyi

bas ettigi gortilmistiir (141).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi

Bu aragtirma, tanimlayici ve analitik bilesenleri olan kesitsel tipte bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Evren veri toplama doneminde Istanbul’un Maltepe ilgesinde 0-6 ay bebegi olan
annelerden olusmaktadir. Maltepe Ilge Saglik Miidiirliigii verilerine gore ilgede 0-6
ay bebek niifusu 3547 olarak belirlenmistir. Orneklem biiyiikliigii hesabinda
postpartum 6 aylik siirecte evren popiilasyonunda varsayilan PPD siklig1 %35 olarak
alinmigtir. Orneklem biiyiikliigii desen etkisi 1.2 olarak alindiginda 382 olarak
hesaplanmistir.  Aile Saglhigt Merkezi (ASM)’ler bulunduklart  bolgelerin
sosyoekonomik seviyelerine gore tabakalandirilmistir. Yiiksek ve disiik
sosyoekonomik seviye gruplarindan 2’ser ASM, orta SES grubundan 1 ASM
calismaya dahil edilmistir. Yirmi dért AHB (Aile hekimligi birimi)’ye (5 ASM)
ulasilmistir. Tiirkge anlayabilen, konusabilen ve arastirmaya katilmay1 kabul eden O-
6 ay bebegi olan 303 anne arastirmaya dahil edilmistir. Bir anne ailesinin mental
retardayonu oldugunu sdylemesi iizerine ¢aligmaya dahil edilmemistir. Bir anne de
goriisme zamaninda antidepresan tedavi altinda oldugu i¢in c¢alismaya dahil

edilmemistir.

Calismaya dahil edilen 303 katilimcinin 58’1 (%19,1) Tepe ASM’ye, 50’s1 (%16,5)
Merkez ASM’ye, 81’1 (%26,7)si Ziimriitevler ASM’ye, 72’si (%23,8) 20 No’lu
ASM’ye, 42’si (%13,9) Basibiiyilk ASM’ye kayitli bulunan ve 0-6 ay araliginda
bebegi olan annelerden olusmaktadir. Kendisine ulasilan anneler arasinda soru
formumuzu cevaplama oran1 %95 olup, hedeflenen 6rneklem sayisina (382) ulasma
oranimiz ise %79’dur. Calismaya katilma durumu ile yas, ¢ocuk sayisi, egitim
durumu ve bebek yasi degiskenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (Tablo 1).
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Ayrica c¢alismamizda ASM’leri diisiik, orta ve yiliksek SES tabakalarmma gore

grupladigimizda, bu gruplar arasinda kisi basina diisen gelir ve egitim seviyesi

istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir (p<0,001).

Tablo 1. Cahsmaya Katilma Durumu ile Baz1 Degiskenlerin Karsilastiriimasi

n=320 Calismaya Katilma Durumu
Kabul Red Toplam| P degeri®
n % % n %
Egitim |Yiksekokul ve|  143| 94,1 9 59| 152 100 0,64
durumu [iizeri
Lise ve alt1 160 95,2 8 4.8/ 168/ 100
Cocuk |2 ve alt1 242 93,8 16 6,2| 258 100 0,21
sayis1
3 ve lizeri 61 98,4 1 1,6/ 62| 100
Bebek |2 ay vealt: 169 93,4 12 6,6/ 181/ 100 0,23°
yast
@) |3 ay ve iizeri 134 96,4 5/ 36 139] 100
Ortanca| 25.-75.|Ortanca| 25.-75.
yiizdelik yiizdelik
Yas® 31| 27-35 30| 28-39 0,33

®Pearson Ki-kare Testi, ° Fisher’s Exact Testi, ° Mann Whitney U Testi
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3.3. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler, Tanmimlar1 ve Olciim Bicimleri

3.3.1. Bagimh Degiskenler

Postpartum Depresyon

Postpartum depresyon (PPD) DSM-V kriterlerine gore gebelik ve postpartum 4 hafta
icerisinde goriilen major depresyon atagidir. Bu calismada Edinburgh Postpartum
Depresyon Skalas1 (EPDS) Tiirkce formu uygulanacaktir. EPDS tani araci degildir,
dogum yapan kadinlarda semptom taramasi i¢in kullanilir ve genel olarak diinyada
kabul gérmiis bir skaladir. Literatirde EPDS kesme puani 12-13 olarak kabul
edildiginde hastalar1 saptamada daha duyarli oldugu gosterilmistir. Antenatal ve
postnatal donemde EPDS’nin sensitivitesi %86, spesifisitesi %76 dir ve depresyonun
taninmasinda gegerli bir 6l¢glim aracidir. Tan1 muayene ve kesin tan1 envanterleri ile
(6rn. Hamilton Depresyon Olgegi) konfirme edilmelidir. EPDS Tiirkge validasyon

calismasini Engindeniz ve ark. yapmustir.

EPDS annelerin son 1 haftada nasil hissettigini sorgulayan dort segenekli 10 soruluk
bir dlgektir. Her soruya 0,1,2,3 puanlan verilerek toplam puan elde edilir. Her
sorunun puanlamasi farklidir. Ugiincii ,5. ,6.,7. ,8. ,9. ve 10. sorularda puanlama 3, 2,
1, 0 bigiminde; 1. , 2. ve 4. sorularda ise 0, 1, 2, 3 bi¢imindedir. Olgek puani tiim
puanlarin toplamindan olusur. Genelde kesme puani 12-13 olarak alinmaktadir. Bu
calismada kesme puani 13 olarak alinmistir. On ii¢ ve {izeri puan alanlar depresyon

acisindan riskli kabul edilmistir (142).

3.3.2. Bagimsiz Degiskenler

Sosyoekonomik Stati

Kalaycioglu ve arkadaglari tarafindan olusturulmus ve valide edilmis bir 6lgek

kullanilmistir. Olgekteki sorularin bircogu ile PPD iliskisine bakilmistir (143).
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Sosyal Destek

Dogum Sonrast Destek Olgegi (DSDO) ile degerlendirilmistir. DSDO kadilarm
sosyal destek seviyesini belirlemek amaciyla kullanilan bir dlgektir. Longdon’un
1996 yilinda gelistirdigi DSDO, 6zellikle kadinlarm postpartum donemde annelige
adaptasyonlarin1 6lgmek amaciyla gelistirilmistir (144). Bu 6l¢ek, postpartum donem
boyunca uygulanabilmekle birlikte genellikle postpartum 4-8. haftalarda
kullanilmaktadir. Ayrica 0Olgek, postpartum donemde sosyal destegi onceden
belirlemek icin gebeligin herhangi bir doneminde de kullanilabilmektedir. DSDO,
arastirmacilarin rehberliginde veya kadinlarin 6lgegi kendi kendine cevaplamasi ile

uygulanabilir ve klinikte kullanilabilmektedir.

DSDO’yii gelistiren arastirmacilar sosyal destegi maddi destek, duygusal destek,
bilgi destegi ve karsilastirma olarak dort grupta siniflanmaktadir (145-147).

1. Maddi destek; beslenme, hijyen, para ve kadmin gorevleri konusunda 6zgiir

secimi ile ilgili destek gormesini icermektedir.

2. Duygusal destek; cesaretlendirme, sevilme, onaylanma ve birlikteligi

hissettirmeye dayanmaktadir.

3. Bilgi destegi; bilgiyi paylagma, yenilikler konusunda bilgilendirilme ve

problem ¢oziimiinde yardim gérmeyi icermektedir.

4. Karsilastirma; benzer durumda (dogum sonrast donemde) bagka bir kadin ile

kendini kiyaslamaya dayanmaktadir (148).

DSDO, 34 maddeli likert tipinde bir 6lgektir. Maddelerin her biri destek ihtiyaci ve
bunun karsilanmasi ile ilgili sorular igermektedir. Cevaplar 6nem derecesine gore 0-7
puan arasinda puanlanmaktadir. Degerlendirme sonucunda, toplam puan ne kadar
yiiksekse, ihtiyaca verilen 6nemin ve alinan destegin 0 kadar fazla oldugunu temsil

etmektedir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 238’ dir.

Dogum Sonrast Destek Olgegi Tiirk toplumuna uyarlanmasi Ertiirk tarafindan 2007
yilinda tez ¢alismasi olarak yapilmistir. DSDO’niin yapi-kavram gegerliliginin

belirlenmesi amaciyla yapilan faktor analizi sonucunda 4 alt grubun igerdigi toplam
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varyans ‘Thtiyacin Onemi’ boyutunda %48.90 ve ‘Alinan Destek’ boyutunda %58.01

olarak bulunmustur.

Olgegin ‘Ihtiyacin Onemi’ ve ‘Alman Destek’ boyutlarinda alt gruplarmin her

maddesinin birbiri ile korelasyonu yapilmis ve birbiriyle iligkili bulunmustur.

DSDO’niin élgiite bagimli gegerliliginin degerlendirilmesi amaciyla ‘Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDQO) ° arasindaki iliskiye bakilmustir.
CBASDO toplam puani ile DSDO’niin ‘Alinan Destek’ boyutu toplam puani
arasinda negatif yonde ve anlamli bir korelasyon saptanmustir fakat ‘Ihtiyacin

Onemi’ boyutu toplam puan1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamustir.

Dogum Sonrast Destek Olgegi’nin giivenilirlik degerlendirmesinde ‘Ihtiyacin
Onemi’ boyutunun toplam Cronbach Alpha katsayist 0.88, ‘Alman Destek’
boyutunun toplam Cronbach Alpha katsayist 0.95 olarak saptanmustir. ‘ihtiyacin
Onemi’ boyutunun alt gruplar1 incelendiginde Cronbach Alpha katsayilar; ‘Maddi
Destek’ 0.75, ‘Duygusal Destek’ 0.77, ‘Bilgi Destegi’ 0.76 ve ‘Karsilagtirma’
0.72°dir. ‘Alinan Destek’ boyutunun alt gruplart incelendiginde Cronbach Alpha
katsayilar1; ‘Maddi Destek’ 0.84, ‘Duygusal Destek’ 0.88, ‘Bilgi Destegi’ 0.88 ve
‘Karsilagtirma’ 0.79°dur (149).

Calismamizda katilimcilarin ‘ihtiyacin 6nemi’ toplam puani ile ‘alinan destek’
toplam puani arasindaki fark ‘karsilanmamis sosyal destek’ olarak tanimlanmis ve

analizlere dahil edilmistir.

Es Destegi

‘Erken Lohusalik Siirecinde Kadinlarm Algiladiklar1 Es Destegi Olgegi’ ile
degerlendirilmistir. Olgek, Sahin ve arkadaslar1 tarafindan 2014 yilinda erken
lohusalik donemindeki kadinlarin algiladiklar1 es destegini belirlemek iizere
gelistirilmistir. 16 sorudan olusan Olgekte 5°1i likert tipi puanlama yapilmaktadir.
Olgekte, olumlu ve olumsuz ifadeler karisik olarak siralanmistir. Pozitif maddeler;
1,2,3,45,6,7,11,13,16 maddeleridir. Negatif maddeler ise; 8,9,10,12,14,15
maddeleridir. Derecelendirme, olg¢ekteki olumlu soru maddelerinde 1 “kesinlikle

katilmiyorum”, 2 “katilmiyorum”, 3 “kararsizim”, 4 “katiliyorum”, 5 “kesinlikle
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katiliyorum” olarak alinmigtir. Olumsuz soru maddelerinde 1 “kesinlikle
katiliyorum”, 2 “katiliyorum”, 3 “kararsizim”, 4 “katilmiyorum”, 5 “kesinlikle
katilmiyorum” olarak alinmustir. Olgegin degerlendirmesinde; elde edilen olumsuz
maddeler ters kodlanarak pozitif maddelerle toplanir. Olgekten alinabilecek en
yiiksek puan 80, en diisiik puan 16’dir. Olgek toplam puanindaki artma erken
lohusalik siirecindeki es desteginin yeterli diizeyde algilandigini, azalma ise erken

lohusalik siirecindeki es desteginin yetersiz diizeyde algilandigini géstermektedir.

Olgekte bulunan énermelerin madde toplam korelasyonlar1 0.40—0.64, faktor yiikleri
ise 0.37-0.76 arasinda degismektedir. Faktor analizi sonucunda Toplam varyansin
%51,4’1inii agiklayan 3 faktor elde edilmistir. Olgegin birinci faktorii olan ‘Duygusal
Destek’ toplam varyansin %21,2’sini, ikinci faktdr olan ‘Sosyal Destek’ toplam
varyansin %38,6’sin1, liglincli faktdor olan ‘Fiziksel Destek’ toplam varyansin

%351,4’1inii acikladigi goriilmistiir.

Olgegin giivenilirlik analizlerinde bir hafta ara ile uygulanan taslak dl¢egin iki dlgiim
sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. I¢ tutarlilik icin
yapilan ¢alismada yine ayn1 grupta, ilk ve ikinci uygulama toplam 6l¢ek icin ayr1 ayri
hesaplanan Cronbach Alfa degeri sirasiyla 0.95 ve 0.96 olarak bulunmustur (150).

Diger bagimsiz degiskenler: Anket sorulart ile belirlenecektir.

3.4. Veri Toplama Yontemi

Verilerin toplanmasinda literatiir incelenerek hazirlannmig, sosyodemografik
ozellikleri ve risk faktorlerini degerlendiren bilgi formu, Edinburgh Dogum sonrasi
Depresyon Olgegi, Dogum Sonrasi Destek Olgcegi (DSDO) ve Erken Lohusalik
Siirecinde Kadinlarin Algiladiklart Es Destegi Olgegi (ELSKAEDO) kullanilmistir
(EKk 1. Anket). Bilgi formu: Sosyodemografik Ozellikler, Sosyoekonomik Seviye,
Ureme Saghigi Ozellikleri, Son Dogum ve Yenidogan Ozellikleri, Psikolojik
Ozellikler ve Sosyokiiltiirel Ozellikler olmak iizere 6 bdliimden olusmaktadir. Anket
formu doldurulmadan 6nce bilgilendirme yapilarak sozlii ve yazili onam alinmis ve
aragtirmaya katilmay1 kabul eden annelere bilgi formu yiiz-yiize anket uygulamasi ile
uygulanmistir. Ardindan EPDS, DSDO ve ELSKAEDO 6lcek formlari verilerek

gozlem altinda doldurmalar1 saglanmistir. Tiirk¢e okuma ve yazmada zorluk yasayan
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annelere anketler ve oOlgekler yiiz-yiize goriisme yontemi ile uygulanmistir.
Katilimcilarin - tamamina ‘Dogum Sonrast Depresyon Bilgilendirme Formu’
verilmistir (Ek 2. Katilimci Bilgilendirme Formu). Veri toplama sirasinda EPDS
puani 13 ve ilizerinde ¢ikan annelerin telefon numaralar1 alinmis ve yaklasik 1 ay

sonra durumlar1 hakkinda bilgi almak iizere telefon goriismesi yapilmistir.

Veri toplama siirecinin kayitl niifusun tatil vb. sebeplerle bagvurularinin azaldigi yaz
aylarina denk gelmesi hedeflenen kisilere ulasmamizi zorlastiran sebeplerden biri
olmustur. Ayrica annelere daha ¢ok bebeklerinin as1 uygulamasi, topuk kani taramasi
gibi islemler sonrasinda anketi uyguladigimiz i¢in bebeklerin huzursuzlanmasi,
zamanlarinin olmamasi, yanlarinda bebekle ilgilenecek yakinlarinin olmamasi gibi
sebepler veri toplamamizi zorlastiran ve veri kalitesini etkilemesi olasi sebepler

olmustur.

3.5. Veri Toplama Yeri ve Zamani

Veri toplama islemi Mayis-Temmuz 2018 tarihleri arasinda onceden belirlenmis 5

ASM’de katilimcilarn rutin kontrolleri sirasinda gergeklestirilmistir.

