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ÖZET 

GiriĢ ve amaç: Gebelik ve postpartum dönemde psikiyatrik hastalıkların görülme 

sıklığı artmaktadır. Gebe kadınların %10‘u, son bir yılda doğum yapmıĢ kadınların 

%13‘ü baĢta depresyon ve anksiyete olmak üzere psikiyatrik hastalıklar 

yaĢamaktadır. Postpartum depresyon (PPD) DSM-IV (Diagnostic and Statistical 

Mannual of Mental Disorders-4th edition) tanı kriterlerine göre; doğumu takip eden 4 

hafta içerisinde ortaya çıkan majör depresyon atağıdır. Literatürde bu sürenin bir yıla 

kadar uzayabildiği gösterilmiĢtir. Dünyada PPD sıklığı %3.5-40, ülkemizde ise 

postpartum 6 aylık dönemde PPD sıklığı %5-40 arasındadır. Postpartum psikiyatrik 

morbidite doğumun en sık komplikasyonlarındandır. Ayrıca perinatal bozukluklar 

arasında DALYs (Disease adjusted life years)‘nin önde gelen 3. nedenidir ve sıklıkla 

intihar sebebi ile anne ölümlerinin baĢta gelen nedenlerindendir. Evlilik iliĢkisi ve 

çocuk üzerindeki olumsuz etkileri sebebiyle de önemli bir halk sağlığı problemidir. 

ÇalıĢmamızın genel amacı PPD‘nin araĢtırma evrenindeki sıklığının belirlenmesi ve 

risk faktörlerinin değerlendirilmesidir. ÇalıĢmanın özel amaçları ise, PPD‘nin 

sosyoekonomik seviye, obstetrik özellikler, yenidoğan özellikleri, sosyal destek ve eĢ 

desteği ile iliĢkisinin araĢtırılmasıdır. 

Gereç ve yöntem: Tanımlayıcı ve analitik bileĢenleri olan kesitsel tipteki 

çalıĢmamızın evreni veri toplama döneminde Ġstanbul‘un Maltepe ilçesindeki 

ASM‘lere kayıtlı, 0-6 ay bebeği olan annelerdir. SES‘e göre tabakalı örnekleme 

yöntemi ile bu evrenden seçilmiĢ 5 ASM‘ye kayıtlı 0-6 bebeği olan 303 anne 

araĢtırmanın örneklemini oluĢturmaktadır. AraĢtırmada, PPD varlığı ‗Edinburgh 

Postpartum Depresyon Skalası‘ (EPDS), sosyal destek ‗Doğum Sonrası Destek 

Ölçeği‘ (DSDÖ), eĢ desteği ‗Erken Lohusalık Sürecinde Kadınların Algıladıkları EĢ 

Desteği Ölçeği‘ (ELSKAEDÖ) ve diğer bağımsız değiĢkenler anket formu ile 

belirlenmiĢtir. Verilerin analizinde tek değiĢkenli analizlerde Pearson Ki-kare testi, 

Fisher‘s Exact testi, Mann-Whitney U testi, Bağımsız gruplarda T testi ve çok 

değiĢkenli analizlerde lojistik regresyon modeli kullanılmıĢtır. AraĢtırma için 

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulunun ve Ġstanbul 

Ġl Sağlık Müdürlüğünün onayı alınmıĢtır. 
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Bulgular: Katılımcıların yaĢ ortanca değeri 31 (27-35)‘dir ve PPD sıklığı %9,9 

olarak bulunmuĢtur. Katılımcıların %47,2‘si yüksekokul veya üzerinde eğitim 

durumuna sahiptir, %7,6‘sı aktif olarak çalıĢmaktadır. KiĢi baĢına düĢen gelirin 

ortanca dağılımı 1000 (600-1667) TL‘dir. Sosyodemografik özellikler arasında; 

düĢük eğitim durumu, kiĢi baĢına düĢen gelir (KBDG)‘in az olması, kronik hastalık 

varlığı ve sigara kullanımının PPD olma durumunu artırdığı saptanmıĢtır (p<0,05). 

Üreme sağlığı ile ilgili değiĢkenler arasında; Ġlk gebelik yaĢının düĢük olması, 

plansız gebelik, gebelikte sağlık problemi yaĢama, gebelikte sigara kullanma, 

gebelikte stresli olay yaĢama, 3 ay ≤ bebek sahibi olma, bebekte düĢük doğum 

ağırlığının olması PPD görülme sıklığını anlamlı seviyede arttırmaktadır (p<0,05). 

Ayrıca sadece anne sütü (SAS) ile bebeğini besleyenlerde beslemeyenlere göre PPD 

oranı daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). Psikososyokültürel özellikler arasında; 

psikiyatrik hastalık öyküsünün bulunması, son 6 ayda yakın kaybı, eĢle, eĢin ailesiyle 

veya kendi ailesiyle iletiĢimin iyi olmaması, evlilikten memnuniyetin iyi olmaması, 

DSDÖ karĢılanmamıĢ sosyal destek (ihtiyacın önemi-alınan destek) puanının yüksek 

olması ve eĢ desteği puanının düĢük olması PPD riskini artıran faktörler olmuĢtur 

(p<0,05). Binary lojistik regresyon analizi sonrasında; KBDG‘in artması (OR (%95 

GA): 0,99 (0,99-1,00)) PPD için koruyucu bir faktör olarak karĢımıza çıkarken, aktif 

olarak çalıĢma (OR (%95 GA):5,90 (1,33-26,14)), gebeliğin plansız olması (OR 

(%95 GA): 2,85 (1,001-8,15)), ilk kez çocuk sahibi olma (iki çocuk sahibi olmaya 

göre) (OR (%95 GA): 10,37 (2,46-43,74)), bebekte DDA olması (OR (%95 GA): 6,7 

(1,69-27,06)) ve DSDÖ karĢılanmamıĢ sosyal destek puanındaki artıĢ (OR (%95 

GA): 1,02 (1,01-1,03)) PPD riskini arttıran faktörler olmuĢtur.  

Sonuç: Postpartum 0-6 aylık dönemde her 10 anneden biri PPD yaĢamaktadır. 

KBDG azlığı, aktif çalıĢma, çocuk sayısı, plansız gebelik, bebekte DDA ve sosyal 

destek azlığı PPD riskini artıran temel sebepler olarak karĢımıza çıkmıĢtır. Bu 

bağlamda kadınların yaĢam refahını arttırmak için eğitim seviyesi ve istihdamlarının 

artırılması, buna ek olarak yaĢam koĢullarının kolaylaĢtırılması adına etkin aile 

planlaması yöntemleri ile plansız gebeliklerin önlenmesi, var olan durum için de eĢ 

desteği dahil olmak üzere sosyal desteklerinin artırılması önerilmektedir.  

Anahtar kelimeler: Postpartum depresyon, sosyal destek, eĢ desteği 
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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. 
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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 CI): 6,7 (1,69-27,06))  and 

high score of unfulfilled social support (OR (95% CI): 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 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Depresyon doğurgan çağdaki kadınlarda erkeklere göre iki kat daha fazla görülen 

önemli bir halk sağlığı problemidir (1). Gebelik ve postpartum (doğum sonrası bir 

yıl) dönem ciddi psikiyatrik hastalıkların görülme sıklığının artmıĢ olduğu 

dönemlerdir. Daha çok geliĢmiĢ ülkelerde yapılan sistematik derlemeler; gebe 

kadınların %10‘u, son bir yılda doğum yapmıĢ kadınların %13‘ü baĢta depresyon ve 

anksiyete olmak üzere psikiyatrik rahatsızlar yaĢamakta olduklarını göstermiĢtir (2).  

Postpartum duygu durum bozuklukları; annelik hüznü, nonpsikotik postpartum 

(postnatal) depresyon ve postpartum psikoz olarak gruplandırılmaktadır. Bu üç tablo 

sıklık, klinik prezantasyon ve tedavi olarak farklılık göstermektedir. Postpartum 

depresyon (PPD) DSM-IV tanı kriterlerine göre doğumu takip eden 4 hafta içerisinde 

ortaya çıkan majör depresyon atağı olarak tanımlanmaktadır. ICD-10 kriterleri bu 

süreyi 6 hafta olarak tanımlarken, doğum sonrası 6 ay hatta bir yıla kadar ortaya 

çıkan depresyonun PPD olarak sınıflanabileceğini belirten otoriteler de mevcuttur 

(3). 

Dünyada gebelikte depresyon sıklığı %7-26 olarak bildirilirken (4), PPD sıklığı 

%3.5-40 arasında değiĢkenlik göstermektedir (5). Gebelikte ağır psikiyatrik hastalık 

görülme riski düĢük olmakla birlikte, postpartum dönemde ruhsal hastalık sıklığında 

dramatik bir artıĢın ortaya çıktığı ve bu riskli dönemin 6 ay, bir hatta iki yıl 

sürebildiği bildirilmektedir (6). Ülkemizde postpartum 6 aylık dönemde yapılan 

çalıĢmalarda ise PPD sıklığı %5-40 arasındadır (7). Kilo, iĢtah ve uyku düzeninde 

değiĢiklikler, psikomotor aktivite değiĢikliği, enerji kaybı, suçluluk, değersizlik 

duyguları, düĢünme, konsantrasyon ve karar vermede zorluk, ölüm düĢüncesi veya 

intihar denemesi PPD‘nin sık görülen bulgularıdır (8). 

Sosyal, kültürel, psikolojik ve biyolojik birçok faktör PPD üzerinde etkili 

olabilmektedir. Özellikle doğum ve doğum sonrası dönem gibi önemli stres 

faktörlerinin etkili olduğu bir dönem sonrasında kadınlar eĢleri, aileleri ve sağlık 

personelinden destek beklentisi içinde olmaktadırlar. Sosyal desteğin yeterli 

olmaması; gebelikte, doğumda ve yenidoğanda komplikasyonlara ve postpartum 
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dönemde depresyona yol açabilmektedir (9, 10). Burdan yola çıkarak annenin; 

psikolojik ve fiziksel beklentilerinin aile, arkadaĢ ve sosyal çevresi tarafından 

karĢılanmasının stres düzeyini azaltarak anne ve bebekte oluĢabilecek 

komplikasyonları önleyebileceği söylenebilir.  

PPD taraması için optimal tarama periyodu postpartum 2 hafta - 6 aydır (11). PPD 

tedavisinde antidepresan tedavi ve psikoterapi kullanılmaktadır.  

PP psikiyatrik morbidite doğumun en sık komplikasyonlarından olması, perinatal 

bozukluklar arasında DALYs‘nin önde gelen 3. nedeni olması, sıklıkla intihar nedeni 

ile anne ölümlerinin baĢta gelen nedenlerinden olması sebebiyle önemli halk sağlığı 

problemlerindendir. PPD‘nin anne, annenin evlilik iliĢkisi ve çocuk üzerindeki 

olumsuz etkileri de tanı, tarama ve tedavi noktasında konunun önemini 

arttırmaktadır. 

PPD‘nin çocuğun duygusal, davranıĢsal, biliĢsel ve kiĢilik geliĢiminde olumsuz etkisi 

kısa süreli gibi görünse de, annede uzayan veya tekrarlayan depresyon riski açısından 

bakıldığında uzun süreli olumsuz etkiler de ortaya çıkabilmektedir.  

Postpartum dönemdeki kadınlarda depresyon sıklığı, yaĢa göre kontrol edilmiĢ kadın 

kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında yaĢamın diğer dönemlerinden daha yüksek 

değildir fakat ilk ortaya çıkıĢ ve ağır depresyon olma olasılığı en az üç kat daha fazla 

görülmektedir. Bu konudaki bilgi ve dikkat eksikliği ne yazık ki birçok vakanın tanı 

ve tedavisinin atlanmasına sebep olmaktadır (12).  

PPD‘nin klinik ve halk sağlığı müdahaleleri ile engellenmesi için etkin bir risk 

faktörü değerlendirmesi yapılması gerekmektedir. Bu çalıĢmanın genel amacı 

PPD‘nin araĢtırma evrenindeki sıklığının belirlenmesi ve risk faktörlerinin 

değerlendirilmesidir. ÇalıĢmanın özel amaçları ise, PPD‘nin sosyoekonomik seviye, 

obstetrik özellikler, yenidoğan özellikleri, sosyal destek ve eĢ desteği ile iliĢkisinin 

araĢtırılmasıdır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Depresyon 

Depresyon çökkün ruh hali, ilgi kaybı, hayattan zevk almama, suçluluk yada 

değersizlik hissi, uyku ve iĢtah problemleri, düĢük enerji ve konsantrasyon kaybı 

bulgularıyla kendini gösteren sık görülen zihinsel bir bozukluktur (13, 14) . Genelde 

önemli bir kiĢi, obje, iliĢki yada sağlığın kaybedilmesi gibi olumsuz bir olay 

sonucunda geliĢebileceği gibi herhangi belirgin bir sebep olmaksızın da geliĢebilir 

(13). Bu problemler bireyin günlük sorumluluklarını yerine getirmesine engel olacak 

düzeyde kronik veya tekrarlayan niteliktedir (14).  

Tıp bilimlerinde ve sosyal bilimlerde depresyon farklı biçimlerde tanımlanmaktadır. 

Oxford Ġngilizce sözlükte depresyon ‗Umutsuzluk ve yetersizlik gibi hislerle 

karakterize, tipik olarak enerji ve ilgi kaybının eĢlik ettiği zihinsel bir durum‘ olarak 

tanımlanmıĢtır (15) . ICD-10 (International Classification of Diseases, 10th edition) 

ve DSM-V depresyon sınıflamasında sıkça kullanılan iki sistemdir (8, 16). ICD 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından tüm hastalık ve sağlık problemlerinin 

epidemiyolojisi, yönetimi ve klinik amaçları için kullandığı standart bir tanı 

kaynağıdır. ICD-10 ‗Duygu-durum Bozuklukları‘ nı ‗zihinsel ve davranıĢsal 

bozukluklar‘ın bir parçası olarak tanımlamıĢtır. Duygu-durum bozuklukları içinde 

depresyon ‗depresif atak‘ veya ‗tekrarlayan depresif bozukluk‘ olarak tanımlanmıĢtır 

(16). ICD-10‘dan farklı olarak, DSM-V sadece zihinsel bozuklukların 

sınıflandırılmasında kullanılmaktadır. ‗Duygu-durum bozuklukları‘ ‗klinik 

bozukluklar‘ın bir parçası olarak tanımlanmaktadır. Duygu-durum bozuklukları 

içinde ‗depresif bozukluklar‘,  ‗majör depresif bozukluk‘,  ‗tekrarlayan majör 

depresif bozukluk‘,  ‗distimi‘ veya ‗sınıflanmamıĢ depresif bozukluk‘ olarak 

belirtilmiĢtir (8).  