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler Epi Info yazilimi kullamlarak yapilmistir. Tanimlayic1 bilgiler
ortalama, standart sapma, say1 ve yiizdeler; normal dagilmayan degiskenler icin
ortanca ve g¢eyreklikler kullanilarak verilmistir. Grup karsilagtirmalart i¢in Ki-kare
testi kullanilmig, normal dagilima uymayan stirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda
parametrik olmayan testlerden ikili karsilagtirmalar icin Mann Whitney U testi,
normal dagilima uyan siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda parametrik testlerden
Student T testi, ileri analiz yontemi olarak binary lojistik regresyon testi (enter LR
yontemi) kullanilmistir. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirilmistir. Metin i¢inde siirekli degiskenler
verinin normal dagildigi durumlarda ‘ortalama (+standart sapma)’ seklinde, aksi

durumda ‘ortanca (25.-75. ylizdelik)’ seklinde gosterilmistir.
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3.7. Etik Kurul izni ve Kurum izni

Arastirma icin Marmara Universitesi Etik Kurulu tarafindan etik kurul onay:
09.2017.635 protokol kodu ile 03.11.2017 tarihinde alinmustir. Istanbul 11 Saglik
Midiirligi’nden 03.05.2018 tarihinde kurum izni alinmistir. Etik kurul onayr ve
kurum izin belgeleri ekte mevcuttur (Ek 3. Etik Kurul Raporu, Ek 4. Kurum izni).
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Genel Saghk Ozellikleri

Kadmnlarin yas ortalamas1 31,2 (+5,4) iken ortanca degeri 31 (27-35) olarak
bulunmustur. Kadinlarin tamaminin medeni durumu evlidir, %47,2’si yiiksekokul
veya lizerinde egitim durumuna sahipken 7 kisi (%2,3) okuma yazma bilmemektedir.
Eslerinin  %46,2’si  yiikksekokul veya {zerinde egitim durumuna sahiptir.
Katilimcilarin %51,8’1 ev hanimi ve %7,3’i saglik calisanidir (doktor, hemsire,
psikolog ve anestezi teknisyeni), %66,3’ti gebelik Oncesinde ve arastirmanin
yapildig1 zamanda aktif olarak ¢alismazken, %7,6’s1 aktif ¢calismakta, %19,8’1 {icretli
izinde ve %06,3’1 lcretsiz izinde oldugunu belirtmistir. Evde yasayan kisi sayisi
ortanca degeri 4 (3-5)’diir. Eve giren aylik gelir ortanca degeri 3500 TL (2500-6000)
olarak bulunmustur. Calismaya katilanlarin %43,6’sinin kendisine ait evi, %55,1’inin
ise kendine ait arabasi vardir. Katilimcilarin 49 (%16,2)’unun evinde anne, baba ve
cocuklar disinda kalan biri vardir. Kalan kisilerin 7°si yatili bakici iken 42’si diger

aile tiyeleridir (Tablo 2).
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Tablo 2. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

n=303 n %

Medeni durum Evli 303 100,0

Egitim durumu Yiiksek okul ve tizeri 143 47,2

Lise 68 22,4

Ortaokul 44 14,5

Ilkokul 38 12,5

Okur-yazar 3 1,0

Okur-yazar degil 7 2,3

Meslek Ev hanimi 157 51,8

Saglik calisani 22 7,3

Diger 124 40,9

Calisma durumu Hayir 201 66,3

Evet 23 7,6

Ucretli izindeyim 60 19,8

Ucretsiz izindeyim 19 6,3

Es egitim durumu Yiiksek okul ve tizeri 140 46,2

Lise 89 29,4

Ortaokul 40 13,2

Ilkokul 34 11,2

Es calisma durumu Hayir 9 3,0

Evet 294 97,0

Oturulan evin kime ait Evde yasayan birinin 132 43,6

oldugu Kira 138 45,5

Lojman 3 1,0

Para 6denmeden oturuluyor 30 9,9

Arabaya sahip olma Evet 167 55,1

Hayir 136 449

Evde anne baba ve ¢ocuklar |Evet 49 16,2

disinda stirekli kalan kisi Hayir 254 83,8
varligi

Ortanca 25.-75.

yiizdelik

Yas 31 27-35

Toplam gelir (TL)? 3500( 2500-6000

Kisi basina diisen gelir (TL)? 1000| 600-1667

Evde yasayan kisi sayisi 4 3-5

*Kisisel beyana dayali olarak belirlenmistir
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Caligmaya katilan kadinlarin %22,4’tiniin 6zel saglik sigortas: vardir. Katilimcilarin
%17,8’inin kronik bir hastaligt bulunmaktadir. Bu kisiler arasinda hipotiroidi
(%44,4), astim (%11,1) ve demir eksikligi anemisi (%9,3) en sik goriilen
hastaliklardir. Katilimcilarin %14,9’u sigara, %3,6’s1 alkol kullanmaktadir ve
yaridan fazlasi (%58,4) hi¢ fiziksel aktivite yapmamaktadir. Calismaya katilan 168
katilime1 (%55,5) kilolu ya da obez grubundadir (Tablo 3).
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Tablo 3. Katihmcilarin Genel Saghk Ozellikleri

n %
Sosyal giivence Yok 2 0,7
GSS 233 76,9
Ozel saglik sigortasi 11 3,6
GSS+0SS 57 18,8
Kronik hastalik varligi Evet 54 17,8
Hayir 249 82,2
Siirekli kullanilan ilag¢ varlig1 |[Evet 40 13,2
Hayir 263 86,8
Sigara kullanimi1 Evet her giin icerim? 35 11,6
Her gilin olmamakla birlikte 10 3,3
ara sira igerim
Hayir biraktim 61 20,1
Hayir daha 6nce de icmedim 197 65,0
Alkol kullanimi Evet 11 3,6
Hayir 292 96,4
Fiziksel egzersiz/spor yapma |[Hi¢ yapmiyorum 177 58,4
durumu Ara sira yapiyorum 104 34,3
En az 3 giin en az yarim saat 20 6,6
orta diizey aktivite
En az 3 giin en az yarim saat 2 0,7
yiiksek diizey aktivite
BKIi Zayif 3 1,0
Normal 132 43,6
Fazla kilolu 115 38,0
Obez 53 17,5
Ortanca 25.-75.
yiizdelik
Boy (cm)® 163|  160-167
Kilo (kg)" 68 60-76

aHerglin sigara kullananlarda gilinde igilen sigara sayisi ortanca degeri 3(5-9)’diir.
"Kisisel beyana dayali olarak belirlenmistir.

4.2. Ureme Saghg Ozellikleri

Katilimcilarin dogum sayisi ortanca degeri 2(1-2)’dir ve %45,9’unun 1, %34 {iniin 2,

%20,1’inin ise 3 veya daha fazla cocugu vardir. ik gebelik yas1 ortanca deger 27
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(23-30)’dir. Katilimeilarin %29’u iireme hayati boyunca en az bir defa gebelik kayb1
(istemli/istemsiz diisiik, 61i dogum) yasamistir (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmeilarin Ureme Saghg Ozellikleri

n=303 n %

Gebelik kayb1 Yok 215 71,0

(istemli/istemsiz Var 88 29.0
diistik, 6lii dogum)

Cocuk say1st 1 139 45,9

2 103 34,0

3 ve lzeri 61 20,1

Ortanca 25.-75.

yiizdelik

Dogum sayisi 2 1-2

Yasayan ¢ocuk sayisi 2 1-2

Ik gebelik yas1 27 23-30

4.3. Son Dogum ve Yenidogana Ait Ozellikler

Caligsmaya katilan annelerin %20,5’1 son gebeliklerinin planlanmadan gergeklestigini
ve %9,2’s1 son gebeliklerinin istenen bir gebelik olmadigini belirtmislerdir. Son
gebeligi IVF yontemlerinden biri kullanilarak gerceklesen 15 (%5) anne
bulunmaktadir. Katilimcilarin ¢ogu gebelik boyunca rutin doktor ziyaretlerine
gitmistir ve alinan bakim ortanca sayis1 12°dir. Gebelik siiresince kag kilo aldiklar
soruldugunda katilmcilarin  cevaplarinin  ortanca degeri  13(10-16) olarak
bulunmustur. Yaklasik her 4 katilimcidan biri gebeligi siiresince bir saglik problemi
yasamistir. Gebelikte stresli olay yasama sikligi ise %15,8’dir. Yedi katilimcinin
(%2,3) son gebelikleri c¢ogul gebeliktir. Sezaryen dogum sikligi %70’dir ve
katilimcilarin %72,3’i dogum yeri olarak 6zel hastaneyi tercih etmiglerdir. Normal
dogum yapan 91 katilimecinin 6(%6,6)’sinda forseps/vakum gibi yardimci teknikler
kullanilmistir.  Katilimeilarin %58,1°1  dogum sonrast adet gérmeye heniiz
baslamamistir ve dogum kontrol yontemi kullanan katilimer sayis1 95(%31,4)’dir.
Dogum kontrol yontemleri i¢inde en ¢ok kullamilanlar prezervatif (%52,3), tiip

ligasyonu (%18,2) ve enjeksiyon (%11,4)’dur (Tablo 5).
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Tablo 5. Katihmcilarin Gebelik Ve Son Dogumuna Ait Ozellikler

n=303

n %

Planli gebelik Evet 241 79,5

Hayir 62 20,5

Istenen gebelik Evet 275 90,8

Hayir 28 9,2

IVF kullanimi Evet 15 5,0

Hayir 288 95,0

Gebelikte saglik problemi|Evet 74 244

yasama Hayir 229 75,6

Gebelikte sigara kullanimi Evet 28 9,2

Hayir 275 90,8

Adet gérmeye baslama Evet 127 41,9

Hayir 176 58,1

Dogum  kontrol  yOntemi|Evet 95 31,4

kullanma durumu Hayir 208 68.6

Dogum yeri Devlet hastanesi 15 5,0

Universite hastanesi- EAH 69 22,8

Ozel hastane 219 72,3

Dogum yontemi Normal dogum 91 30,0

Sezaryen dogum 212 70,0

Normal dogum yapanlarda|Evet 6 6,6

forseps/vakum kullanimi|pya 85 93.4
(n=91)

Gebelik tipi Tekil 296 97,7

Cogul 7 2,3

Gebelikte stresli olay yasama |Evet 48 15,8

Hayir 255 84,2

Ortanca 25.-75.

yiizdelik

Gebelikte bakim sayis1 12 12-12

13 10-16

Gebelikte alinan kilo (kg)
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Katilimeilarin %31°1 2 aylik, %20,5’1 6 aylik bebek anneleridir. Kiz ve erkek bebek
anneleri benzer orandadir. Altmis (%19,8) katilimcinin bebegi prematiire olarak 20
(%6,6) katilimcimnin bebegi ise diisiik dogum agirlikli olarak dogmustur ve
%16,2’sinde dogum sonrast yogun bakim ihtiyact olmustur. Katilimcilarin 9
(%3)’unun bebeginde dogustan kalitsal bir hastalik vardir. Bunlarin 3 tanesi renal
anomali, digerleri Fenilketoniiri, dogumsal kalca ¢ikiklig1, periventrikiiler Iokomalazi
ve isitme kaybidir. Annelerin %93,7’si bebegini emzirmekte ve %68,6’s1 sadece

anne siitii ile bebegini beslemektedir (Tablo 6).

Tablo 6. Katihmcilarin Bebeklerine Ait Yenidogan Ozellikleri

n=303 n %
Bebek yas (ay) 0 36 11,9
1 39 12,9
2 94 31,0
3 16 5,3
4 48 15,8
5 8 2,6
6 62 20,5
Bebegin cinsiyeti Kiz 149 49,2
Erkek 154 50,8
Bebekte prematiirite Yok 243 80,2
Var 60 19,8
Bebekte diisitk dogum agirligi|Yok 283 93,4
Var 20 6,6
Bebegin  dogumda  yogun|Evet 49 16,2
bakim ihtiyaci Hayir 254 83,8
Bebekte  kalitsal  hastalik|Evet 9 3,0
varligi Hayir 294 97,0
Bebek besleme bigimi Emzirme 208 68,6
Formiil mama 14 4,6
Emzirme ve formiil mama 50 16,5
Emzirme ve diger 26 8,6
Emzirme disinda diger 5) 1,7
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4.4. Psikolojik Ozellikler

Katiimcilarm  38’inde  (%12,5) daha once gegirilmis psikiyatrik hastalik
bulunmaktadir. Bunlarin 32’si (%84) depresyon tanisi iken 4’1l panik bozukluk, 1’1
vajinusmus ve 1’1 kaygi bozuklugudur. Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii
katilimcilarin %16,8’inde bulunmaktadir. Yirmi {i¢ (%7,6) katilime1 son 6 ay iginde
1. derece yakinini kaybetmistir. Bunlardan biri 6 giinliik bebegini yeni kaybeden bir
anne iken, 3 katilimci babasini 1 katilimci annesini kaybetmistir. Birden fazla
yasayan c¢ocugu olan 159 annenin %26,4’i daha onceki lohusalik dénemlerinde
depresif sikayetler yasamis ancak bunlardan sadece %12’si bu konuda tani ve tedavi

destegi almistir (Tablo 7).

Tablo 7. Katiimeilarin Psikolojik Ozellikleri

n=303 n %
Psikiyatrik hastalik|Evet 38 12,5
Oykiisii Hayir 265 87,5
Gecgmiste antidepresan|Evet 35 11,6
kullanimi Hayir 268 88,4
Ailede psikiyatrik|Evet 51 16,8
hastalik 6ykiisii Hayir 252 83,2
Son 6 ayda 1.derece|Evet 23 7,6
yakin kaybi Hayir 280 92,4
Eski PPD varligi Evet yasadim tani tedavi 5 3,1
(n=159) aldim

Evet yasadim  tam 37 23,3

almadim

Hayir yasamadim 117 73,6

4.5. Sosyokiiltiirel Ozellikler

Katilimcilarin evlilik yas ortanca degeri 24 (21-27)’diir. On yedi (%5,6) katilimci 2
evlilik yapmistir. Calismaya katilanlarin 9%83,5°1 esi ile anlasarak evlenmistir ve
akraba evliligi sikligr %15,8’dir. Evlilik siiresi ortanca degeri 5 yil (2-9)’dir.

Kadinlarin %93,7’si esleri ile iletisimlerinin iyi oldugunu sdylerken, bu oran es ailesi
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ile %88,4 ve kendi aileleri ile %96,1°dir. Doksan bir (%30) katilimc1 dogum sonrast

bakimla ilgili egitim aldigini belirtmistir. Egitim alinan kurumlar hastane, ASM’ler,

sigorta sirketleri, belediyeler ve 6zel kurs merkezleridir. Egitim veren kisiler ise

hemsire, hekim ve ¢ocuk gelisim uzmani olarak ifade edilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Katihmcilarin Sosyokiiltiirel Ozellikleri

n=303 n %
Evlilik say1s1 1 286 94,4
2 17 5,6

Evlenme bi¢imi Anlasarak 253 83,5
Gorict usuli 50 16,5

Es ile akrabalik durumu Evet 48 15,8
Hayir 255 84,2

Es ile iletisim Iyi 284 93,7
Orta 18 5,9

Koti 1 0,3

Esin ailesi ile iletisim Iyi 268 88,4
Orta 29 9,6

Kot 6 2,0

Kendi ailesi ile iletisim Iyi 291 96,1
Orta 11 3,6

Koti 1 0,3

Evlilikten memnuniyet iyi 288 95,1
Orta 15 50

Koti 0 0

Dogum sonras1 bakimla ilgili|Evet 91 30,0
egitim alma durumu Hayir 212 70,0
Ortanca 25.-75.

yiizdelik

[k evlilik yas1 24 21-27
5 2-9

Evlilik siiresi (y1l)
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4.6. EPDS, DSDO ve ELSKAEDO Olgek Skorlar

Katilimcilarin EPDS 6l¢ek toplam puanlari 13 kesim noktasina gore gruplandiginda

PPD siklig1 %9,9 olarak bulunurken, kesim noktas: 12 olarak alindiginda bu siklik

%14,9 olarak bulunmustur (Tablo 9). ‘Annelik hiizni’niin dahil oldugu tabloyu

gorebilmek i¢in kesim noktasini 10 aldigimizda ise, katilimcilarin %26,4’iiniin 10 ve

tizerinde puan aldig1 gorilmistiir.

Tablo 9. Katihmcilarin EPDS Farkh Kesim Noktalarina Gore PPD Sikhgi

n=303 n %
EPDS'ye gore PPD varlig1 ( kesim|13 puanin alt1 273| 90,1
noktast 13) 13 puan ve iizeri 300 99
EPDS'ye gore PPD varlig1 ( kesim|12 puanin alt1 258| 85,1
noktast 12) 12 puan ve iizeri 45| 149

EPDS olgeginden alinan katilimci puanlari ortanca degeri 6 (3-10)’dir. DSDO

ihtiyacin 6nemi puan toplami ortanca degeri 169 (138-201), DSDO alinan destek

puan toplami ortalama degeri 141,74(x49,74), DSDO ihtiyacin 6nemi ve alinan

destek puan farki ortanca deger 17 (0-39) ve ELSKAEDO puan toplami ortanca

degeri 70 (60-77) dir (Tablo 10).
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Tablo 10. Katihmeilarin EPDS, DSDO ve ELSKAEDO Puanlari

n=303 Ortanca 25.-75.yiizdelik
EPDS puan toplami 6 3-10
DSDO ihtiyacin 6nemi puan toplami 169 138-201
DSDO ihtiyacin &nemi ve alian 17 0-39
destek puanlari arasindaki fark
ELSKAEDO puan toplami 70 60-77
Ortalama standart sapma
DSDO alinan destek puan toplami 141,74 49,74

Katilimcilarin son 7 giindeki intihar diisiincesini sorgulayan EPDS 10. Sorusuna
verilen cevaplara bakildiginda 6 (%2) katilimcinin ‘bazen’ cevabimi verdigi

goriilmiistiir (Tablo 11).

Tablo 11. Katihmcilarin EPDS 10. Sorusuna Verdikleri Cevaplarin Dagilim

n %

Intihar Asla 282 93,1
diisiincesi

Hemen hemen hi¢ 15 5,0

Bazen 6 2,0

Evet olduk¢a sik 0 0,0

Toplam 303 100
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4.7. Postpartum Depresyonla Risk Faktorlerinin Karsilastirmasi

Katilimcilarin yaglart ile PPD varlig1 arasinda anlamli iligki bulunmamistir. PPD
tarama pozitif grupta yas ortanca degeri 31 (28-35) iken, PPD tarama negatif grupta
bu deger 31 (27-35) olarak bulunmustur. Ayrica yas ile EPDS puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon da bulunamamaistir (p>0,05).

Egitim durumu ‘yiiksekokul ve iizeri’ olan grupta PPD siklig1 %6,3 iken ‘lise ve altr’

olan grupta %13,1 olarak bulunmustur (p=0,047).

Katilimcilarin meslekleri ev hanimi, saglik calisan1 ve diger olarak gruplandiginda
PPD varligi acisindan aralarinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Saglik
calisanlarinda PPD siklig1 %4,5, diger meslek gruplarinda %8,9 ve ev hanimlarinda
%11,5 olarak bulunmustur. Meslek durumu saglik calisani olan ve olmayan diye
gruplandirma yapildiginda da anlaml fark goriilmemistir. Aktif olarak c¢alisan
katilimcilarda PPD siklig1 %21,7 olarak bulunurken, ¢alismayanlarda bu deger %8,9
olmustur (p=0,06). Es egitim durumu ve es ¢alisma durumu ile PPD siklig1 arasinda

anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

PPD tarama pozitif grupta aylik gelir ortanca degeri 2750 TL (2000-4000) olarak
bulunurken, PPD tarama negatif grupta ortanca degeri 3700 TL (2500-6000) olarak
bulunmustur (p=0,004). Ayrica kisi basina diisen gelir miktar1 da PPD varlig: ile
anlamli iligki gostermektedir (p=0,007). Ev sahibi olma ve araba sahibi olma durumu

ile PPD varlig1 arasinda bir iligski bulunamamistir (p>0,05).

Evde yasayan kisi sayist ile PPD varligt arasinda anlamli iligki olmadig:
gosterilmistir. PPD tarama negatif ve pozitif olan gruplarda evde yasayan kisi sayist

ortanca degeri sirasiyla 4 (3-5) ve 4(3-5) olarak bulunmustur (p=0,37).

Evde anne, baba ve g¢ocuklar disinda stirekli kalan birinin varligt PPD varligi
tizerinde anlamli etki gostermemistir. Evde siirekli kalan biri olan ve olmayan

gruplarda PPD siklig1 sirast ile %8,2 ve %10,2 olarak bulunmustur (Tablo 12).
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Tablo 12. Katiimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri ile PPD Varhigmin

Karsilastirilmasi
n=303 EPDS'ye gore depresyon varligi ( kesim noktast 13)
13 puanin alt1 13 puan ve tlizeri Toplam p
n % n %| n| 9e|deger’
Egitim Yiiksekokul 134 93,7 9 6,3| 143/100| 0,047
Durumu ve lizeri
Lise ve alt1 139 86,9 21 13,1| 160|100
Meslek Ev hanimi 139 88,5 18 11,5| 157|100 0,53
Saglik 21 95,5 1 45| 22/100
calisani
Diger 113 91,1 11 8,9| 124|100
Calisma Calismiyor 255 91,1 25 8,9/ 280|100/ 0,06"
durumu® Calistyor 18 78,3 5 21,7| 23/100
Es egitim  |Yiiksekokul 131 93,6 9 6,4/ 140/100, 0,11
durumu ve lizeri
Lise ve alt1 159 88,3 21 11,7| 180|100
Es calisma [Hayir 9 100,0 0 0,0 9100/ 0,60
durumu Evet 264 89,8 30 10,2| 294|100
Ev sahibi olma |Evet 120 90,9 12 9,1| 132|100 0,68
Hayir 153 89,5 18 10,5| 171|100
Araba sahibi  [Evet 155 92,8 12 7,2| 167/100, 0,08
olma Hayir 118 86,8 18 13,2| 136|100
Evde anne baba|Evet 45 91,8 4 8,2| 49100/ 0,80°
ve gocuklar |y 228 89,8 26 10,2| 254|100
disinda stirekli
kalan kisi
varlig
ortanca 25.-|ortanca 25.-
75.ytizdelik 75.ytizdelik
Yas 31 28-35 31 27-35 0,45°
Toplam gelir (TL)" 3700| 2500-6000 2750| 2000-4000 0,004°
E_ils_i)g)asma diisen gelir 1000 625-1667 666| 417-1250 0,007¢

*Pearson Ki-kare Testi, ° Fisher’s Exact Testi, ¢ Mann Whitney U Testi
Kisisel beyana dayali olarak belirlenmistir.
®Calisma durumu ‘calistyor’(aktif olarak ¢alisiyor) ve ‘calismiyor’ (hi¢ calismamus,
ticretli/licretsiz izinde) olarak gruplanmigtir.

46




Ozel saglik sigortas1 bulunan ve bulunmayan gruplarda PPD siklig1 sirast ile %4,4 ve
%11,5 olarak bulunmustur ve aralarinda PPD siklig1 agisindan anlamli bir iliski

saptanmamustir (p>0,05).

Sigara kullanimi, alkol kullanimi ve fiziksel aktivite diizeyi PPD varligi ile iliskili
bulunmamaistir. Sigara kullanan grupta %17,8 olan PPD siklig1 kullanmayan grupta
%8,5’dir. Fiziksel olarak inaktif grupta PPD siklig1 %9,3 iken aktif grupta %18,2

olarak bulunmustur.

Kronik bir hastaligi oldugunu belirten katilimcilarin %14.,8’inin PPD taramasi
pozitifken, hastaligi olmayanlarda bu oran %8,8’dir. Siirekli ilag kullanma durumu
da benzer sonuglar verirken her iki degisken i¢in de PPD varligi ile anlamli bir iliski
bulunmamustir. VKI (Viicut kiitle indeksi)’ye gore zayif-normal, kilolu-obez olarak
yapilan gruplandirmada da PPD pozitifligi acisindan anlamli fark bulunamamstir

(Tablo 13).

EPDS puanlarinin  kesme noktast 13 alimarak PPD var/yok kategorik
degerlendirmesinde PPD ile arasinda anlamli iliski ¢ikmayan degiskenler ayrica
EPDS toplam puani ile de analiz edilmistir. Bu analizler sonucunda kronik hastaligi
olanlarin olmayanlara gore ve sigara kullananlarin kullanmayanlara gore EPDS

toplam puan ortanca degerleri anlamli1 olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 14).
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Tablo 13. Katiimcilarin Genel Saghk Ozellikleri ile PPD Varhgimin
Karsilastirilmasi

n=303 EPDS'ye gore depresyon varligr ( kesim
noktas1 13) p
13 puanin alt1 |13 puan ve iizeri | Toplam degeri’
n % n % n %
Sosyal Ozel sigorta 208 88,5 27 11,5/235/ 100{ 0,085
Guvence |yok
Ozel sigorta 65 95,6 3 4.4 68| 100
var
Kronik Evet 46 85,2 8 14,8| 54, 100 0,18
hastalik  yayr 2271 912 22 8,8/249| 100
varligi
Stirekli Evet 36 90,0 4 10,0/ 40| 100/ 1,00°
kullamlan  py5y;r 2371 90,1| 26 9,9/263| 100
ilag varlig
Sigara Sigara 37 82,2 8 17,8| 45| 100/ 0,10
kullaninm1  |kullaniyor
Sigara 236 91,5 22 8,5/258| 100
kullanmiyor
Alkol Evet 11 100,0 0 0,0/ 11| 100 0,61°
kullammt  pyayr 262| 89,7/ 30| 10,3[292| 100
Fiziksel Inaktif 255 90,7 26 9,3/281| 100/ 0,25°
Aktivite | Aktif 18| 818 4 182 22| 100
BKI Zayif-normal 122 90,4 13 9,6/135| 100, 0,89
Kilolu-obez 151 89,9 17 10,1{168, 100
ortanca| 2> "> |ortanca| 227>
yiizdelik yiizdelik
Boy (cm)° 163| 160-167| 163|159-167 0,70°
Kilo (kg)° 68| 60-76) 69 60-74 0,87°

*Pearson Ki-kare Testi, "Fisher’s Exact Testi
“Kisisel beyana dayali olarak belirlenmistir.
YMann Whitney U Testi
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Tablo 14. Katihimcilarin Bazi Genel Saghk Ozellikleri ile EPDS Toplam

Puanlarimin Karsilastirilmasi

n=303 EPDS puan toplami p degeri®
Ortanca 25.-75. yiizdelik
Kronik hastalik  |Evet 9 4-12 0,001
varhig Hayir 5 3-9
Sigara kullanim1  |Sigara 8 5-11 0,004
kullantyor
Sigara 5 3-9
kullanmiyor

2 Mann Whitney U Testi

Gebelik kayb1 yasama ve yasayan ¢ocuk sayist ile PPD gelisimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Hayat1 boyunca en az bir defa gebelik kayb1

yasayan kadmlarin %12,4’{inde, yasamayanlarin ise %7,9’unda PPD gelismistir. 11k

defa anne olan kadinlarda %10,8, 2 ¢ocugu olanlarda %4,9, 3 veya daha fazla ¢ocugu

olan kadinlarda %16,4 oraninda PPD gelistigi goriilmiistiir (p=0,051). PPD tarama

negatif ve pozitif grupta ilk gebelik yaslar1 sirasi ile 27 (23-30),

bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi (Tablo 15).

25 (21-27) idi ve
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Tablo 15. Katihmecilarmn Ureme Saghg Ozellikleri ile PPD Varhgimin

Karsilastirilmasi
n=303 EPDS'ye gore depresyon varligi ( kesim noktasi
13) P
13 puanin alt1 13 puan ve tizeri [Toplam degeri®
n % n %| N %
Cocuk sayist 1 124 89,2 15 10,8(139/100| 0,051
98 95,1 5 4,9/103|100
3< 51 83,6 10 16,4| 61100
Gebelik kayb1 Yok 198 92,1 17 7,91215|100] 0,07
(istemli/istemsiz  |\/r 75 852 13  14,8| 88/100
diistik, 6lii dogum)
Ortanca 25.-75.|Ortanca| 25.-75.
yiizdelik yiizdelik
ilk gebelik yast 27 23-30] 25| 21-27 0,023°

*Pearson Ki-kare Testi, "Mann Whitney U Testi
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Katilimeilarin gebeliklerinin planli ve istenen bir gebelik olmasi, gebelik siiresince
bir saglik problemi yasama, gebelik siiresince stresli bir olay yasama, gebelik
siiresince sigara kullanma ve dogum sonrasi adet gérmeye baglama PPD gelisimi ile
iligkili  bulunmustur. Gebeligi planli olan katilimcilarin = %7,5’inde  planh
olmayanlarin ise %19,4’inde PPD taramasi1 pozitif bulunmustur. Gebeligin istenen
bir gebelik olup olmamasi da benzer sonuglar vermistir. Gebeliginde herhangi bir
saglik problemi yasayanlarda (%16,2) yasamayanlara gore (%7,9) PPD siklig1 daha
yiiksek bulunmustur. Gebeliginde sigara kullanan katilimcilarda PPD siklig1 %25,
kullanmayanlarda %8,4 olarak bulunmustur. Dogum sonrasi adet gdérmeye
baslayanlarin %14,2’sinde heniiz baslamayanlarin ise %6,8’inde EPDS puan1 13 ve
tizerindedir. Gebeliginde hayatini etkileyecek stresli bir olay yasayan annelerde PPD
sikligr (%22,9), yasamayan annelere gore (%7,5) daha yliksek bulunmustur.
Gebeligin olusumunda IVF kullanimi, gebelik siiresince alinan kilo, dogum kontrol
yontemi kullanma durumu, dogum yapilan yer, dogum yontemi, forseps/vakum
kullanim1 ve gebelik tipi ile PPD arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).
Dogumunu 6zel hastanede gerceklestirmis katilimcilarin  %9,1’inde, devlet
hastanesi/liniversite hastanesi/EAH’de gerceklestirmis olanlarin ise %11,9’unda PPD
puant yiiksek bulunmustur. IVF ile gebe kalmis katilimcilarin %6,7’sinde PPD
geligirken, IVF kullanilmamis gebeliklerde bu siklik %10,1 olarak bulunmustur.
Normal ve sezaryen dogum yapan katilimcilarda sirasi ile depresyon sikliklart %6,6
ve %11,3 olarak bulunmustur. Cogul gebelik yasayanlarda PPD goriilmesi (%28,6),
tekil gebeliklere gore (%9,5) daha siktir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (Tablo 16).

Gebeligin planli olmasi ile PPD arasindaki iliski cocuk sayisina gore tabakali olarak
degerlendirildiginde, ¢ocuk sayist ‘2 ve alt1’ olan grupta gebeligin planli olmasi1 PPD
gelisimiyle iligkili bulunmazken, ‘3 ve iizeri’ olan grupta PPD ile anlamli pozitif

iliski bulunmustur (Tablo 17).