Depresif bir atakta çökkün ruh hali, ilgi ve zevk kaybı ve artmıĢ kırılganlık gibi 

semptomlar ortaya çıkmaktadır. Semptomların Ģiddeti ve sayısına göre depresif atak 

hafif, orta ve Ģiddetli olarak sınıflanmaktadır. Hafif depresif ataktaki bir birey 

çalıĢma ve sosyal aktivitelerini yaparken bazı zorluklar yaĢayabilir fakat bu durum 
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günlük yaĢamını belirgin olarak kısıtlamaz. ġiddetli ataktaki birey için ise çalıĢma ve 

sosyal yaĢamının yanısıra günlük aktiviteleri yerine getirmek de oldukça güçtür (14).  

Depresyon genellikle erken yetiĢkinlik döneminde baĢlar ve tekrarlama 

eğilimindedir. Kadınlarda erkeklere göre daha fazla görülmektedir ve iĢsizlik önemli 

risk faktörlerindendir (17). Ataklar sırasında üzgünlük, apati, kırılganlık gibi tipik 

bulguların yanısıra, uyku problemleri, iĢtah ve kilo kaybı veya alımı, motor gerileme, 

yorgunluk, karar vermede güçlük, suçluluk hissi, ölüm düĢüncesi görülebilmektedir 

(14). Bazı hastalarda psikotik bulgular eĢlik etmektedir. Ġlk depresif atağı geçiren 

bireylerin %80‘i hayatının kalan kısmında en az bir atak daha geçirmektedir. Yüzde 

10-15‘inde ise manik atak ortaya çıkmakta ve hastalık artık ‗bipolar bozukluk‘ olarak 

sınıflanmaktadır (8). Depresyondaki bireyler çoğu zaman depresyonda olduklarının 

farkına varmazlar ve bu yüzden yardım arayıĢı içinde bulunmazlar. Ayrıca sağlık 

profesyonelleri tarafından uygun görülen tedaviyi almak konusunda uyum 

sağlamakta zorlanırlar (16).  

Depresyon fiziksel hastalığı olan bireylerde sıklıkla görülmekte ve önemli bir 

morbidite sebebi olmaktadır. Hastanelerde yapılan çalıĢmalarda ayaktan veya yatarak 

tedavi gören dahiliye hastalarında %10-20 oranında depresyonun eĢlik ettiği 

görülmüĢtür. Benzer oranlar diğer kronik fiziksel hastalıklarda da görülmektedir (18, 

19). Hollanda‘da yapılan bir çalıĢmada son bir yılda majör depresyon geçiren 

hastalarda aynı zamanda anksiyete bozukluğu ortaya çıktığı tespit edilmiĢtir (20). 

Depresyon ayrıca kronik somatik hastalıklara da sıklıkla eĢlik etmektedir. 

Tekrarlayan majör depresyon, distimik bozukluk gibi hastalıkları olan birinci 

basamak hastalarında %50-80 oranında kronik somatik hastalıklar görülmektedir 

(21).  

Depresyon için diğer risk faktörleri; gebelik, doğum, menopoz, hormonal faktörler ve 

menstrüasyon, stres, dürtüsel davranıĢlar, alkol ve madde bağımlılığı, tütün 

kullanımı, ailede depresyon öyküsü, sosyokültürel faktörler, yoksulluk, Ģiddetli ve 

kronik medikal durumlar, uykusuzluk, aile olma, partner Ģiddeti, çocuklarda cinsel 

istismardır (16, 22).  
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MDB (Major depresif bozukluk) tanısında ICD-10 ve DSM-V kriterleri sıklıkla 

kullanılan materyallerdir. Bunlar bireyin deneyimlediği depresyonla ilgili bize kısmi 

bilgi sağlasa da, semptomların ortaya çıkma Ģekilleri, aile öyküsü, kiĢilik yapısı, 

psikolojik sıkıntılar, sosyal problemler ve tedaviye uyum bireylerde farklılık 

gösterecektir. Ayrıca deprese bireylerde anksiyete, sosyal fobi, kiĢilik bozuklukları 

gibi eĢlik eden psikiyatrik tanılar MDB tanı ve tedavisini zorlaĢtırmaktadır (23).  

Sık görülen zihinsel sağlık problemlerinin tedavi etkinlikleri konusunda tartıĢmalı 

noktalar vardır. Kanıta dayalı klinik rehberler olmasına rağmen tedaviye baĢlama ve 

uyum konusunda zorluk yaĢanmaktadır (24, 25). Birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde ve psikiyatri kliniklerinde zihinsel hastalıkların tedavisine ulaĢmayı 

artıracak birçok model uygulanmaktadır. Bunlardan birisi NICE (The National 

Institute for Health and Clinical Excellence) tarafından da kabul edilen ‗basamaklı 

bakım modeli (stepped care model)‘ dir (16). Bu model hastaları, bakım verenleri ve 

klinisyenleri en etkin müdahalelere ulaĢma konusunda bir çerçeve çizmektedir. 

Müdahale programı hastalığın Ģiddetine göre değiĢmekte ve öz-yardım, psikoeğitim, 

farklı yoğunlukta psikolojik müdahaleler, medikasyon ve elektrokonvulsif tedavi 

içermektedir.  

DSÖ 2015 yılında dünya genelinde 322 milyon kiĢinin depresyonla yaĢadığını ve 

depresyon sıklığının %4,4 olduğunu bildirmektedir ve 2005-2015 yılları arasında 

%18,4 artıĢ göstermiĢtir. Bu sıklık Avrupa bölgesinde %12 iken, Güney-Doğu Asya 

bölgesi‘nde en yüksek orandadır  (%27). Kadınlarda (%5,1) erkeklerden (%3,6) daha 

sık görülmektedir (26). Depresif bozukluklar, dünya genelinde 54.2 milyon (%2), 

Avrupa‘da 7.7 milyon (%2,6), DALYs (disease adjusted life years) sebebi 

olmaktadır. Bu veriler doğrultusunda Avrupa‘da diğer dünya ülkelerine göre daha 

yüksek oranda depresyon kaynaklı hastalık yükü olduğunu söylemek mümkündür. 