51



Tablo 16. Katihmcilarin Gebelik ve Son Dogumla ilgili Ozellikleri ile PPD
Sikhiginin Karsilastirilmasi

n=303 EPDS'ye gore depresyon varligi ( kesim noktast
13) p
13 puanin alti 13 puan ve tizeri |Toplam degeri®
n % n % n %
Planli gebelik Evet 223 92,5 18 7,5 241 100/ 0,005
Hayir 50 80,6 12 19,4 62| 100
Istenen gebelik Evet 252 91,6 23 8,4| 275/ 100 0,012b
Hayir 21 75,0 7 25,00 28| 100
IVF kullanimn ~ |Evet 14| 933 6,7| 15/ 100| 1,00°
Hayir 259 89,9 29 10,1 288 100
Gebelikte saglik |Evet 62 83,8 12 16,2 74| 100| 0,036
problemi Hayir 211 921 18 7,9 229] 100
Gebelikte sigara |Evet 21 75,0 7 25,0 28| 100| 0,012"
kullanim Hayir 252| 916 23 8,4 275 100
Adet gbormeye Evet 109 85,8 18 14,2| 127 100| 0,034
baslama Hayir 164| 93,2 12 6,8| 176/ 100
Dogum kontrol  |Evet 86 90,5 9 9,5 95| 100 0,87
yontemi kullanma |pygy,r 187 89,9 21| 10,1| 208 100
durumu
Dogum yeri Devlet h/iini 74 88,1 10 11,9 84| 100 0,47
h/EAH
Ozel hastane 199 90,9 20 9,1/ 219| 100
Dogum yontemi |[NSD 85 934 6 6,6/ 91| 100 0,21
CS 188 88,7 24 11,3] 212| 100
Gebelik tipi Tekil 268 90,5 28 9,5/ 296/ 100/ 0,15°
Cogul 5 71,4 2 28,6 7] 100
Gebelikte stresli  [Evet 371 771 11 22,9] 48| 100/ 0,003
olay yagama Hayir 236 925 19 7,5/ 255/ 100
Ortanca| 25.-75.| Ortanca| 25.-75.
yiizdelik yiizdelik
Gebelikte alinan kilo 13 10-17 14 10-15 0,68°

%Pearson Ki-kare Testi, "Fisher’s Exact Testi, “Mann Whitney U Testi
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Tablo 17. Katihmcilarin Gebeliklerinin Planh Olmasi ile PPD Arasindaki
Iliskinin Cocuk Sayisina Gore Tabakah Olarak Degerlendirilmesi

n=303 EPDS'ye gore depresyon varligi ( kesim
noktasi 13) p degeri®
13 puan ve Toplam
13 puanin alt1 lizeri
n % n % n %
Cocuk|2 ve|Planli |Evet 192 91,9 17| 8,1 209 100 0,74
sayist |altr - |gebelik|pygy,r 30 90,9 3 91| 33 100
3 ve|Planli |Evet 31 96,9 1 31 32| 100 0,004
tizeri|gebelik gy 20/ 69,0 9] 31,00 29/ 100

®Fisher’s Exact Testi

Bebegin diisiik dogum agirligt (DDA) ile dogmus olmasi (2500 gr >) PPD agisindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde riskli bulunmustur. Diisiik dogum agirlig1 olan
grupta PPD siklig1 %25 iken, olmayan grupta %8,8 olarak bulunmustur. Bebegin
yasi, cinsiyeti, bebekte prematiirite varligi (38 hafta>), dogumda yogun bakim
ihtiyact, bebekte dogumsal hastalik varlig1 ve bebek beslenme bi¢imi ile PPD varligi
arasinda iligki bulunmamugstir. Bebek yas1 2 ay ve altinda olanlarda PPD siklig1 %7,7,
3 ay ve lizerinde olanlarda %12,7 olarak bulunmustur. Bebegi prematiire olarak
dogan annelerde miadinda doganlara goére, bebegini sadece anne siitii ile
beslemeyenlerde sadece anne siitii ile besleyenlere gére ve dogumda bebekte yogun
bakim ihtiyaci olanlarda olmayanlara gére PPD sikligi daha yiiksek bulunmustur
fakat bu fark istatistiksel anlamlilik diizeyinde degildir (p>0,05) (Tablo 18).

EPDS puanlarmin  kesme noktast 13 alimarak PPD var/yok kategorik
degerlendirmesinde PPD ile arasinda anlamli iligki ¢ikmayan degiskenler ayrica
EPDS toplam puani ile de analiz edilmistir. Bu analizler sonucuna gore, bebek yasi
ve annenin bebegi sadece anne siitii ile besleme durumu EPDS toplam puani ile
iliskili bulunan bebekle ilgili degiskenler olmustur. 2 ay ve altindaki bebegi olan
annelerde ve bebegini sadece anne siitii ile besleyen annelerde EPDS ortanca

puanlar1 daha diisiik bulunmustur (Tablo 19).
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Tablo 18. Katiimcilarin Bebeklerine Ait Ozellikler ile PPD Varhigmin

Karsilastirilmasi
n=303 EPDS'ye gore depresyon varligi ( kesim
noktas1 13) p
13 puanmn alti [13 puanve  |Toplam degeri®
uzeri
n % n % n %
Bebek cinsiyet |Kiz 133] 89,3 16| 10,7| 149/ 100f 0,63
Erkek 140/ 90,9 14 9,1 154| 100
Bebek yas1 2 ay ve alt1 156, 92,3 13 17,7 169 100f 0,15
3 ay ve lizeri 117 87,3 17| 12,7 134| 100
Bebekte Yok 222| 91,4 21 8,6/ 243 100/ 0,14
prematirite /gy 51| 85,0 9] 15,0 60| 100
Bebekte diisiik |Yok 258| 91,2 25 8,8/ 283 100 0,04°
dogum agirligr |\/ar 15| 75,0 5| 250 20/ 100
Dogumda Evet 42| 85,7 7| 143| 49| 100| 0,30°
yogun bakim  |Hay;r 231| 909 23 91| 254/ 100
ihtiyaci
Bebekte Evet 8| 88,9 1 111 o 100/ 1,0°
kalitsal hastalik [pyqy;r 265/ 90,1| 29| 9,9 294/ 100
varlig
Bebek Sadece anne 192 92,3 16 7,70 208/ 100 0,1
beslenme siitii
Anne sitii ve 66| 86,8 10| 13,2 76/ 100
diger
Anne siitli 15| 78,9 4, 211 19/ 100
olmadan diger
Bebek Sadece anne 192 92,3 16 7,7/ 208/ 100[ 0,06
beslenme 2 siitii
Sadece anne 81| 85,3 14| 14,7 95 100
siitli ve/veya
diger

%Ppearson Ki-kare Testi, "Fisher’s Exact Testi
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Tablo 19. Katihmeilarin Bebeklerine Ait Bazi Ozellikler ile EPDS Toplam
Puanlarimin Karsilastirilmasi

n=303 EPDS puan toplami1
Ortanca 25. -75. yiizdelik| P degeri’
Bebek yas (ay) |2 ay ve alt1 5 2-9 0,024
3 ay ve lizeri 6 3-10
Sadece anne  |Evet 5 3-9 0,049
stitli alma Hay1r 6 3-10

®Mann Whitney U Testi

Katilimeilarin psikolojik 6zellikleri arasinda daha once psikiyatrik hastalik tanisi
alma ve son 6 ay igerisinde 1. derece yakinini kaybetmis olma PPD varligi ile
anlamli olarak iliskili bulunmustur. Daha Once psikiyatrik hastalik tanisi almis
katilimcilarda PPD sikligi %21,1 olarak bulunurken, tani almayanlarda bu siklik
degeri %38,3’tiir. Son 6 ay igerisinde 1. derece yakinini kaybedenlerde PPD siklig1
%26,1 bulunurken, kayip yasamayanlarda bu siklik %8,6’dir. Daha once
antidepresan kullanma, ailede psikiyatrik hastalik varligi ve daha 6nceki lohusalik
donemlerinde PPD yasamis olma ile PPD varlig1 ve EPDS puanlar1 agisindan anlamh

fark saptanmamistir (Tablo 20).
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Tablo 20. Katihmeilarin Psikolojik Ozellikleri ile PPD  Varhgimin
Karsilastirilmasi
n=303 EPDS'ye gore depresyon varligr ( kesim noktasi
13) P
13 puanin alti1 |13 puan ve tizeri| Toplam degeri®
n % n % n %
Psikiyatrik Evet 30 789 8 211 38 100| 0,036°
hastalik oykiisti  |Hayir| 243 91,7 22| 83 265 100
Gegmiste Evet 28/ 80,0 71 20,0 35 100| 0,063"
antidepresan
kullaninn Hayir| 245 914 23 86/ 268 100
Ailede psikiyatrik |[Evet 43| 843 8| 157 51| 100 0,13
hastalik 6ykiisii
Hayir| 230 91,3 22 8,7| 252/ 100
Son6aydal.  |Evet 17| 73,9 6 261 23| 100| 0,017°
derece yakin
kaybetme durumu|ppay,rl 256|914 24/ 86 280 100
Onceki Evet 35/ 83,3 7 167 42| 100 0,07
lohusaliklarda
PPD oykiisii Hayi|  109| 93,2 8 68 117/ 100
(n=159)°

%Pearson Ki-kare Testi, *Fisher’s Exact Testi
“Birden fazla ¢ocuk sahibi olan kadinlara sorulmustur

56




Ik evlilik yas1, es ile iletisim, esin ailesi ile iletisim, kendi ailesi ile iletisim ve
evlilikten memnuniyet durumu PPD ile anlamli olarak iligkili bulunmustur. PPD
taramasi pozitif bulunan annelerde ilk evlilik yasi ortanca degeri 22 (19-25) iken
tarama negatif olanlarda ortanca deger 24 (21-27) olarak bulunmustur. Esi ile
iletisimini ‘orta-kotii’ olarak tanimlayanlarda PPD siklig1 9%16,7 iken ‘iyi-¢ok iyi’
olarak tamimlayanlarda %5,5 olarak bulunmustur. Esin ailesi ile iletisimini ‘orta-

b

kotli’ olarak tanimlayanlarda PPD  sikhigit %12,8 iken ‘iyi-¢cok 1iyi’ olarak
tanimlayanlarda %35,2 olarak bulunmustur. Kendi ailesi ile iletisimini ‘orta-kotd’
olarak tanimlayanlarda PPD siklig1 %14 iken ‘iyi-¢ok iyi’ olarak tanimlayanlarda
%6,9 olarak bulunmustur. Evlilikten —memnuniyetini  ‘orta-kotii”  olarak
tanimlayanlarda PPD siklig1 %13,6 iken ‘iyi-¢ok iyi’ olarak tanimlayanlarda %6,7
olarak bulunmustur. Evlilik sayisi, evlenme bigimi, evlilik stiresi, es ile akrabalik

durumu ve dogum sonrasi bakimla ilgili egitim alma durumu ile PPD arasinda

anlaml iliski bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 21).

57



Tablo 21. Katihmeilarin Sosyokiiltiirel Ozellikleri ile PPD Varhgimin

Karsilastirilmasi
n=303 EPDS'ye gore depresyon varligi ( kesim noktasi 13)
13 puanin alt1 13 puan ve iizeri [Toplam p
n % n %| n % degeri®

Evlilik say1is1 |1 259 90,6 27 9,4| 286 100 0,23

2 14 82,4 3 17,6| 17 100
Evlenme bi¢imi [Anlasarak 229 90,5 24 9,5/ 253 100 0,60°

Goriici 44 88,0 6 12,0| 50 100

usulii
Es ile akrabalik |Evet 45 93,8 3 6,3| 48 100 0,44
durumu Hay1r 228 89,4 27| 106[255 100
Es ile iletisim  |[Cok iyi-iyi 173 94,5 10 5,5(183 100 0,001

Orta-koti 100 83,3 20 16,7/ 120 100
Esin ailesi ile  |Cok iyi-iyi 110 94,8 6 52116 100 0,03
iletisim Orta-kétii 163 872| 24| 128|187 100
Kendi ailesi ile |Cok iyi-iyi 162 93,1 12 6,9| 174 100 0,04
iletisim Orta-kotii 111 86,0 18] 14,0[129 100
Evlilikten Cok iyi-iyi 152 93,3 11 6,7 163 100| 0,047
memnuniyet Orta-koti 121 86,4 19 13,6/ 140 100
Dogum sonras: |Evet 82 90,1 9 9,9/ 91 100 0,10
bakimla ilgili [y, 191 90,1 21 9,9/ 212 100
egitim alma
durumu

Ortanca 25.-75.|Ortanca| 25.-75.
yiizdelik yiizdelik

Ik evlilik yast 24 21-27 22| 19-25 0,03°
Evlilik siiresi 5 2-9 5 3-11 0,81°

*Pearson Ki-kare Testi, “Fisher’s Exact Testi, “Mann Whitney U Testi
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Katilimeilarin sosyal destek ve es destek puanlart PPD varligi ile anlamli olarak
iliskili bulunmustur. DSDO ihtiyacin 6énemi toplam puanlart PPD tarama negatif ve
pozitif grupta benzerlik gdstermektedir (p>0,05). DSDO alman destek puani
ortalama degeri PPD tarama negatif grupta 146 (+49) iken, PPD pozitif grupta 106
(+46) olarak bulunmustur. Ayrica DSDO karsilanmamis sosyal destek puani ortanca
degerleri PPD negatif grupta 15 (0-37) iken PPD pozitif grupta 45 (25-102)’dir.
ELSKAEDO puanlarinin ortanca degerleri de PPD tarama negatif ve pozitif
gruplarda sirasi ile 70 (61-77) ve 60 (49-66)’dir (Tablo 22).

Tablo 22. Katthmcilarin DSDO Puanlar1 ve ELSKAEDO Puanlarmmin PPD
Varhgi ile Karsilastirilmasi

n=303 EPDS'ye gore depresyon varligi ( kesim noktasi 13) p

13 puanin alt1 13 puan ve iizeri degeri’®

Ortanca| 25.-75. ylizdelik| Ortanca| 25.-75. ylizdelik

DSDO ihtiyacin 169 137-201 167 154-197| 0,770
onemi puan
toplami
DSDO 15 0-37 45 25-102| 0,001>
karsilanmamais

sosyal destek
puani (ihtiyacin
Oonemi-alinan
destek)

ELSKAEDO 70 61-77 60 49-66| 0,001>

puan toplami

Ortalama|  standart sapma(Ortalama|  Standart sapma

DSDO alinan 146 49 106 46|0,001>"

destek puan
toplami

®Mann Whitney U Testi, "Student T testi
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PPD ile iligkili olabilecek faktorlerin binary lojistik resgresyon modeli ile
degerlendirilmesinde iki basamakl bir yaklasim uygulanmistir. ik basamakta ‘iireme
sagligi ve temel sosyodemografik ozellikler’ birinci modele koyularak, ikinci
basamakta ‘psikososyokiiltiirel ve temel sosyodemografik ozellikler’ ikinci modele
koyularak analiz edilmistir. Birinci ve ikinci modelde anlamli ¢ikan degiskenler esas
aliarak ticlincli bir model olusturulmustur. Son analiz sonuglarina gore; kisi basina
diisen gelirin artmast PPD varligin1 azaltmaktadir (OR (%95 GA)= 0,99 (0,99-1,00)).
Aktif olarak bir iste ¢alisanlarin PPD riski ¢alismayanlarin 5,9 ((%95 GA)=1,33-
26,14) katidir. Tek cocuk sahibi olma ‘2 ¢ocuk sahibi olma’ya goére PPD riskini 10,4
((%95 GA)=2,46-43,74) kat artirmakta iken ‘3 veya daha fazla ¢ocuk sahibi olma’ ile
‘2 cocuk sahibi olma’ arasinda PPD riski acisindan anlamli bir fark bulunmamustir.
Son gebeligin plansiz olmast (OR (%95 GA)= 2,85 (1,001-8,15)), bebekte DDA
olmas1 (OR (%95 GA)= 6,75 (1,69-27,05)) ve DSDO karsilanmamis sosyal destek
puaninin yiiksek olmasi (OR (%95 GA)= 1,02 (1,01-1,03)) PPD riskini arttirmaktadir
(Tablo 24).
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Tablo 23. PPD ile iliskili Olabilecek Faktorlerin Ileri Analiz Yontemi ile

Degerlendirilmesi
n=303 OR (%95 GA) p
degeri®
Ureme Saghg ve Temel Sosyodemografik
Ozellikleri
Yas 1,07(0,96-1,20) 0,226
Egitim durumu lise ve alt1 0,80 (0,27-2,39) 0,693
Kisi basina diisen gelirb 0,99 (0,99-1,00) 0,018
Aktif calisma® 5,20 (1,38-19,53) 0,015
Ik gebelik yast 0,93 (0,82-1,07) 0,327
Cocuk sayisi 0,027
1 6,44 (1,65-25,09) 0,007
2 1
3< 1,55 (0,32-7,62) 0,589
Plansiz gebelik 2,53 (0,97-6,60) 0,057
Gebelikte stresli olay yasama 3,65 (1,43-9,30) 0,007
3 ay < bebek sahibi olma 0,91 (0,36- 2,30) 0,841
Bebekte DDA olmasi 3,43 (0,90-13,11) 0,071
SAS disinda bebek beslenmesi 1,33 (0,54-3,30) 0,537
Psikososyokiiltiirel ve Temel
Sosyodemografik Ozellikler
Yas 1,01 (0,95-1,08) 0,648
Egitim durumu lise ve alt1 0,96 (0,29-3,15) 0,948
Kisi basina diisen gelirb 0,99 (0,99-1,00) 0,104
Aktif calisma® 4,26 (1,11-16,36) 0,034
Pozitif psikiyatrik hastalik oykiisii 1,71 (0,57-5,09) 0,335
Son 6 ayda yakin kaybi 2,24 (0,60-8,29) 0,229
Es ailesi ile orta-kotii iletisim 1,55 (0,46-5,21) 0,482
Kendi ailesi ile orta-kotii iletisim 1,01 (0,36-2,86) 0,980
DSDO alman destek toplam puan 0,99 (0,98-1,00) 0,578
DSDO karsilanmamis sosyal destek puani 1,017 (1,006-1,027) 0,003
ELSKAEDO puani 0,98 (0,95-1,01) 0,262

P Kisisel beyana dayali olarak belirlenmistir.

iicretli/licretsiz izinde) olarak gruplanmigtir

Binary logistic regression testi (enter LR yontemi) kullanilmustir.

‘Calisma durumu ‘calistyor’(aktif olarak ¢alisiyor) ve ‘calismiyor’ (hi¢ calismamus,
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Tablo 24. PPD file iliskili Olabilecek Faktorlerin Ileri Analiz Yontemi ile
Degerlendirilmesi-2

n=303 OR (%95 GA) p degeri®
Yas 1,04 (0,97-1,11) 0,240
Egitim durumu lise ve alt1 0,78 (0,22-2,74) 0,698
Kisi basina diisen gelir” 0,99 (0,99-1,00) 0,014
Aktif olarak ¢alisma® 5,90 (1,33-26,14) 0,019
Cocuk sayisi 0,005
1 10,37 (2,46-43,74) 0,001
2 1
3< 2,41 (0,54-10,69) 0,247
Plansiz gebelik 2,85 (1,001-8,15) 0,050
Gebelikte stresli olay yasama 2,53 (0,85-7,56) 0,097
Bebekte DDA olmasi 6,75 (1,69-27,06) 0,007
DSDO karsilanmamis sosyal destek puani 1,02 (1,01-1,03) 0,000
ELSKAEDO puani 0,98 (0,95-1,01) 0,166
®Binary logistic regression testi (enter LR yontemi) kullanilmustr.
PKisisel beyana dayali olarak belirlenmistir
Calisma durumu ‘galistyor’(aktif olarak ¢alisiyor) ve ‘calismiyor’ (hig
calismamus, ticretli/iicretsiz izinde) olarak gruplanmistir
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5. TARTISMA

5.1. Postpartum Depresyon Sikhig1

Postpartum depresyon sikliginin belirlenmesi i¢in yapilan ¢alismalarda; aragtirmanin
yapildig1 popiilasyonun oOzellikleri, arastirma metodolojisi, depresyonu 06lgme
metotlari, degerlendirme yaptiklar1 postpartum periyottaki farkliliklar gibi sonuglari

etkileyen bir¢ok epidemiyolojik faktor bulunmaktadir.

O’hara ve arkadaglarinin 59 calismayr dahil ettikleri kapsamli bir metaanaliz
caligmasinda (n=12810) ortalama siklik %13 olarak bulunmustur (2). Tirkiye’de
PPD sikligin1 %5 ile %61,8 degerleri arasinda bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Farkli
bolgelerde yapilan ¢alismalarin ele alindigi bir meta-analiz ¢alismasinda ortalama
siklik %23,8 olarak bildirilmistir. Tiirkiye’de de gelismis sehirlerdeki PPD siklig1
(%21,2), gelismekte olan illere gore (%25) daha diisik bulunmustur (7) . Bizim
calismamizda EPDS 6l¢ek toplam puanlar1 13 kesim noktasina gore gruplandiginda
PPD siklig1 %9,9 olarak bulunurken, kesim noktas1 12 olarak alindiginda bu siklik
%14,9 olarak bulunmustur. Literatiire gore daha diisiik ¢ikan siklik degerinin sebebi
calismanin hastane kliniklerinde degil de birinci basamak saglik hizmeti sunan
ASM’lerde yapilmis olmasi, veri toplama doneminin mayis-temmuz aylar1 arasinda
olmas1 ve depresyonun mevsimsel farkliliklar gosterebilmesi, depresyon varliginda
saglik hizmeti alma davranisinin (ASM’ye bagvuru) azalmasi, ¢alismaya 0-6 ay
bebegi olan anneleri almig olmamiz ve EPDS kesim noktasini 13 almis olmamiz

olabilir.
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5.2. Sosyodemografik Ozellikler ve Genel Saghk Ozellikleri

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast 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. ‘Halen ¢alisiyor olma’ siklig1 15-49 yas grubunda
%31,1 olarak belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda kadmnlarin %74,3°1, eslerinin
%70,6’s1 ‘lise ve lzerinde’ egitim diizeyine sahiptir. Bunun sebebi ¢alismamizi
Istanbul’un sosyoekonomik diizeyi gorece yiiksek bir ilgesinde yapmis olmamiz
olabilir. Ayrica g¢alismamizda kadinlarin ¢alisma durumu ‘aktif ¢alisma-
ticretli/licretsiz izinde olma’ olarak degerlendirildiginde %33,7 oranindadir ve TNSA

verileri ile benzerlik gostermektedir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2013 (TNSA) verilerine goére hanelerin
%52’sinde li¢ kisi, % 24’linde dort kisi yasamakta ve dortte birinde bes ve lizerinde
hane halki tiyesi bulunmaktadir. Kentsel kesimde ortalama hane halki biiytikligi 3,6
kisidir. Bizim ¢alismamizda da evde yasayan kisi sayis1 ortanca degeri 4(3-5)’diir ve
TNSA 2013 verileri ile benzerlik gostermektedir.

O’hara ve ark.’in metaanaliz calismasinda gelir durumu ve ¢alisma durumu PPD
olusumunu etkileyen sosyodemografik 6zellikler olarak bulunmustur. Annenin yasi,
medeni durumu, egitim durumu ve cocuk sayisinin PPD olusumunda istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi olmadigi gériilmiistiir (2). Norhayati ve arkadaslarinin 2015
yilinda i¢lerinde Tiirkiye’den c¢aligsmalarin da oldugu 203 calismanin dahil edildigi
sistematik derleme calismasinda gelismekte olan iilkelerde gen¢ yasta olmanin risk
olarak bulundugu ¢alismalar olmakla birlikte ¢ogu calismada yasin PPD gelisiminde
etkisi olmadigi goriilmistir. Gelismekte olan iilkelerde diisiik SES ve bunun
belirtecleri olan diisiik egitim seviyesi, disiik gelir diizeyi ve c¢alismama
arastirmalarin cogunda PPD gelisimiyle iligkili bulunmustur. Gelismis iilkelerde bu
degiskenlerin etkisi gelismekte olan iilkelerdeki kadar giiglii degildir (61). Ulkemizde
Ozcan ve ark.’n 2017 yilinda 52 ¢alismay1 dahil ettigi bir metaanaliz ¢alismasinda
PPD 34 galismanin 29’unda yas ile anlaml1 iligki gdstermezken, egitim durumu ile 39
calismanin 12’sinde negatif iliski, ekonomik seviye ile 26 ¢alismanin 15’inde negatif
iliski, calisma durumu ile 32 ¢alismanin 12’sinde pozitif iliski ve es calisma durumu

ile 15 caligmanin 7’sinde negatif iligkili saptanmistir. Aym1 ¢alismada ekonomik

64



seviye ve es calisma durumu PPD gelisimi ile iliskili faktorler arasinda 6ne ¢ikmistir
(7). Tirkiye’de yapilan diger ¢aligmalara bakildiginda; diisiik gelir diizeyi (151-153),
sosyal giivence olmamasi (154) ve es egitim diizeyinin diisiik olmasimnin (153, 154)
PPD goriilme durumunu artirdigi saptanmustir. Ayrica Ozmen ve ark.’mn (2014)
calismasinda sigara kullaniminin PPD riskini 2,35 kat artirdig1 ve ¢ocuk sayisi 1
olanlarda PPD sikliginin ‘2 veya daha fazla’ ¢ocugu olanlarin 1,38 kati oldugu
bulunmustur (155). Aydin ve ark.’in galismasinda medikal hastalik durumunun

olmasi1 PPD ile iligkili bulunmustur (81).

Bizim ¢aligmamizda egitim durumu‘ lise ve alti” olan grupta PPD sikligi (%13,1),
‘yiiksekokul ve {izeri’ olan gruptan (%6,3) anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Aktif olarak ¢alisan katilimcilarda ¢alismayanlara goére PPD riskinin 5,9 kat daha
fazla oldugu bulunmustur. Calismama durumu genel anlamda diisiik SES belirteci
olarak PPD igin bir risk faktorii olarak kabul edilse de 0-6 ay bebegi olan annelerde
aktif olarak bir iste ¢alistyor olmak ciddi bir yogunluk ve stres kaynagi olmaktadir ve
PPD sikligini arttirmaktadir. Es egitim durumu ve es calisma durumu ile PPD siklig
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Arasgtirmamizda ¢alismayan es oraninin
(%3) ve ‘ortaokul ve altr’ egitim durumunun (%29,4) diisiikk olmasi anlamli fark
¢ikmamasina sebep olmus olabilir. Kisi basina diisen gelirin (KBDG) diisiik olmasi
bircok calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da PPD varligint artirmaktadar.
Diger sosyodemografik 6zelliklerin kontrol edildigi ileri analiz sonucunda KBDG’in

artmasinin PPD riskini diisiirdiigii goriilmiistiir.

Ozel saglik sigortas1 bulunan ve bulunmayan gruplarda PPD siklig: siras1 ile %4,4 ve
%]11,5 olarak bulunmustur fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Caligmamiza katilan kadinlarin sadece 2’si sosyal giivencesinin olmadigini belirttigi
icin sosyal giivence varliginin PPD {izerindeki iliskisi degerlendirilememistir.
Calismamizda sigara kullananlarin kullanmayanlara gore, kronik hastalig1 olanlarin
olmayanlara gore EPDS toplam puani anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Kronik hastaligi olanlarin %44 {inlin hastalig1r hipotiroididir. Hipotiroidi kendisi
annede depresyon riskini artiran bir hastalik olmakla birlikte konjenital hipotiroidi

acisindan da risk olusturdugu i¢in PPD riskini artirmis olabilir.
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5.3. Ureme Saghgi, Son Dogum ve Yenidogana Ait Ozellikler

Yasayan cocuk sayisi ve paritenin PPD iizerine etkisi ile ilgili farkli sonuglar
mevcuttur. Palumbo ve ark.’in (2017) ¢alismalarinda parite sayisinin PPD ile iliskili
olmadigin1 gosterirken (156), Asya Kkiiltiirinden gelen topluluklarda yapilan bir
derleme ¢alismasinda Nepal gibi ekonomik sikintilarin bas gosterdigi iilkelerde ¢ok
cocuk sahibi olmanm ekonomik ve psikolojik bir zorluk olusturacag:r i¢in PPD
varhigim artirdigr bildirilmistir. Yine ayn1 ¢alismada Birlesik Arap Emirlikleri gibi
¢ok cocuk sahibi olmanin kadinlar i¢in bir {stiinliik sebebi oldugu iilkelerde ise
sonuglar aksi yonde c¢ikmistir (157). Calismamizda tek degiskenli analizler
sonucunda bir ¢cocuk sahibi olma iki ¢ocuk sahibi olmaya gore PPD riskinin anlaml
diizeyde etkilemezken, 3 veya daha fazla ¢ocuk sahibi olmanin 2 ¢ocuk sahibi
olmaya gore PPD riskini 4,4 kat artirdig1 bulunmustur. Fakat ¢cok degiskenli analizler
ile ¢gocuk sayisinin PPD iizerine etkisi; egitim durumu, ¢alisma durumu, KBDG,
gebeligin planli olup olmamasi gibi ¢ocuk sayisi ile anlaml olarak degisen 6zellikler
acisindan kontrol edilerek degerlendirildiginde, PPD sikligi1 bir ¢ocugu olan
kadinlarda iki ¢ocugu olanlara gore yaklasik 10 kat daha fazla bulunurken, ii¢ veya
daha fazla ¢ocuk sahibi olmanin iki ¢ocuk sahibi olmaya gore PPD riskinde anlamli
bir fark olusturmadigi bulunmustur. Burdan hareketle ¢ok ¢ocuk sahibi olmanin
aslinda beraberinde getirdigi diger dezavantajli durumlarin etkisiyle PPD riskini
artirdig1r ve daha once ¢ocuk sahibi olmanin getirdigi tecriibenin annenin kendine

olan giivenini artirarak depresyon riskini diisiirdiigli yorumu yapilabilir.

Daha once kiirtaj yaptirmak PPD riskini arttiran bir diger iireme sagligi 6zelligi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (157). Ayrica ililkemizde 2017 yilinda yapilmis bir
derlemede 15 calismanin 6’sinda diisiik-6lii dogum Oykiisiiniin olmasinin PPD
gelisimini arttirdigt bulunmustur (7). Calismamizda hayati boyunca en az bir defa
gebelik kaybr (kiiretaj, diisiik, Oli dogum) yasayan kadinlarda (%12,4)
yasamayanlara (%7,9) goére PPD gelisme sikligi daha fazla bulunmustur fakat bu
sonug istatistiksel olarak anlamli degildir. Caligmamizda gebelik kaybinin ne zaman
yasandig1 sorulmamistir. Bu zamansal etki gebelik kaybi ve PPD arasinda literatiirde

bulunan farkin ¢alismamizda bulunamamasina sebep olmus olabilir.
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Istenmeyen veya planlanmayan gebelik durumu da PPD gelisimi icin risk
faktorlerindendir (65, 156). Arslantas ve ark.’in (2009) yaptigi bir ¢alismada da
gebeligin istenen bir gebelik olmasinin PPD sikligini anlamli olarak azalttig
goriilmistiir (158). Calismamizda gebeligi planli olan katilimcilarin %7,5’inde planh
olmayanlarin ise %19,4’tinde PPD taramasi1 pozitif bulunmustur. Gebeligin istenen
bir gebelik olup olmamasi da benzer sonuglar vermistir ve her iki sonu¢ da
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu iliski yasayan ¢ocuk sayisina gore tabaklandirilarak
degerlendirildiginde ¢ocuk sayisi ‘3 ve lizeri’ olan grupta anlamlilik devam ederken
‘2 ve alt’ olan grupta anlamlilik devam etmemistir. Bu da PPD ile gebeligin planl

olmasindaki iligkinin aslinda yasayan ¢ocuk sayisindan etkilendigini gdstermektedir.

Kanada’da 6421 kisi ile yapilmis (2014) bir ¢alismada gebelikte saglik problemi
yasamanin PPD riskini 1,45 kat artiran bir faktor oldugu gosterilmistir (159). Inandi
ve ark.’in (2002) ¢alismasinda da gebelikte saglik problemi yasamak 1,67 kat daha
fazla PPD olusumuna sebep olmaktadir (63). Calismamizda da gebeliginde herhangi
bir saglik problemi yasayanlarda (%16,2) yasamayanlara gore (%7,9) PPD siklig

anlamli olarak daha ytliksek bulunmustur.

Ozcan ve ark.’in derleme calismasinda gebelikte stresli olay yasamanin PPD ile
iligkisinin degerlendirildigi 22 c¢alismanin 11’inde pozitif iliski saptanmustir (7).
Calismamizda da gebeliginde hayatini etkileyecek stresli bir olay yasayan annelerde
(%22,9), yasamayan annelere gore (%7,5) PPD sikligi anlaml olarak daha yiiksek
bulunmustur. Gebelikte stresli olay yasamak PPD riskini 3,6 kat arttirmaktadir.