ABD‘de yapılan bir çalıĢma da 18 yaĢ ve üzeri bireylerde son bir yılda geçirilen 

majör depresyon atak sıklığını %6,7 olarak bulmuĢtur (27). MDB 2000‘da 34.2 

milyon YLD (Years life diseabled) sebebi olurken, 2015‘te 44.2 milyon YLD sebebi 

olmuĢtur. Global YLD sebeplerinde 2000 yılında ikinci sırada yer alırken (%7,1) 

2015‘te ilk sıradadır ve toplam YLD‘nin %7,5‘ini oluĢturmaktadır (26).  
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Depresyon kaynaklı hastalık yükünün dünya genelinde artıĢı sadece klinik olarak 

değil sosyal ve ekonomik çerçevede önemli bir halk sağlığı problemi olarak 

karĢımıza çıkmaktadır.  Günümüzde depresyon için birçok tedavi seçeneği mevcutsa 

da, tedaviyi almak konusunda bariyerler mevcuttur. DSÖ ruhsal hastalıklarda ‗tedavi 

boĢlukları‘ konusunda yaptığı çalıĢmada dünya genelinde tedavi edilmeyen 

depresyon sıklığını %50 olarak bulmuĢtur. Finansal kaynak eksikliği, bazı bölgelerde 

donanımlı sağlık hizmeti sunucularının bulunmaması ve ruhsal hastalıklarla ilgili 

sosyal stigma tedavi bariyerlerinin baĢında gelmektedir (28).  Dünya Ruh Sağlığı 

Federasyonu (World Federation of Mental Health) zihinsel ve davranıĢsal 

bozukluklarla ilgili hizmetlerin ve zihinsel sağlık ile iyilik halinin geliĢtirilmesi ve 

zihinsel bozuklukların önlenebilmesi için Ģu önerilerde bulunmaktadır; birinci 

basamakta tedavinin sağlanması, psikotropik ilaçların ulaĢılabilir olması, toplum 

içinde sağlık bakımının verilmesi, toplum eğitimi, aile ve toplumun sürece katılımı, 

ulusal politika ve mevzuat geliĢtirilmesi, insan kaynaklarının geliĢtirilmesi, sektörler 

arası iĢbirliğinin sağlanması ve araĢtırmaların desteklenmesi (14).   

2.2. Postpartum Duygu-Durum Bozukları 

Postpartum dönem ve duygu-durum bozuklukları arasında iliĢki olduğu Hipokrat 

döneminden bu yana bilinmektedir. Postpartum psikiyatrik bozuklukların ayrı bir 

hastalık mı yoksa bilinen psikiyatrik bozuklukların lohusalık dönemine rastlayan 

veya o dönemde tetiklenen bir atak mı olduğu,  uzunca bir süre tartıĢılmıĢtır (29, 30). 

Brockington (1988) doğumu tüm psikiyatrik bozukluklar için tetikleyici olabilecek 

yaĢam olaylarından genel bir stressör olarak görmüĢtür. Bu görüĢ doğum sonrası 

ortaya çıkan tüm klinik bozukluklar için günümüzde kabul görmektedir. Postpartum 

duygu-durum bozukluklarını üç kategoriye bölünmektedir; Postpartum hüzün 

(annelik hüznü), nonpsikotik postpartum depresyon ve postpartum psikoz. Bu 

tablolar görülme sıklığı, baĢlangıç ve süreç olarak birbirinden farklılık 

göstermektedir.  
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2.2.1. Postpartum Annelik Hüznü 

PP annelik hüznü doğum sonrası en sık görülen duygu-durum bozukluğudur ve 

görülme sıklığı %26-84 arasındadır (31, 32). Semptomlar doğumla birlikte veya 

birkaç gün içinde baĢlar ve birkaç saat sürebileceği gibi günlerce de sürebilir. 

Genellikle 3-5 gün içinde pik yapan Ģikayetler 10-12 gün içinde gerileme 

eğilimindedir. Disforik duygulanım, iritabilite, labil duygulanım, ağlama, anksiyete, 

uyku bozuklukları ve iĢtah bozuklukları görülebilir. Postpartum hüzün için 

yapılandırılmıĢ tanı kriterleri olamamakla birlikte bu 7 semptomdan en az 4‘ünü en 

az hafif Ģiddetle (6‘lı puan skalasında 3) yaĢıyor olması gerekir (33). Postpartum 

hüzün rahatlatma dıĢında tedavi gerektirmeyen ve semptomların kısa zamanda 

gerilediği hafif bir tablodur. Postpartum hüzün geliĢmesi ile psikiyatrik öykü, 

çevresel stressörler, kültürel yapı, emzirme ve doğum sayısı gibi faktörler iliĢkili 

değildir fakat PPD‘ye dönüĢen postpartum hüzün durumları için bu durumlar iliĢkili 

kabul edilmektedir (34). Postpartum hüzün yaĢayan kadınların %20‘si PPD 

geçirmektedir. PPD ve postpartum hüzün birbirinden farklı kavramlar olmakla 

beraber postpartum hüzün PPD için bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (32).  

2.2.2. Postpartum Psikoz 

PP psikoz, psikotik özelliklerin de varlığıyla karakterize çok Ģiddetli depresif ataklar 

olarak tanımlanır. Etiyoloji, Ģiddet, semptomlar, tedavi ve prognoz açısından 

PPD‘den farklılık gösteren bir durumdur. PPP (postpartum psikoz) doğum sonrası 

dönemde daha nadir görülen fakat daha Ģiddetli seyreden postpartum affektif  

bozukluk formudur. Sıklığı 1000 doğumda 1-2 atak olarak bildirilmiĢtir (35). 

Postpartum 48-72 saat içinde semptomların ortaya çıktığı hızlı bir klinik baĢlangıç 

gösteren PPP atakları genelde doğumu takip eden 2 hafta içerisinde ortaya çıkar. 

Sıklıkla görülen semptomlar, tipik olarak deprese veya coĢkun duygu-durumu (hızlı 

dalgalanma gösterbilen), düzensiz davranıĢlar, labil duygu-durum, konfüzyon, 

deliryum benzeri kognitif bozukluk, uykusuzluk, ve halüsinasyonlardır (36). Ayrıca 

annenin bebeğini öldürmek suretiyle onu ölümden daha kötü bir kaderden 

kurtaracağını düĢündüğü homisidal delüzyonlar da ortaya çıkabilmektedir. Bu 
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durumlar nadiren görülmekte ve bu kötü sonuçların önlenebilmesi hızlı tanı ve tedavi 

gerektirmektedir (37).  

Kadınlar postpartum dönemde hayatlarının diğer dönemlerine göre affektif psikoza 

daha yatkın olmaktadır (38). PPP geliĢen kadınlar genelde daha önce bipolar 

bozukluk tanısı almıĢ kadınlardır. Bu kadınlarda postpartum dönemde psikotik ve 

non-psikotik ataklar geçirme olasılığı artmaktadır. Bipolar bozukluk tanısı almıĢ 

kadınların postpartum 1 aylık dönemde, postpartum herhangi bir dönemdeki diğer 

kadınlara göre psikiyatrik bir problem yaĢama rölatif  riski 23.3‘tür. Bu değer 30-60 

gün arasında 6.3‘tür (39). Doğum sonrası duygu durumunun dekompanse olma 

sebepleri arasında genetik faktörler ve hormonal faktörlerle birlikte, geç gebelik 

döneminde ve doğum sonrasında bebeğin sık sık beslenmesi sebepleriyle sirkadyen 

ritmin bozulması ve uyku azlığı da bulunmaktadır (40). Psikotik atakların ve duygu-

durum ataklarının psikososyal çıktıları arasında; madde kullanımı, sigara kullanımı, 

yüksek riskli davranıĢlar, Ģiddet, kötü beslenme, medikal tedaviye uyumsuzluk ve 

sosyal destek sistemlerinden uzaklaĢma bulunmaktadır. ‗The United Kingdom 

Confidential Enquiry into All Maternal Deaths‘ çalıĢması postpartum ölümlerin 

%10‘unun intihar sebebiyle ve %12‘sinin psikiyatrik bozukluklar sebebi ile olduğunu 

göstermiĢtir (41).  

Gebeliğin bipolar bozukluk üzerindeki etkisi tam olarak aydınlatılmıĢ değildir. 

YayınlanmıĢ araĢtırmalar toplum karakteristiklerinin farklı olması sebebi ile farklı 

sonuçlar sunmuĢtur. Gebeliğin hastalık sürecini olumlu etkileyerek duygu 

stabilizasyonu sağladığını gösteren çalıĢmalarla birlikte (42), hastalık sürecine etki 

etmediğini veya olumsuz etkilediğini gösteren çalıĢmalar da vardır (40). Bipolar 

bozukluk taraması için kullanılan birkaç materyallerden biri ‗Duygu-durum 

Bozukluk Ölçeği‘dir. DSM-IV kriterlerini yansıtan ve hayat boyu mani ve hipomani 

semptomlarını sorgulayan 13 evet/hayır sorusundan oluĢmaktadır. Aynı dönemde 7 

ve üzeri semptom varlığı orta-Ģiddetli problem oluĢturabilecek pozitif taramaya iĢaret 

etmektedir (43). Bipolar bozukluk tanılı kadınlar genellikle depresyon veya 

komorbid hastlıklardan (madde bağımlılığı, anksiyete bozukluğu vb.) dolayı tedavi 

alsalar da altta yatan bipolar bozukluk tanısının atlanması uygun tedaivinin 

alınmamasına sebep olmaktadır (44). PPD tanısı almıĢ tedaviye dirençli hastaların 
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%50‘sinde tanısı atlanmıĢ bipolar bozukluk bulunmaktadır (45). Antidepresan 

tedavinin bipolar bozukluk hastalarında monoterapi olarak kullanılması hızlı 

döngüleri ve maniyi tetiklemekte, tedaviye direnci arttırmaktadır (46). Bu yüzden 

postpartum duygu-durum bozukluklarının ayırıcı tanısında ‗Edinburgh Postpartum 

Depresyon Skalası‘ ile ‗Duygu-durum Bozukluk Ölçeği‘nin birlikte kullanımının 

faydası konusunda çalıĢmalar devam etmektedir (45).  

PPP ile obsesif kompulsif bozukluk ayrımını yapmak da oldukça zordur fakat uygun 

tedavi için önemlidir (47). Obsesyonlar ‗zihnin gözünde‘ beklenmedik düĢünce ve 

görüntülerdir ve gerçek dünyadaymıĢ gibi görünen halüsinasyonlardan farklılık 

göstermektedir. PPD görülen annelerde bebeğe zarar verme düĢüncesi obsesyonu ve 

kontrol kompulsiyonu %57 sıklıkta görülmektedir. Özellikle yeni annelerde bu 

beklenen bir durumdur fakat OKB (Obsesif Kompulsif Bozukluk)‘de bu durum 

annenin bakım vermesini riske atacak yoğunlukta olabilmektedir (48). Postpartum 

obsesyonları olan kadınlar bu düĢüncelerden muzdariptir ve hassas bir sorgulama 

yapılmadıkça açığa vurmazlar. DüĢüncelerin garip ve beklenmedik olduğunun 

farkındadırlar. Bu da obsesyon ve halüsinasyonların diğer bir ayrımıdır. 

Kompulsiyonlar aktif bir ritüel halinde değildir fakat zarar göreceği düĢüncesi ile 

bebeği sakınma oldukça fazladır. Psikozun veya ağır kiĢilik bozukluklarının eĢlik 

etmediği OKB‘li hastaların bebeğine ciddi zarar verme riski düĢüktür (35, 47).  

2.2.3.Postpartum  Depresyon (PPD) 

2.3.1. PPD Tanımı Ve Önemi 

‗Postpartum Depresyon‘ kavramı postpartum dönemde baĢlayan non-psikotik 

depresif atak olarak tanımlanabilir (49, 50). GeçmiĢte birçok PPD tanımı yapılmıĢtır 

fakat günümüzde dünya genelinde kullanılan standart tanı kriterlerinden oluĢan ICD-

10, DSM-V ve RDC (Research Diagnostic Criteria) gibi rehberler PPD‘yi 

tanımlamakta kullanılmaktadır (8, 16, 51).  

Literatür postpartum duygu-durum bozukluklarının kadınlarda diğer zamanlarda 

geliĢen affektif  hastalıklardan çok farklı olmadığını belirtmektedir. ICD-10 ve DSM-

V kriterleri içinde de PPD ayrı bir hastalık olarak sınıflanmamakta, duygu-durum 
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bozukluklarının bir parçası olarak yer almaktadır. DSM-IV kriterleri içinde ‗doğumu 

takip eden ilk 4 hafta‘ olarak tanımlanan ‗postpartum baĢlangıçlı‘ olarak bir belirteç 

bulunmaktadır (52). DSM-V kriterlerinde majör depresyon tanı kriterleri açısından 

farklılık yoktur fakat gebelik ve doğumla iliĢkili depresyon vakalarının yaklaĢık 

%50‘sinin gebelikte görüldüğü gerekçesiyle ‗postpartum baĢlangıçlı‘ kavramı yerine 

‗peripartum baĢlangıçlı‘ kavramı yer almaktadır. Gebelikte ve doğum sonrası ilk 4 

hafta içinde ortaya çıkan majör depresyon atakları ‗peripartum baĢlangıçlı majör 

depresyon‘ olarak kabul edilmektedir (8). ICD-10 kriterleri içinde de benzer Ģekilde 

‗doğumu takip eden 6 hafta içinde baĢlayan depresyon atağı‘ olarak belirteç 

bulunmaktadır. AraĢtırmalarda ve klinik uygulamalarda postpartum periyodun farklı 

tanımları bulunmakla birlikte genel olarak doğum sonrası bir yıl bu süreyi 

tanımlamakta kullanılabilmektedir (34). 

PPD‘nin doğum sonrası en sık görülen komplikasyonlardan biri olması ve anne-

çocuk sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri önemli bir halk sağlığı problemidir. Tedavi 

edilmeyen PPD vakalarının kısa dönem ve uzun dönemde olumsuz etkileri ortaya 

çıkmaktadır. Kısa dönemde PPD yaĢayan annelerin emzirme gibi bakım verme 

davranıĢlarında daha baĢarısız olmaları, çocuğun sağlık kontrolleri ile çocukla ilgili 

alınması gereken güvenlik tedbirleri konusunda isteksiz ve ihmalkar olmaları kısa 

dönemde yaĢanabilecek problemlerdendir (53). Depresyon yaĢayan annelerin 

bebeklerinde beslenme bozuklukları, büyüme geriliği, gastrointestinal sorunlar ve 

solunumsal problemlerin daha sık görüldüğü tespit edilmiĢtir (54).  