Elektif veya acil sezaryen dogum ile PPD gelisimi arasinda anlamli iliski oldugunu
gosteren bulgular ile birlikte (75), daha biiyiik 6rneklemelerle calisan ve iliski
olmadigimi bildiren meta-analiz ¢alismalart da mevcuttur (76). Acil sezaryen ile
dogum yapanlarin elektif sezaryen yapanlara gore PPD gelisme riski 2 kat daha
fazladir (157). Bazi1 kohort ¢alismalar1t PPD’nin dogum yontemi ile degil dogumda ve
sonrasinda yasanan agrinin siddeti ile iligkili oldugunu gostermektedir (160, 161).
Stinter ve ark.’mn (2006) ¢alismalarinda da normal dogumun sezaryen doguma gore
PPD riskini 2,2 kat artirdig1 goriilmiistiir (154). Ulkemizde normal dogumun PPD’yi
arttirdigini gosteren bir diger ¢alismayr Giimiis ve ark. yapmistir ve normal dogum

yapanlarda sezaryene gore EPDS puanlarinin anlamh olarak daha yiiksek oldugunu
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bulmustur (152). Calismamizda normal ve sezaryen dogum yapan katilimcilarda
strast ile depresyon sikliklart %6,6 ve %11,3 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir fakat yilizdeler arasindaki farkin sebebi sezaryen dogumun
major bir operasyon olmasi ve tasidigi riskler acisindan anne lizerinde bir stres

faktorii olusturmasi olabilir.

Calismamizda adet gérmeye baslama da PPD sikligimi artiran bir faktor olarak
bulunmustur. Bunun sebebi adet gormeye baslayan kadinlarin kii¢iik bir bebegi
varken tekrar gebe kalma riskinin basladigini kaygisindan kaynaklaniyor olabilir. Ya

da bebegini sadece anne siitii ile beslemedigi i¢in adet gérmeye baslamis olabilir.

Emzirmeme ile PPD gelisimi arasinda anlamli iligski oldugunu bildiren ¢aligmalarla
birlikte [80, 81], iliski bulmayan ¢alismalar da mevcuttur (156). Bebegi sadece anne
stitii (SAS) ile beslemeyen annelerde SAS ile besleyenlere gore PPD riski 2,5 kat
daha fazla bulunmustur (162). Giimiis ve ark.’in (2012) ¢alismasinda da emzirmeyen
annelerde EPDS puan ortanca degerinin emziren annelere gore anlamli olarak daha
yiksek ¢iktigr gortilmiistiir (152). Bizim ¢alismamizda ise emzirmeme durumu PPD
tizerinde anlamli bir etki olusturmazken, bebegini SAS ile beslemeyen grupta SAS

ile besleyen gruba gére EPDS puanlari anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Bebegin  diisik dogum agirhkli  (DDA) olmasmmin  veya yenidogan
komplikasyonlarinin olusmasinin da annede PPD gelisimini tetikledigi gosterilmistir
(79). Bizim ¢alismamizda bebekte DDA olmasi PPD riskini 6,7 kat arttirmaktadir.
Bebegin prematiire olmas1 ve dogumda yenidogan yogun bakim ihtiyacinin olmasi
calismamizda PPD ile iliskili bulunmamistir. Bebeklerin prematiire dogmalarindan
ziyade kilosunun diisiik olmasi anneler {izerinde stres faktorii olarak karsimiza

cikmaktadir.

Bebegin cinsiyetinin PPD gelisimi iizerindeki etkisi kiiltiirle ilintili olarak
degiskenlik gostermektedir. Isve¢’te Sylven ve ark.’in (2017) yapmis olduklart
caligmada bebek cinsiyeti PPD gelisimi ile iliskili bulunmazken (162), Cin’de Deng
ve ark.’in (2013) calismasinda kiz bebege sahip olmanin PPD ile iligkili oldugu
gosterilmistir (163). Prenatal cinsiyet tayininin Cin’de illegal olmasi bu toplumda

bebek cinsiyetinin anne ve aile ilizerinde olusturacagi baskiyr gostermektedir.
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Ulkemizde ise Ozcan ve ark.’m (2017) metaanaliz ¢alismasinda bebek cinsiyeti 12
calismada iliskili bulunmazken, 2 ¢alismada kiz bebek, 1 ¢alismada erkek bebek
riskli olarak bulunmustur (7). Calismamizda bebek cinsiyeti ile PPD gelisimi
arasinda iliski bulunmamustir. Ulkemizin bazi bolgelerinde erkek cocuga verilen
degerin daha fazla oldugu ata-erkil toplum yapist devam etmekle birlikte calismay1
yiiriittiigiimiiz ilin Istanbul gibi kozmopolit bir il olmasi bebek cinsiyeti ile PPD

gelisimi arasinda anlamli bir iliski ¢ikmamasina sebep olmus olabilir.

PPD siklig1 dogum sonrasi ilk haftalarda daha fazla iken zaman igerisinde azalma
gostermektedir (2, 7). Degerler postpartum ilk 4 hafta iginde %5,5 -%50,7 araliginda
bildirilirken, postpartum 1 yil i¢in %6,0-%33,2 arasinda bildirilmistir (61).
Calisgmamizda ise 2 ay ve altinda bebegi olan annelerin EPDS puanlar1 3 ay ve
lizerinde olanlara gore daha diisiik bulunmustur. Bunun sebebi ‘2 ay ve altr’
grubundaki katilimeilar arasinda 2 aymi doldurmus bebeklerin gorece fazla olmasi

olabilir. Zira en riskli goriilen donem 4-6 hafta oldugu bilinmektedir.

5.4. Psikososyokiiltiirel Ozellikler, Sosyal Destek ve Es Destegi

Psikiyatrik hastalik 6ykiisii bircok gelismis ve gelismekte olan iilkede PPD gelisimi
icin risk faktorii olarak bulunmaktadir (61). Ozcan ve ark.’m derleme ¢alismasinda
da psikiyatrik hastalik dykiisiiniin degerlendirildigi 33 ¢alismanin 24’{inde pozitif ve
anlaml iliski saptanmistir. Ayni calismada ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii 15
calismanin 7’sinde PPD ile pozitif iliskili bulunmustur (7). Ayrica Inandi ve ark.’in
caligmasinda da PPD riski psikiyatrik hastalik 6ykiisii bulunanlarda 4,48 kat, ailede
psikiyatrik hastalik oykiisii bulunanlarda 1,75 kat artmaktadir (63). Calismamizda
daha once psikiyatrik hastalik tanisit almis katilimcilarda (%21,1) tani almayanlara
(%8,3) gore PPD sikligi anlamli olarak daha yiiksek bulunurken, ailede psikiyatrik
hastalik dykiisii ile anlamli bir iligki saptanmamustir.

Inand1 ve ark.’in calismasi ilk evlilik yasinmn ‘18’in altinda’ olmasinin ‘21 ve
tizerinde’ olmasma gore PPD riskini 1,34 kat artirdigin1 gdstermistir (63). Bizim
calismamizda PPD taramasi pozitif bulunan annelerde ilk evlilik yasi negatif olanlara

gore anlaml diizeyde daha diisiik bulunmustur. Ulkemizde ilk evlilik yas1 kadinlar
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icin egitim durumu, ¢alisma durumu gibi birgok temel 6zelligi etkilemektedir. PPD
riskini artirmasi1 da bu dolayl: etkilere baglanabilir.

Geleneksel bir toplum olan Cin’de Deng ve ark.’in (2014) yaptiklar1 bir ¢alismada
kayinvalide ve goriimce ile olan iligkilerin kotli olmasinin PPD riskini 2,34 kat
artirdig1 gorilmistiir (163). Arslantas ve ark.’in (2009) ¢alismasinda es ile iliskilerin
orta-kotii olmasi, kendi ailesi ile iligkilerin orta-kotii olmast ve arkadas iligkisi
puaninin diisiik olmasinin PPD gelisimini arttirdigni bulunmustur (158). Ayrica
Glimiis ve ark. es ile iliskisi olumsuz olanlarin ve aile destegi almayanlarin EPDS
puanlarini anlaml diizeyde daha yiiksek olarak bulmuslardir (152). Calismamizda esi
ile iletisimini ‘orta-kotii’ olarak tamimlayanlarda  (%16,7)‘iyi-cok 1iyi’ olarak
tanimlayanlara (%5,5) gore, Esin ailesi ile iletisimini ‘orta-kotii® olarak
tanimlayanlarda (%12,8) ‘iyi-¢ok iyi’ olarak tanimlayanlara (%5,2) gore, kendi ailesi
ile iletisimini ‘orta-kotli’ olarak tanimlayanlarda (%14) ‘iyi-cok iyi’ olarak
tanimlayanlara (%6,9) gore ve evlilikten memnuniyetini ‘orta-kotii’ olarak
tanimlayanlarda (%13,6) ‘iyi-cok iyi’ olarak tanimlayanlara (%6,7) gére PPD sikligi
daha yiiksek bulunmustur.

Kanada’da yapilmis bir calismada postpartum donemde hi¢c sosyal destek
olmamasinin her zaman olmasina gére PPD riskini 5,10 kat artirdigi bulunmustur
(159). Katar’da Bener ve ark’in (2012) birinci basamak saglik kuruluslarinda
yaptiklari bir c¢alismada ise aile desteginin olmamasi PPD riskini 1,6 kat
arttirmaktadir (164). Aydin ve ark.’in ¢alismasinda es desteginin olmamasinin PPD
riskini 1,9 kat artirdigi belirtilmistir (81). Calismamiza katilan kadinlarda alinan
sosyal destek ve es destek puanlarinin yiiksek olmasi PPD varligini azaltmakta,
karsilanmamig sosyal destek puanlarinin yiiksek olmast PPD varligini arttirmaktadir.
Sosyal destek, sorunlarin ve problemlerin paylasiimasinda ve ¢oziimiinde 6nemli bir
faktordiir. Insanlar bir sorunla karsilastiklarinda &ncelikli olarak profesyonel
kisilerden ziyade kendilerine en yakin hissettikleri kisilerle iletisime gecerler ki,
bunlar da ¢ogu zaman birinci derece akrabalar, es ve esin ailesidir. Bu destek
kaynaklarmin yoklugunun veya iliskilerin kotii olmasinin PPD riskini artirmasi
beklenen bir sonuctur. Bunun yani sira depresyon yasayan kadinlarin aldiklar sosyal

destegi depresyon durumunun kendilerinde olusturdugu genel olumsuz bakis acisi ile
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oldugundan az olarak bildirmeleri de bu iliskinin bulunmasina sebep olmus

olabileceginden ihtiyatla yorumlanmalidir.

5.5. Calismanin Siirhlik ve Giiclii Yanlar:

Ulkemizde postpartum depresyonun sosyal destek ve es destegiyle iliskisini arastiran
az sayida calisma bulunmasi ve calismamizin literatiire bu konuda 11k tutmasi
arastirmamizin giiclii yanlarindandir. Toplumumuzda hassas gruplar arasinda sayilan
postpartum donemdeki kadinlar i¢in 6nemli bir ruh sagligi problemi gesitli yonleri ile
ele alinmistir. Calismamiza farkli SES gruplarindan ASM’lerinin dahil edilmesi SES
ile iligkili gelir, egitim durumu, ¢alisma durumu faktorlerin etkisinin daha net ortaya
¢ikmasint saglamistir. Calismamizda cevaplama orani (%95) ve ulasilmasi

hedeflenen 6rneklem sayisina ulagma orani (%79) oldukga ytiksektir.

Calisma kesitsel oldugundan neden ve sonug iligkilerinde bias olusmus olabilir.
Omegin sigara kullanimi1 depresyonun nedeni degil sonucu olabilir. Calisma
verisinin sadece yaz aylarinda toplanmis olmasi ve depresif kadinlarin bebekleri i¢in
saglik hizmeti alma durumunun azaldigi diisiiniiliirse ¢alisma verisinin ASM’lere
basvurular sirasinda toplanmis olmas1 PPD sikligin1 etkileyebilecegi i¢in ¢aligmamiz

icin bir sinirlilik olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Postpartum donemde kadinlarin PPD sikligr ile iliskili olabilecek faktorlerin
degerlendirildigi ¢alismamizda postpartum 0-6 ay dénemde her 10 anneden birinin
PPD yasadig1 sonucuna varilmistir. Yiksek egitim seviyesi, toplam gelir ve KBDG
PPD gelisimi konusunda koruyucu sosyodemografik faktorler olarak bulunmustur.
Aktif olarak ¢alisma, PPD sikligini artiran bir durumdur. Kronik hastalik varligi ve

sigara kullanmanin katilimcilarin EPDS puanlarini artirdigi gériilmiistiir.

Calismamiza katilan kadinlarda Ilk gebelik yasinin kiigiik olmasi, gebeligin plansiz
olmasi, gebelikte sigara kullanimi, gebelikte saglik problemi yasama, gebelikte
stresli bir olay yasama, adet géormeye baslama, bebekte DDA olmasi PPD sikligini
artiran ireme sagligi ve yenidoganla ilgili faktorlerdir. Bebegi sadece anne siitii ile

besleme de EPDS toplam puan ile iligkili bulunmustur.

Psikiyatrik hastalik oykiisiiniin bulunmasi, ilk evlilik yasmin kiigiik olmasi, es ile
orta-kotii iletisim, kendi ailesi ile orta-kotii iletisim, esin ailesi ile orta-kotii iletisim
ve evlilik iligkisinin orta-kotii olmast PPD sikligini arttirmaktadir. PPD tarama
pozitif katilimcilarda alinan sosyal destek ve es destegi puanlart diisiik,

karsilanmamis sosyal destek puanlari ise yliksek bulunmustur.

Cok degiskenli analizler sonucunda; KBDG’nin diisiik olmasi ve karsilanmamis
sosyal destek puaninin yiiksek olmast PPD riskini arttirmaktadir. Ayrica PPD; aktif
olarak calisanlarda calismayanlara gore 5,9 kat, cocuk sayisi bir olanlarda iki
olanlara gore 10,4 kat, gebelikte stresli bir olay yasayanlarda yasamayanlara gore 3,6
kat, gebeligi planli olmayanlarda olanlara gore 2,8 kat, bebeginde DDA olanlarda

olmayanlara gore 6,7 kat daha fazla goriilmektedir.

Calismamizda PPD taramasi pozitif bulunan 30 kisi ile yaklasik 1 ay sonra telefon
yolu ile tekrar goriisiildiigiinde, 15’inin sikayetlerinin geriledigi ve kendini daha iyi
hissettigi, 3’ilinlin sikayetlerinin devam ettigini ancak maddi sebepler veya

yogunluktan dolay1 psikiyatri ziyareti yapamadiklari, 3 kisinin psikoterapi tadavisine
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basladigi, 1 kisinin ise antidepresan ilag tedavisine bagladigi goriilmiistiir. Sekiz

kisiye ise ulagilamamastir.
Calismamizin sonuglar1 15181nda getirilecek oneriler su sekildedir;

» Calismamizda PPD sikliginin yaklasik %10 bulunmasi ve maternal morbidite
ve mortalitenin 6nemli bir sebebi olmasi tarama konusunun Onemini
arttirmaktadir. Bagsta aile hekimligi ziyaretleri olmak {izere, saglam g¢ocuk
poliklinik ziyaretleri ve jinekoloji poliklinik ziyaretleri sirasinda annenin
psikiyatrik durumu ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi yapilmalidir. Riskli
durumda olan annelere gerekli bilgilendirme ve yonlendirme saglanmalidir.

» Bir¢ok saglik probleminde oldugu gibi PPD agisinda da diisiik egitim ve gelir
diizeyleri temel risk faktorleri olmustur. Ulkemizde kiz ¢ocuklarmin net
okullasma oraninin artirilmasi1 ve calisma hayatinda kadin istthdaminin
artirllmas1 gelir diizeyiyle birlikte kadinin toplum iginde yeri ve degerini
artirarak yasam refahin1 artiracaktir. Fakat dogum sonrasi donemde
toplumuzun kadin cinsiyete yiikledigi cocuk bakma, ev isleri gibi
sorumluluklarin yaninda kadinin aktif olarak calismast calismamizda
bulundugu gibi is yiikil ve stresini artirdig1 i¢in annede depresyona yatkinlik
olusturabilir. Calisan annelere yoneltilen bu sorumluluklar es ve sosyal
cevresi tarafindan paylasilmalidir.

» Erken yasta evlilikler ve erken yasta gebeliklerin getirecegi olumsuz sonuglar
konusunda toplumda farkindalik olusturulmalidir. 18 yas altinda resit
olmayan kiz ¢ocuklarinin resmi olmayan yollarla evlendirilmesinin toplum ve
devlet politikasi olarak oniine gegilmelidir.