Anne için postpartum depresyon atağı uzun dönemde kronik tekrarlayan bir 

depresyonun habercisi olabilir ve annede devam eden bu depresyon çocukta 

duygusal, davranıĢsal ve hatta biliĢsel problemlere sebep olabilir (55-57). Postpartum 

6 aylık süreçte annedeki depresyon bulguları ile çocukta davranıĢsal problemler 

arasında iliĢki olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (58, 59). Ayrıca annedeki 

depresyonun süresine ve kroniklik durumuna göre çocuğun biliĢsel fonksiyonlarında 

da etkilenmeler görülebilmektedir. Depresif ruh halindeki annenin çocuğa daha az 

öğrenme imkanı sağlaması, yeterli uyaran oluĢturamaması çocuğun biliĢsel 

geliĢiminde problemlemlere sebep olabilir. PPD‘nin çocuğun dil ve zeka geliĢiminde 

zayıflık oluĢturabileceği de belirtilmektedir (60).  
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2.3.2. PPD Epidemiyolojisi 

Postpartum depresyon sıklığının belirlenmesi için yapılan çalıĢmalarda sonuçları 

etkileyen birçok epidemiyolojik faktör bulunmaktadır. Bunlardan bazıları, 

araĢtırmanın yapıldığı popülasyonun özellikleri ve büyüklüğü, araĢtırma 

metodolojisi, depresyonu ölçme metotları, değerlendirme yaptıkları Postpartum 

periyottaki farklılıklardır.  

Postpartum depresyon sıklığı dünya genelinde değerlendirildiğinde, öz-

değerlendirme ölçekleri ile belirlenen değerler geliĢmiĢ ülkelerde en düĢük %1,9 ile 

Almanya‘dan, en yüksek %82,1 ile ABD‘den bildirilmiĢtir. GeliĢmekte olan 

ülkelerde ise en düĢük %5,2 ile Pakistan‘dan, en yüksek %74 ile Türkiye‘den 

bildirilmiĢtir. ICD-10 kriterlerine göre yapılandırılmıĢ klinik görüĢme kullanıldığında 

ise sıklığın azaldığı formları görülmektedir ve %0,1ile %26,3 arasında değerler 

bildirilmiĢtir (61). Türkiye‘de PPD sıklığını %5 ile %61,8 değerleri arasında bildiren 

çalıĢmalar mevcuttur. Farklı bölgelerde yapılan çalıĢmaların ele alındığı bir meta-

analiz çalıĢmasında ortalama sıklık %23,8 olarak bildirilmiĢtir. Türkiye‘de de 

geliĢmiĢ Ģehirlerdeki PPD sıklığı (%21,2), geliĢmekte olan illere göre (%25) daha 

düĢük bulunmuĢtur (7).  

PPD‘nin zamansal değerlendirmesi uluslararası tanı rehberlerinde ve epidemiyolojik 

çalıĢmalarda farklılık göstermektedir. DSM-V rehberinde doğumla iliĢkili depresyon 

gebelik ve doğumu takip eden 4 hafta olarak tanımlanmıĢ ve ‗peripartum baĢlangıçlı‘ 

olarak özelleĢtirilmiĢtir. ICD-10 kriterlerinde postpartum 6 hafta olarak 

belirlenmiĢtir. Birçok epidemiyolojik çalıĢmada da bu çerçeve postpartum 3 ay ile 

postpartum 12 ay aralığında çizilmiĢtir (34, 62). Postpartum ilk 4 hafta içinde %5,5 -

%50,7 aralığında bildirilen PPD sıklığı postpartum 1 yıl için %6,0-%33,2 arasında 

bildirilmiĢtir (61).  
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2.3.3. PPD Risk Faktörleri 

PPD oluĢumu, biyolojik faktörler, obstetrik ve pediatrik faktörler, psikososyal 

faktörler ile kültürel faktörlerin rol aldığı multifaktöriyel kompleks bir süreçtir.  

2.3.3.1. Sosyodemografik faktörler 

Sosyodemografik özelliklerin PPD geliĢimi üzerine etkisiyle ilgili çalıĢmalarda farklı 

yönde sonuçlar elde edilmiĢtir. Annenin yaĢı, parite, evlilik (partnerle iliĢki) süresi 

gibi faktörler PPD ile iliĢkili bulunmamıĢtır (2). DüĢük eğitim düzeyi, düĢük 

sosyoekonomik seviye, çalıĢmama gibi sosyoekonomik seviye belirteçleri ile düĢük 

evlilik yaĢı ve çocuk sahibi olma yaĢının PPD‘yi artırdığını gösteren çalıĢmalar 

mevcuttur (63, 64). Sosyoekonomik seviye ile PPD arasında zayıf ama anlamlı iliĢki 

gösteren meta-analiz çalıĢmaları da bu sonuçları destekler niteliktedir (2, 65) 

Türkiye‘de yapılmıĢ bir meta-analiz çalıĢmasında da düĢük ekonomik seviye ve eĢin 

çalıĢmama durumu PPD‘yi artırdığı en yaygın olarak belirlenen sosyodemografik 

göstergelerden olmuĢtur (7).  

2.3.3.2. Biyolojik Faktörler 

Meta-analiz çalıĢmalarında non-biyolojik faktörler üzerinde daha fazla durulsa da, 

PPD oluĢumunda etkili olan biyolojik teorileri gözden geçirmek gerekir. Postpartum 

affektif bozuklukların geliĢiminde doğum sonrası üreme hormon (östrojen, 

progesteron) seviyelerinin ani düĢüĢünün etkili olabileceği ileri sürülmektedir. 

Östrojen ve progesteron, diğer hormonlar ve seratonin, dopamin gibi 

nörotransmitterle etkileĢim halindedir (66). Postpartum dönemde östrojen 

seviyelerinin değiĢimi, serotonin dengesini bozarak ve beyinde dopaminerjik 

yolakları etkileyerek depresyona yatkın kadınlarda semptomların ortaya çıkmasına 

sebep olabilir (67). DüĢük oksitosin seviyesinin de PPD görülmesinde risk faktörü 

olabileceğinin gösteren çalıĢmalar mevcuttur (68). Kortizol baĢta olmak üzere stres 

hormonlarında gebelikte artıĢ görülürken, postpartum dönemde azalma görülür. 

Doğumla birlikte maksimum seviyeye ulaĢan kortikosteroidler postpartum 4 saatte 

aniden azalmaktadır. HPA (hypothalamic-pituitary-adrenal) aksındaki bu 
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dalgalanmaların da PPD geliĢiminde etkisi olduğu düĢünülmektedir (69, 70). 

Postpartum 1 yılda kadınların %5-7‘sinde tiroit fonksiyonlarında düzensizlik ortaya 

çıkmakta ve bu durum depresyon geliĢimine katkıda bulunmaktadır (71). 

2.3.3.3. Klinik Risk Faktörleri 

Psikiyatrik hastalık öyküsü, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü ve gebelikteki duygu-

durum bozukluğu PPD oluĢumunda rol alan klinik faktörlerdendir.  

GeçmiĢ psikopatoloji öyküsü, kadınlarda PPD oluĢumu üzerinde etki büyüklüğü en 

yüksek olan klinik faktörlerden biridir. Meta-analiz çalıĢmaları, psikiyatrik hastalık 

öyküsünün PPD geliĢiminde orta-güçlü prediktörlerinden biri olduğunu göstermiĢtir 

(2, 65). Gebelikteki duygu-durum da PPD geliĢiminde orta-güçlü rol almaktadır (72, 

73). Gebelik süresindeki yüksek anksiyete seviyesinin postpartum depresif 

semptomları önemli ölçüde predikte ettiği gösterilmiĢtir (2, 74).  

Aile psikiyatrik hastalık öyküsünün bulunması PPD geliĢiminde risk faktörlerinden 

biridir (72). Bununla birlikte aile öyküsünün PPP geliĢimi riskinde artıĢ sebebi 

olduğu fakat PPD geliĢiminde önemli etkisi olmadığını gösteren çalıĢmalar da 

mevcuttur (2).  

2.3.3.4. Obstetrik ve İnfantil Faktörler 

Gebelikle iliĢkili preeklampsi, hiperemezis, yalancı kontraksiyonlar ve doğumla 

iliĢkili acil sezaryen, prematüre doğum, aĢırı kanama gibi komplikasyonlar PPD 

geliĢimi için obstetrik risk faktörlerdir. Bu etkenlerin değerlendirildiği bir metaanaliz 

çalıĢmasında, obstetrik faktörlerin PPD geliĢiminde küçük ama anlamlı bir etkisinin 

olduğu bulunmuĢtur (2). Bu çalıĢmalar metodolojik yönden yeterli olmasına rağmen 

postpartum dönemi görece daha kısa süre çerçevesinde (örn. 2 hafta) değerlendiren 

çalıĢmalar daha uzun değerlendiren çalıĢmalara göre obstetrik komplikasyonlarla 

PPD geliĢimi arasında daha güçlü bir iliĢki saptamıĢtır. Depresyonu değerlendirme 

metodu olarak görüĢme metodu kullananlar obstetrik faktörlerle zayıf bir iliĢki 

bulurken, öz değerlendirme metodu kullananlar orta iliĢki bulmuĢtur.  

Elektif veya acil sezaryen doğum ile PPD geliĢimi arasında anlamlı iliĢki olduğunu 

gösteren bulgular ile birlikte (75), daha büyük örneklemelerle çalıĢan ve iliĢki 
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olmadığını bildiren meta-analiz çalıĢmaları da mevcuttur (76). Ġstenmeyen veya 

planlanmayan gebelik durumu da PPD geliĢimi için risk faktörlerindendir fakat bu 

annenin bebeği büyütmekle ilgili değil gebeliğin oluĢum sürecine ait bir hissiyat 

olduğu için ihtiyatla değerlendirilmelidir (65, 76). Emzirmeme ile PPD geliĢimi 

arasında anlamlı iliĢki olduğunu bildiren çalıĢmalarla birlikte (76, 77), iliĢki 

bulmayan çalıĢmalar da mevcuttur (78). ÇeliĢkili bulgular, emzirmemenin 

depresyonla iliĢkili değil de annenin tercihi veya hastane politikası ile ilgili 

olabileceğini düĢündürmektedir. 

Bebek bakımı ile ilgili stres varlığı, bebeğin zor mizaçlı olması postpartum depresif  

semptomların ortaya çıkması ile iliĢkili bulunmuĢtur (65). Ayrıca bebeğin düĢük 

doğum ağırlıklı olması veya yenidoğan komplikasyonlarının oluĢması da annede 

PPD geliĢimini tetiklediği gösterilmiĢtir (79) . 

2.3.3.5. Psikososyal Faktörler  

PPD geliĢiminde her ne kadar biyolojik faktörlerin rolü olsa da, doğum yapan 

kadınların tamamında bu değiĢimler olmasına rağmen, bazı kadınlarda depresyon 

geliĢmesi psikolojik altyapı, stresli yaĢam olayları, sosyal destek faktörlerini akla 

getirmektedir.  

Annelerin kiĢiliklerine ait karakteristik yapılar PPD geliĢimi için etiyolojik bir faktör 

olabilmektedir. Sürekli endiĢeli, sıkıntılı bir yapıya sahip olma hali olarak tanımlanan 

nörotisizm ile PPD arasında iliĢkinin değerlendirildiği meta-analiz çalıĢmasında 

zayıf-orta anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (2). Bu sonuçları destekleyen baĢka 

çalıĢmalar da vardır (64, 72). ‗Sinirli‘, ‗çekingen-içine kapanık‘ yada ‗kaygılı‘ kiĢilik 

yapılarının da PPD geliĢimi ile anlamlı iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (72). Ayrıca 

kognitif nitelik ile PPD arasındaki iliĢkiyi değerlendiren 13 çalıĢmanın dahil edildiği 

meta-analiz çalıĢmasında negatif biliĢsel özellik ile PPD anlamlı düzeyde zayıf 

iliĢkili bulunmuĢtur (2).  

Psikososyal çalıĢmaların birçoğu prenatal ve erken postnatal dönemde yaĢanan stresli 

yaĢam olaylarının PPD geliĢimine etkisini ele almıĢtır (61, 80, 81). Sevilen bir 

kiĢinin ölümü, boĢanma, iĢini kaybetme gibi olaylar depresyon geliĢimini 

tetikleyebilen stresli yaĢam olaylarındandır. Gebelik ve doğum da bu grupta kabul 
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edilmektedir ve bu etkenler tek baĢlarına depresyon geliĢimine sebep olabilir. Bazı 

araĢtırmacılar zaten kadınların depresyona duyarlı olduğu gebelik ve lohusalık 

dönemlerinde, ek olarak yaĢanan olayların etkilerini araĢtırmıĢtır. OnbeĢ çalıĢmanın 

verileri ile yapılan meta-analiz çalıĢmasında stresli bir yaĢam olayı ile PPD geliĢimi 

arasında orta-güçlü bir iliĢki bulunmuĢtur (2). ‗Algılanan yaĢam stresi‘ kavramı ile 

PPD arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği bir çalıĢma da ‗algılanan yaĢam stresi‘nin 

yüksek düzeyde olması ile postpartum dönemde depresyon semptomatolojisini 

iliĢkili bulmuĢtur (65).  

Aile, eĢ, arkadaĢ gibi kaynaklardan stresli yaĢam olayları karĢısında alınan sosyal 

desteğin, depresyon geliĢimine karĢı koruyucu olduğu gösterilmiĢtir. Sosyal destek; 

bilgi desteği veya uygulamada destek olabileceği gibi duygusal destek Ģeklinde de 

olabilir. AraĢtırmacılar ayrıca ‗algılanan destek‘ ve ‗alınan destek‘ kavramları 

üzerinde durmaktadır. ‗Alınan sosyal destek‘ gözlemlenebilen yada bireye sorarak 

direkt ölçülebilen bir kavramken ‗algılanan sosyal destek‘ ihtiyaç durumunda destek 

olabilecek sosyal çevreyi oluĢturan kiĢilerle ilgili bireyin genel algı ve inancı olarak 

tanımlanır. Alınan sosyal desteğe göre algılanan sosyal destek postpartum dönemde 

depresyon geliĢiminde daha etkili olmaktadır (82). Bu sonucun, birçok konuda 

negatif bakıĢı olan depresif kiĢilerin algıladıkları sosyal desteği de olumsuz bir 

algıyla olduğundan az bildirmesi ile ortaya çıkmıĢ olabileceğine dair yorumlar 

mevcuttur. Ayrıca PPD yaĢayan kadınlarda diğer kadınlara göre doğum sonrası 

dönemde algılanan sosyal destek daha düĢükken, gebeliği süresinde algıladığı sosyal 

destekte bir farklılık görülmemiĢtir (83). 