» Plansiz gebelikler etkin aile planlamasi yontemleri ile en aza indirilmeli
ozellikle birinci basamak saglik kuruluslarinda baska ¢ocuk sahibi olma
istekleri sorgulanarak o6zellikle ¢ocuk sayist 3 veya daha fazla olan kadinlar
olmak iizere 15-49 yas grubu tiim kadinlara aile planlamasi danigsmanlik ve
hizmetleri {icretsiz olarak sunulmalidir.

» Gebelikten once ve gebelik sirasinda sigara icen kadinlara sigara birakma
danigmanliklar1 verilmeli, sigaranin Ozellikle bebek {iizerindeki olumsuz

etkileri konusunda anne adaylar bilgilendirilmelidir.
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» Gebelik siirecinde saglik problemi yasayan annelerin aile hekimleri ve
jinekologlar tarafindan yakin takibi yapilmalidir. Say1 ve igerik olarak efektif
gebelik takipleri ile hem anne sagligi hem de yenidogan saglig
tyilestirilebilir.

» Gebelik gibi anne igin fiziksel ve ruhsal olarak zorlu ve hassas olan bu
stirecte Oncelikle kadmnin esi/partneri olmak iizere aile, esin ailesi, kadinin
kendi ailesi, hekimi ve yardimci saglik personelinin hatta komsularinin
saglayacagi duygusal, fiziksel ve bilgisel destegin toplumdaki PPD sikligini
azaltacagi disiiniilmektedir.

» Aile Saglhigi merkezlerinde, saglik kuruluslarinda gebe kadinlar arasinda
destek gruplari olusmasina destek verilerek dogum Oncesi ve sonrasinda

birbirlerine destek olmalar1 saglanabilir.
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8. EKLER

Ek 1. Anket

POSTPARTUM DEPRESYON SIKLIGI VE iLiSKiLi FAKTORLERININ
BELIRLENMESI
Tarih:

Anket No:
ASM:

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
1. Kag yasindasimiz?...................
2. Mesleginiz nedir?.......................
3. Medeni durumunuz nedir?
1. Bekar 2. Evli 3.Bosanmis 4. Dul (esi vefat etmis)
4. Evinize giren aylik gelir ka¢ TL’dir?.....................

5. Evde kag kisi yagiyorsunuz?............ccc......

6. Evinizde anne, baba ve ¢ocuklar disinda siirekli kalan biri var mi1?
1. Evet (belirtiniz)....................... 2. Hayir

7. Kronik bir hastaliginiz var mi?
1. Evet (belirtiniz)....................... 2. Hayrr

8. Sirekli kullandiginiz bir ilag var m1?
1. Evet (belirtiniz)....................... 2. Hayrr

9. Sigara i¢iyor musunuz?

1. Evet, hergiin icerim

2. Hergilin olmamakla birlikte ara-sira igerim

3. Hayir, biraktim

4. Hayir, daha 6nce de igmedim

(Eger iciyorsaniz giinde kag adet igersiniz?).......................
10. Alkol kullantyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir

11. Spor ya da fiziksel egzersiz yapiyor musunuz?
1. Hig spor/fiziksel egzersiz yapmiyorum
2. Halen ara-sira spor/fiziksel egzersiz yapiyorum
3. Haftada en az 3 giin, en az yarim saat yliriiyiis, bahce isleri bisiklete binme
gibi aktiviteler yaptyorum
4. Haftada en az 3 giin, en az yarim saat kosma, hizli tempo ile yiirlime,
yiizme gibi aktiviteler yaparim

12. Boy (cm): 13. Kilo (kg):
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SOSYOEKONOMIK SEVIYE

1. Oturdugunuz ilge:
2. Oturdugunuz Mabhalle:
3. Cadde/Sokak:

4. Evde 1s1nma i¢in asagidakilerden hangisi kullanilmaktadir?
"1 Dogalgaz sobas1 [ Odun/Komiir sobast [] Kalorifer/lkombi  [] Diger

(belirtiniz)............

5. En son bitirdiginiz okul hangisidir?

) Yiiksekokul ~ [JLise 1 Ortaokul [ ilkokul
yazar degil

6. Esinizin en son bitirdigi okul hangisidir?
) Yiiksekokul ~ [Lise 1 Ortaokul [ ilkokul
yazar degil

7. Herhangi bir sosyal glivenceniz var mi1?

1Yok 1 Genel Saglik Sigortasi ] Ozel sigorta
(belirtiniz)...................
8. Esiniz herhangi bir iste ¢alistyor mu? "I Hayir

1 Okur yazar [ Okur

1 Okur yazar [ Okur

"I Diger

[l Evet

9. Esinizin ¢alistig1 is ile ilgili asagidakilerden uygun olani isaretleyiniz.

(] Isveren (6 veya daha fazla isci ¢alistiran)

1 Yonetici (6 veya daha fazla kisiden sorumlu
caligtiran)

1 Ciftei (2 veya daha fazla is¢i caligtiran)

"] Kendi basina calisan

1 Emekli,
caligtiran)

[ Issiz

10. Herhangi bir iste ¢alistyor musunuz?

"1 Serbest meslek sahibi
(] Isveren (en fazla 5 isci

I Memur
[ isci
[ Ciftei (en fazla 1 is¢i

I Diger (liitfen belirtiniz)..

[JHayrr [1Evet [ Ucretliizindeyim [ Ucretsiz izindeyim

11. Calistigimiz is ile ilgili asagidakilerden uygun olani isaretleyiniz.

"] Isveren (6 veya daha fazla isci ¢alistiran)

1 Yonetici (6 veya daha fazla kisiden sorumlu)
calistiran)

1 Ciftei (2 veya daha fazla is¢i galigtiran)

] Kendi basina calisan

1 Emekli,
calistiran)

[ Issiz/ev kadini/diger (liitfen belirtiniz) ..........

1 Serbest meslek sahibi
[ Isveren (en fazla 5 isci

"1 Memur
[ 1sci
] Ciftei (en fazla 1 isci
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12. Oturdugunuz ev kime ait?

1 Evde yasayanlardan birinin "1 Kira
1 Lojman 1 Para 6denmeden oturuluyor
(1 Diger(belirtiniz).........coovvieiiiiiiiiinnnn...

13. Hanenizde bulunan araglari igaretleyiniz.

1 Araba 1 Bilgisayar ] Bulasik makinesi

] Otomatik ¢amasir makinesi JVCD ] Miizik seti

1 Fotograf makinesi

UREME SAGLIGI OZELLIKLERI
Dogum sayist................

Yasayan ¢ocuk sayist................
Istemli diisiik sayist...............
Kendiliginden diisiik sayist.................
Olii dogum sayist.................

Ik gebelik yasiniz..................

o0k wh e

SON DOGUM VE YENIDOGAN OZELLIKLERI
1. Gebeliginiz planli mryd1?
1. Evet 2. Hayir
2. Gebeliginiz istenen bir gebelik miydi?
1. Evet 2. Hayir
3. Gebeligin olusmasinda yardime1 iireme teknikleri (asilama, tiip bebek vs)
kullanildi mi1?
1. Evet 2. Hayir
4.  Gebeliginiz siiresince saglik personelinden kag¢ defa bakim
aldmiz?.......cooooviiin,
5. Gebeliginiz siiresince herhangi bir saglik problemi yasadiniz m1?
1. Evet 2. Hayir
6.  Gebeliginiz siiresince sigara kullandiniz mi1?
1. Evet 2. Hayir
7.  Gebelik siiresince kag kilo aldimiz?..........................

8.  Dogum sonrasi adet gérmeye basladiniz mi1?

1. Evet 2. Hayrr
9.  Suanda dogum kontrol yontemi kullantyor musunuz?
1. Evet (belirtiniz)...................... 2. Hayrr

10. Nerede dogum yaptiniz?
1.Ev 2. Devlet hastanesi 3. Universite/egitim ve arastirma hastanesi
Ozel hastane

11. Hangi yolla dogum yaptiniz?
1. Normal dogum 2.Sezaryen
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12.  Normal dogum yaptiysaniz forceps/vakum kullanildi m1?
1. Evet 2. Hayir

13. Gebeliginiz hangi tipti?
1. Tekil 2.Cogul

14. Gebeliginizde hayatinizi etkileyecek stresli bir olay yasadiniz mi?
1. Evet 2. Hayir

15. Bebeginizin dogum tarihi nedir? (giin/ay/yil).........ccceeeeuvennne.

16. Bebeginizin cinsiyeti nedir?
1.Kiz 2. Erkek

17. Bebeginizin kag haftalik dogdu?..................

18. Bebeginiz kag gram dogdu?......................

19. Bebeginiz yeni dogdugunda yogun bakimda kald1 mi1?
1. Evet 2. Hayir

20. Bebeginizde dogustan herhangi bir sakatlik-kalitsal hastalik var m1?
1. Evet (belirtiniz)...................... 2. Hayir

21. Bebeginizi nasil besliyorsunuz?
1. Emzirme 2.Formul mama 3. Herikisi 4. Diger
(belirtiniz)..............cooee.e.

PSIKOLOJIK OZELLIKLER

1. Daha 6nce psikiyatrik bir hastalik tanis1 aldiniz mi1?

3.

1. Evet (belirtiniz)...................... 2. Hayir
Daha once antidepresan ilag kullandiniz mi?

1. Evet 2. Hayir

Ailenizde psikiyatrik hastalik tanis1 almis birey var m1?

1. Evet (belirtiniz)...................... 2. Hayrr
Son 6 ay i¢erisinde 1. Derece bir yakininizi kaybettiniz mi?
1. Evet (belirtiniz)...................... 2. Hayrr

Daha 6nceki dogum sonrasi dénemlerinizde mutsuzluk, hayattan zevk almama,
cokkiinliik gibi sikayetler yasamis miydiniz?
1.Evet yasadim, depresyon tan1 ve tedavisi aldim

2.Evet yasadim, depresyon tanis1 almadim

3.Hayir yasamadim
SOSYOKULTUREL OZELLIKLER
1. lIk evlilik yasimz nedir?.............c..........
2. Bukaginc evliliginiz?...................

3. Evlenme bi¢iminiz nedir?
1.Anlasarak 2.Gorlicii usulii  3.Ailenin zoruyla 4.Ailelerin istegi diginda
5. Diger (belirtiniz)...........c.cooeeuen.n.
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10.

Esinizle kag yildir evlisiniz?..................
Esinizle akraba misin1z? 1. Evet 2. Hayir

Esinizle iletisiminiz nasildir?

1.Cokiyi 2.1yi 3.0rta 4.Koti 5.Cok kotii
Esinizin ailesi ile iliskileriniz nasildir?

1.Cokiyi 2.1yi 3.0rta 4.Koti 5.Cok kotii
Kendi aileniz ile iligkileriniz nasildir?

1.Cokiyi 2.1yi 3.0rta 4.Koti 5.Cok kotii
Evliliginizden memnuniyetiniz nasildir?
1.Cokiyi 2.1yi 3.0rta 4.Koti 5.Cok kétii

Dogum sonras1 bakima yonelik egitim/bilgi aldiniz m1?
1. Evet (nereden/kimden aldiginiz1 belirtiniz)....................

2. Hayir

94



EDINBURGH 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 iyi tanimlayan

ifadeyi isaretleyiniz.

Son 7 giindiir;
1) Giilebiliyor ve olaylarin komik tarafim
gorebiliyorum.

0 Her zaman oldugu kadar

1 Artik pek okadar degil

2 Artik kesinlikle okadar degil

3 Artik hic degil

Son 7 giindiir;
2) Gelecege hevesle bakiyorum.
0 Her zaman oldugu kadar
1 Her zamankinden biraz daha az
2 Her zamankinden kesinlikle daha az
3 Hemen hemen hig

Son 7 giindiir;
3) Birseyler kotii gittiginde gereksiz yere
kendimi sucluyorum.

3 Evet, cogu zaman

2 Evet, bazen

1 Cok sik degil

0 Hayir, hi¢ bir zaman

Son 7 giindiir;
4) Nedensiz yere kendimi sikintih ya da
endiseli hissediyorum.

0 Hayir, hig bir zaman

1 Cok seyrek

2 Evet, bazen

3 Evet, cogu zaman

Son 7 giindiir;
5) yi bir nedeni olmadig1 halde, korkuyor
ya da panikliyorum.

3 Evet, cogu zaman

2 Evet, bazen

1 Hayir,¢ok sik degil

0 Hayir, hi¢ bir zaman

Son 7 giindiir;
6) Her sey giderek sirtima yiikleniyor.

3 Evet, c¢ogu zaman hi¢ basa
cikamiyorum

2 Evet, bazen eskisi gibi basa
cikamiyorum

1 Hayir,cogu zaman oldukca iyi basa
cikamiyorum

0 Hayir, her =zamanki gibi basa
cikabiliyorum

Son 7 giindiir;
7) Oylesine mutsuzum ki uyumakta
zorlaniyorum.

3 Evet, cogu zaman

2 Evet, bazen

1 Cok sik degil

0 Hayir, hi¢ bir zaman

Son 7 giindiir
8) Kendimi
hissediyorum.

3 Evet, cogu zaman

2 Evet, oldukea sik

1 Cok sik degil

0 Hayir, hi¢ bir zaman

iiziintillii ya da cokkiin

Son 7 giindiir
9) Oylesine mutsuzum ki aghyorum.
3 Evet, cogu zaman
2 Evet, oldukea sik
1 Cok seyrek
0 Hayir, asla

Son 7 giindiir
10) Kendime zarar verme diisiincesinin
aklima geldigi oldu.

3 Evet, oldukga sik

2 Bazen

1 Hemen hemen hig

0 Asla
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DOGUM SONRASI DESTEK OLCEGI

Asagidaki sorular dogumdan sonraki ihtiyaclarinizla ilgili belirlemeler yapmak amaciyla
hazirlanmistir. Oncelikle her bir soruda sdzii gegen yardimin sizin icin ne kadar énemli
oldugunu, daha sonra bu konuda ne kadar yardim aldigimizi belirtmeniz gerekmektedir.
Liitfen duygu veya diisiincenizi en iyi anlatan rakami yuvarlak icine aliniz.

IHTIYACIN ONEMI

Onemli Degil

0

Cok Onemli

7

ALINAN DESTEK

Destek Yok
fazla
0

Destek Cok

1. Yemek pisirirken yardim alma
ihtiyaci

0

1

2

5

6

7

01234

2. Sadece “bir anne” olmaktan 6te bir
6nemim oldugunu hissetme ihtiyaci

0

5

6

7

01234

3. Bebegin dogumunu takiben
viicudumun iyilesmesi i¢in bakim
konusunda bilgilendirilme
gereksinimi

4. Bebegin davraniglart hakkinda
diger yeni annelerle konugma ihtiyaci

5. Camagir yikamada yardim alma
ihtiyact

6. Bebekte olabilen cilt
kizarikliklarmin normal olup
olmadigina dair bilgilendirilme
gereksinimi

7. Bebegimin uyku diizeninin normal
olup olmadigina dair bilgi gereksinimi

8. Yemek yemek, banyo yapmak ya
da kendime vakit ayirmak i¢in
bebegin bakiminda, yardim alma
ihtiyaci

9. Arkadaglarim ve hoslandigim
aktiviteler i¢in (egzersiz, spor, kliip
parti) zaman ihtiyaci

10. Ozel oldugumu hissettirecek
sekilde davranacak kisilere ihtiyag
duymak

11. Ev temizlemede yardim ihtiyact

12. Bebegimin bakimu ile ilgili
bagkalar1 tarafindan takdir edilme
ihtiyact

13. Diisiince, fikir ve yaptigim
seylerin dogru veya kabul edilebilir
olmasi ile ilgili baskalar: tarafindan
onaylanma ihtiyaci

14. Bebegimin barsak hareketleri
hakkinda bilgilendirilme gereksinimi

15. Benim yardima ihtiya¢ duydugum
konulari baskalarinin onaylamasina
ihtiya¢ duymak

16. Bebek bakiminin nasil olacagt
hakkinda diger yeni annelerle
konugma gereksinimi

17. Cinsel iliskiye yeniden baslama
ve/veya dogum kontrolii hakkinda
bilgilendirilme gereksinimi

18. Annelik roliine nasil uyum
saglayacagim hakkinda diger yeni
annelerle konugmaya ihtiya¢ duymak
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19. Daha fazla uyuyabilmem igin
yardima ihtiya¢ duymak

20. Ilgilendigim ve 6nemsedigim
konular hakkinda benimle konusacak
ve beni dinleyecek birine ihtiyag
duymak

21. Emzirme hakkinda bilgilendirilme
gereksinimi

22. Bakkal/eczaneye gidebilmek i¢in
yardima ihtiyag duymak

23. Partnerim/esimle yalniz
gecirecegimiz bir zamana sahip olmak
i¢in bebege bakacak birine ihtiyag
duymak

24. Bebegimin aglamasi (nigin
agladigi ve onu nasil
rahatlatabilecegim) ile ilgili
bilgilendirilme gereksinimi

25. Kaygi ve endiselerimin digerleri
tarafindan ciddiye alinmasina ihtiyag
duymak

26. Stres ve/veya huzursuzlukla bag
edebilmek i¢in bilgilendirilme
gereksinimi

27. Bagkalarmin, bebegim igin
sorumluluk almada yalniz olmadigimu
bana hissettirmeleri

28. Bebegimin gobek bakimini nasil
yapacagim konusunda bilgilendirilme
gereksinimi

29. Bebek bakim tirtinleri, giysileri
vb. en iyi nereden temin edilebilecegi
hakkinda, diger yeni anneyle
konugma ihtiyaci

30. Bebegimin dogumu ve sonrasinda
onun i¢in gerekli olan malzeme ve
gereglerin masraflarini karsilayacak
paraya ihtiya¢c duymak

31. Bebegin higkiriklart hakkinda
bilgilendirilme gereksinimi (neden
higkirik, ne yapilir)

32. Dogum deneyimim hakkinda
diger yeni anneyle konugma ihtiyaci

33. Bagkalarinin dokunma, 6pme ve
sarilmasina ihtiya¢ duymak

34. Sorumluluk sahibi ve yeterli
oldugumu bana hissettirecek kisilere
ihtiya¢ duymak
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ERKEN LOHUSALIK SURECINDE KADINLARIN ALGILADIKLARI ES

DESTEGIi OLCEGI

Asagidaki 6nermeler dogum sonrast donemde kadinlarin algiladiklari es destegini belirlemek amaciyla
hazirlanmistir. Asagidaki climleleri okuyarak sizin i¢in en uygun olan segenegi isaretlemeniz

gerekmektedir.

Kesinlikle

Katiliyorum

Katiliyorum

Karasizim

Katilmiyorum

Kesinlikle

katilmiyorum

1. Esim gebeligimde ve dogum sonu dénemde bana sevgi
ve sefkat gosterdi.

2. Esimden gebeligimde ve dogum sonu donemde
ihtiyacim olan duygusal destegi aldim.

3. Esim gebeligim sirasinda yasadigim degisiklik ve
sikintilarda beni rahatlatti.

4. Esim her ihtiyacim (fiziksel/ sosyal/ruhsal/ ekonomik)
oldugunda yanimda/destek oldu.

5. Esim gebeligimde ve dogum sonu donemde bana zaman
ayirdi.

6. Esim erken lohusalik doneminde yapamadigim fiziksel
aktivitelerde (tuvalete gitme, yiiriime gibi) bana yardimci
oldu.

7. Esim dogum sonrasinda bebek bakimina katildi.

8. Esimle gebeligimde ve dogum sonu donemde
sorunlarimizi konugmakta zorlandik.

9. Esim gebeligimde ve dogum sonu dénemde yasadigimiz
olumsuzluklar1 ¢oziimlemede pasif/kararsiz kald.

10. Esim bebek bakiminin kendi sorumlulugu olmadigini
diisiintir.

11. Esimle gebeligime ve dogum sonu déneme iligkin tiim
kararlan birlikte aldik.

12. Esim bebegimizin bakimina katilmakta istekli degildir.

13. Esim bebegimizin sorumlulugunu paylasir.

14. Esim gebeligimde ve dogum sonu donemde evle ilgili
sorumluluklarda bana yardimci olmadi.

15. Esim gebeligimde ve dogum sonu donemde yasadigim
sorunlar1 is yogunlugu nedeniyle paylasamadi.

16. Esim gebeligimde ve dogum sonu donemde bana her
zamankinden daha anlayish davrandi.
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Ek 2. Katihmeai Bilgilendirme Formu

DOGUM SONRASI (POSTPARTUM) DEPRESYON BiLGILENDIRME
FORMU

Sayin Katilimci,

Gebelikle birlikte baslayan ve dogum sonrasina uzanan yasam donemi hormonal,
sosyal, kiiltiirel veya psikolojik birgcok faktoriin etkisiyle kadinlar i¢in zorlu bir
siirectir. Bu donemde kadinlik hormonlarimin kan seviyesindeki degisiminin yaninda
yasanan olumsuz olaylar, sosyal destek eksikligi, kiiltiirel normlarin getirdigi baskilar
gibi bir¢ok etkenin neticesinde ¢okkiin ruh hali, ilgi kaybi, hayattan zevk almama,
sucluluk yada degersizlik hissi, uyku ve istah problemleri, diisiik enerji ve
konsantrasyon kaybi gibi depresif bulgular ortaya ¢ikabilir. Gebelik siireci ve dogum
sonrast 4-6 hafta dogum sonrasi depresyon i¢in en riskli donemler olarak kabul edilse
de dogum sonrasi 1 yila kadar risk devam etmektedir. Bazi kadinlar bu siireci
‘annelik hiiznii’ olarak hafif bir sekilde gegirseler de bazi kadinlarda bu durum
bireyin giinliik aktivitelerini ve sosyal iliskilerini engelleyecek kadar ciddi olabilir ve

tedavi gerektirebilir.

Dogum sonrasi depresyonun anne ve bebegi iizerinde olumsuz etkileri
olabilmektedir. Dogum sonrasi depresyon geciren annelerde ilerleyen donemlerde
depresyon tekrarlayabilmektedir. Annedeki depresyon bebegine verecegi bakim
davranislarini da olumsuz etkilemektedir. Erken donemde bu anneler emzirme ve
bebegin temel bakimlarinda daha basarisiz olmakla birlikte, ilerleyen donemde
bebegin fiziksel, psikolojik ve hatta zihinsel gelisimi bu durumdan olumsuz
etkilenebilmektedir. Fakat riskli gruplarin 6nceden belirlenmesi ile erken tan1 imkan
bulunmaktadir. Risk faktorlerine yonelik miidahale programlari ile anneye verilecek
destek artirilabilir ve anne tlizerindeki stres faktorlerinin azaltilabilir. Ayrica dogum

sonras1 depresyon i¢in etkin tedavi segenekleri bulunmaktadir.

Dogum sonrast depresyonun belirlenmesinde, bazi tarama O6lgekleri ve kesin tam
koyduran tani kriterleri kullanilir. Arastirmamiz dahilinde sizlere uyguladigimiz

‘Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi’ dogum sonrasi depresyon taramasinda
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kullanilmaktadir. Bu 6lgekten en diisiik 0 en yiiksek 30 puan alinmaktadir. 13 ve
lizerinde puan alan kadinlar depresyon riski yiiksek olarak kabul edilmektedir.
Taninin kesinlestirilip gerekli psikoterapi ve gerekirse ilag tedavisinin diizenlenmesi

icin psikiyatri hekimini ziyaret etmesi dnerilmektedir.
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Ek 3. Etik Kurul Raporu

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

PROTOKOL KODU 09.2017.635
BASVURU PROJE ADI Istanbul'un Bir ligesinde Postpartum Depresyon Sikligi Ve
BILGILER] lligkili Risk Faktérlerinin Belirlenmesi’
SORUMLU ARASTIRICI UNVANVADI Prof. Dr. Dilsad SAVE
Tarih  03.11.2017
IKARAR BILGILERI Y.ulanfll, b.:.vnru. bl‘lfl:n veriler’ _nrnsn’mu :::‘\:r.u dosyas: ve ilgii‘lznbjl(te'ler ln;nmnn"‘l gerekge, .ony“:i r::g:d:li.:‘ v': r)ii:t::ﬂl;: :il(c)k:.(;
sonrasinda yapilacak her tiirlii proje degisiklikleri (kathimcilar, bashk vb.) veya protokol degisikliklerinin Etik Kurula bildirilerek proje

jonayinin yenilenmesi gerekmektedir.

e S

Astian TAT}\&\"‘

A
\

OUYELER
Unvam / Adi/ Soyadi Uzmanhk Dah Kurumu / EK Uyeligi Onay Proje Toplantiy imza
ile Hligkisi katihm
5 . ] A =
Prof.Dr. Haner DIRESKENELI Romatoloji M.U Tip Fakiiltesi/ Baskan Var Yok Evet Hayir jf j
¥ 0 . . - D -
Prof.Dr. Tiilin ERGUN Dermatoloji MUTeladedboln | var Yok Evet Hayir
. B 3] . 7 ~
Prof. Dr. Sefik GORKEY Tip Tarihi ve Etik M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet Hayir ’ /lﬂ/
L
. . 3] 2 VA |
Prof.Dr. Handan KAYA Patoloji M.U Tip Fakilltesi/Uye Var Yok Evet Hayir
- . o . o /
Prof.Dr. M.Bahadir GULLUOGLU Genel Cerrahi M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet Hayir %W//
/ 4
. . D - 1}, 6
Prof.Dr. Atila KARAALP Farmakoloji M.U Tip Fakiiltesi/Cye Var Yok Ever  HAVIR ‘ { U\‘
B . 0 B A
Prof.Dr. Semra SARDAS Eczaci M.U Eczacilik Fak./Uye Var Yok Evet Hayir
. - o . 7 €S )
Prof.Dr. Basak DOGAN Dis Hekimi M.U Dis Hekimligi Fak/Uye | Var Yok Evet Hayr | / / v
Z
. - 8] - /
Radyasyon . /
Prof. Dr. Beste Melek ATASOY Onkolojisi M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet Ha;" %g/\,
k Sagl ) ; 8 y
Dog. Dr. Elif KARAKOC AYDINER c"lfl" aghgs ve M.UTip Fakiltesi/Uye | Var Yok Evet Hayir
astahklarn < A
L
s smspepgin: | @ . o . NS
Dog.Dr. Meltem KORAY Dis Hekimi Istanbul UF"_'“ "‘y’e""“"’"i' var Yok | Evet Hayr \\\,
\ |
. : ] . \3\1/)
Dog. Dr. Giirkan SERT Hukuk¢u M.U Tip Fakiiltesi/Cye Var Yok Evet Hayir (&
3 . o 5
Dog.Dr: Figen DEMIR Halk Saghg Acibadem Univ. Tip Fak. Var Yok Evet Hayr
= 7N
Dog.Dr. Pinar Mega TIBER Biyofizik M.U Tip Fakiiltesi/Cye Var Yok Evet Hayr é,«—-—x
Gizde Aynur MIRZA Saglik Measubu Serbes Var Yok Evet Ha
% olmayan kisi i ™
7

101



Ek 4. Kurum izni

iSTANBUL iL SAGLIKMDDGRLCGL ISTANBUL fL

B smux
Q ' T
A e T
oy ISTANBUL VALILIGI
MUDUARLOGO Il Saglik Miidiirligi

Say1 : 71211201-605.99
Konu : Arastirma Izni

Sayin Dr. Nese KESKIN
( Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 Anabilim Dali
Bagibiiyiik Mah. Maltepe / Istanbul )

Prof. Dr. Dilsad SAVE sorumlulugunda yapmak istediginiz "Istanbul'un Bir Ilgesinde
Pospartum Depresyon Sikligi ve iligkili Risk Faktorlerinin Belirlenmesi” baglikli galigmaya
iligkin izin talebiniz Miidiirliigtimiizce degerlendirilmis ve uygun bulunmustur. Karsilikli imza
altina alinan Protokol ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzalidir.
Op. Dr. Sacit TURUDU
Baskan a.
Baskan Yardimcisi

Ek: Protokol

Istanbul I Saglik Mudiirlagi Ar-Ge ve Projeler Birimi Bilgi igin:Mustafa ERATA
Faks No: Unvan:UZMAN
e-Posta:mustafa.erata@saglik.gov.tr Int. Adresi: Telefon No:

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 0d416bb3-d7d9-4b74-8¢75-29ed66¢3a3f7 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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PROTOKOL

Calismay yiiriitecek olan kigiler: Prof. Dr. Dilsad SAVE sorumlulugunda Dr. Nese KESKIN

Cahgmanmn Tiirii - Uzmanhk Tezi _
Cahsmanin adr: Istanbul'un Bir Ilgesinde Postpartum Depresyon Sikhigi ve Iligkili
Risk Faktorlerinin Belirlenmesi

Cahsmanin gerceklestirilecegi [stanbul Maltepe Ilgesi ASM’leri

kurum/kuruluslar: |

Calismanin gerceklestirilecegi tarih 01.01.2018 - 01.07.2018 ‘
arahgi ]

) Madde 1. Bu protokol TC Saghk Bakanligi istanbul 11 Saghk Midiirligi ile Dr. Nese KESKIN (Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg Anabilim Dali Bagibiiyiik / Maltepe - Istanbul ) arasinda diizenlenmistir.

Madde 2. Bu protokol Istanbul Il Saglik Midirliigii’niin sorumlu oldugu sahada gergeklestirilecek olan
cahsmalari kurala baglamak amaci ile diizenlenmistir. Calismay: gergeklestirecek kisi veya kisiler ¢alisma siiresince
kapsam disi higbir veri toplamayacaklardir. Caligmanin kapsami Miidiirlik'e islak imzali olarak sunulan bagvuru
dosyasindaki bilgilerle belirlenmistir. Herhangi bir anlagsmazlikta Bagvuru Dosyasinda sunulan bilgiler esas alinacaktir.

Madde 3. Protokol, ¢aligmanimn taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile sinirlidir. Uzatilmasi ancak yeni
bir protokole baglidir. Sartlarda olusabilecek degisikliklere bagh olarak taraflar protokolii daha énce sonlandirma
hakkina sahiptir.

Madde 4. Cahgmaya katilim igin goniilliilik esastir. Calisma kapsaminda Kisilere énce ¢alimanin amaci
hakkinda bilgi verilecek ve kisilerden onay alinacaktir. Arastirma sirasinda veriler kisi mahremiyetini ihlal etmeyecek
sekilde gegerli gizlilik ve sahsi itibarin korunmasi hiikiimlerine uyulmasi suretiyle toplanabilecektir.

Madde 5. Protokole konu olan ¢alismay1 sadece yukarida ismi anilan Kisiler yapabileceklerdir. Saha ¢alismasina
katilan ve protokolle tespit edilen kiside degisiklik yapilmasi ya da yeni kisinin ¢aligmaya dahil edilmesi ancak Istanbul
il Saghk Mildiirliigiiniin onayina tabidir. Aksi durumda protokol iptal edilecek ve gerekli islemler baslatilacaktir.

Madde 6. Protokoliin uygulanmasi ile ilgili ¢ikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilcileri tarafindan
gorisiilerek ¢oziilecektir. Anlagilamamasi durumunda yetkili mahkemeler itilafin ¢6ziimii igin siirece dahil edilecektir.

Madde 7. Aragtirma sonuglarinin kullanmilarak iiretilecek olan her tiirli materyalde (makale, poster, bildiri,
sunum vb.) c¢ahismanin gergeklestirildigi kurum veya kuruluglarin ismi agik olarak kullanilamayacaktir. Aksi takdirde
cezai miieyyide uygulanacaktir.

Madde 8. Calismanin sonucunda elde edilecek olan sonug raporu, akademik yayin veya aragtirma sonucunun bir
ornegi Miidiirliik kiitiiphanesinde degerlendirilmek iizere PDF formatinda istanbul il Saglik Miidiirligii Saghgin

Geligtirilmesi  Birimi'nin  ist.sagligingel@saglik.gov.tr ve istanbul.saglikgelistirme@gmail.com adresine

iletilecektir.

Arastirmaci Op. Dr. Ke
Adi-Soyadu: Bagka
Dr. Nese KESKIN
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Ek 5. intihal Raporu

ISTANBUL'UN BIR ILCESINDE POSTPARTUM DEPRESYON
SIKLIGI VE ILISKILI RiSK FAKTORLERININ BELIRLENMESI

ORIJINALLIK RAPORU
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