 Sosyal desteğin bir bileĢeni olan eĢ desteğinin PPD geliĢiminde anlamlı etkisi 

olduğunu gösteren çalıĢmalar az olsa da, depresif semptomların Ģiddeti ile kuvvetli 

negatif iliĢkili olduğu kabul edilmektedir (2). Kompleks bir kavram olarak karĢımıza 

çıkan algılanan sosyal desteğin önemli bir boyutu da kendinden olan bir gruba 

aidiyet hissetmek ve bu gruba ulaĢabilmek hissiyatıdır. Bunun, postpartum depresif 

bulguların Ģiddeti üzerinde eĢle olan yakınlıktan daha önemli bir belirteç olduğu 

gösterilmiĢtir (84).  

Gebelik süresince evliliği ile ilgili problem yaĢamıĢ olmak PPD geliĢimini etkileyen 

faktörlerden biridir. Evlilik iliĢkisinin prepartum değerlendirilmesi depresyonlu 



16 

 

kadının olumsuz algısı sonucu oluĢabilecek bilgi yan tutmasını engellemek açısından 

doğru bilgi sağlayacaktır. Evlilik iliĢkisini değerlendirmede birçok method 

kullanılmaktadır. Fakat DYAS (the Dyadic Adjustment Scale- Evlilik YaĢam 

Doyumu Ölçeği) gibi öz-bildirimli standart psikometrik ölçüm araçlarının kullanımı, 

evlilik iliĢkisinin PPD geliĢimine etkisini görüĢme metoduna göre daha prediktif 

olarak ortaya koymaktadır (2).  

2.3.3.6. Kültürel Faktörler 

Gebelik ve doğum fizyolojik olarak dünyanın her yerinde tüm kadınlarda benzer 

Ģekilde gerçekleĢse de, bu olayın kavramsallaĢtırılması, yapılandırılması ve anne ile 

sosyal çevresinin bu süreci deneyimlemesi toplumdan topluma değiĢmektedir (85).  

Bazı kültürlerde uygulanan ritüeller PPD konusunda anne için sosyal destek 

sağlayarak koruyucu olabilmektedir. Bunun yanında Türkiye gibi geleneksel kültür 

yapısına sahip ülkelerde bu desteğin, aile üyelerinin kadının hayatına karıĢma ve özel 

yaĢamına müdahale düzeyine gelmesi tam aksi yönde etki gösterebilir. Modern 

yaĢamın rahatlığını bekleyen kadın isteksiz de olsa geleneksel bu desteği kabul 

etmek zorunda kalır ve bu gibi toplumlarda özellikle de kırsal bölgelerde PPD 

sıklığının daha yüksek olduğu görülür. Türkiye ile benzer geleneksel yapıya sahip 

Ġran, Hindistan gibi ülkelerde de PPD sıklığı oldukça yüksektir. Avustralya‘da 

Vietnamlı, Filipinli ve Türk göçmenlerle yapılan çalıĢmada Türkler PPD sıklığının 

en yüksek olduğu grup olarak belirlenmiĢtir ve en belirgin risk faktörünün aile yapısı 

olduğu görülmüĢtür (86).  

Kadınların çoğu annelik gerçeğinin kendi beklentilerinden çok farklı olduğunu 

gördüklerinde, panik, yetersizlik ve takiben suçluluk hisleriyle sosyal rollerini yerine 

getiremezler. Bu süreçte anneler kötü bir anne olarak damgalanmak ve kınanmak 

korkusu ile hislerini sevdikleri kiĢilerle paylaĢamazlar bu da kiĢiye içine kapanık hale 

getirir. Kültürel annelik beklentilerinin etkisiyle özellikle de memleketinden ve 

anneler için sosyal/fiziksel destek kaynağı olan aileden uzakta yaĢamak yeni 

annelerde PPD sıklığını arttırmaktadır (87).  

Psikiyatrik hastalıklar çoğu kültürde yoğun stigmatizasyona sebep olduğu için, 

doğum yapan kadın ve ailesi sağlık çalıĢanlarından destek almaktan kaçınırlar ancak 
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çok Ģiddetli hastalık durumunda yardım talebi söz konusu olmaktadır. Ayrıca libido 

veya kendine zarar verme gibi konuların da aile dıĢında paylaĢımının uygun olmadığı 

toplumlar vardır. Bu yüzden standardize edilmiĢ ölçeklerin her toplumda olduğu gibi 

uygulanması her zaman uygun olmayabilir.  

Geleneksel toplumlarda eĢ ve/veya aile tarafından erkek çocuk beklentisi anne 

üzerinde yoğun bir stres oluĢturabilmekte, kız çocuk sahibi olmak hayal kırıklığına 

sebep olabilmektedir. Batı toplumlarında yapılan çalıĢmalar çocuğun cinsiyeti ile 

PPD arasında iliĢki olmadığını bildirirken, Hindistan ve Çin‘de yapılan çalıĢmalar 

eĢin bebeğin cinsiyeti ile ilgili hayal kırıklığını (özellikle bebek kız ise) PPD geliĢimi 

ile iliĢkili bulmuĢtur (64, 88). Türkiye‘den bildirilen çalıĢmalarda kız çocuk sahibi 

olmakla PPD geliĢimi arasında pozitif iliĢki gösterilmiĢtir (63, 89, 90).  

Kültürel farklılıkların PPD geliĢimi üzerine etkisi olduğu gibi PPD geliĢen annelerde 

hastalığın prezentasyon Ģekline de etki etmektedir. Beyaz kadınlar ve Asyalı 

kadınların karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada depresyon sıklığında veya semptom 

seviyelerinde farklılık görülmemiĢtir fakat doktora baĢvurma sebepleri 

incelendiğinde beyaz kadınların hekime depresyon Ģikayetleri ile, asyalı kadınların 

ise daha çok somatik Ģikayetleri ile baĢvurduğu görülmüĢtür. Bunun kültürel 

beklentilerle iliĢkili olarak annelerin depresif Ģikayetleri gizleme eğiliminden 

kaynaklanmıĢ olabileceği düĢünülmüĢtür (91).  

2.3.4. PPD Tarama 

PPD farklı kültürlerden birçok kadını etkileyen ve maternal mortalitenin çokça 

atlanan sebeplerinden olan bir duygu durum bozukluğudur. Bunu temel olarak iki 

sebebe bağlamak mümkündür. Kadınlar gebelik ve postpartum süreçte birçok defa 

sağlık çalıĢanları ile diyalog kurmalarına rağmen duygusal özellikle de depresyonla 

ilgili problemlerini paylaĢmak konusunda isteksiz davranırlar. Bu da ‗annelik‘ 

kavramının genellikle ‗mutluluk‘ hissiyle eĢleĢtirilmesi mitinden kaynaklanmaktadır. 

Bazen de kadınlar karĢılaĢtıkları zorlukları ‗annelik‘in doğal seyri olarak görürler ve 

yaĢadıkları problemi fark edemezler. Bazı anneler de psikiyatrik belirtilerin farkında 

olmakla beraber ‗zihinsel olarak hasta‘ veya ‗yetersiz anne‘ olarak etiketlenme 

kaygısıyla sağlık çalıĢanına baĢvurmazlar. Kadının nereden yardım alacağını 
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bilmemesi de önemli bir sağlık arayıĢı bariyerlerindendir. Son olarak bazı 

toplumlarda psikiyatrik problemlerin aile dıĢında konuĢulması kabul edilebilir 

olmadığı için aile bireyleri kadının sağlık kuruluĢuna baĢvurmasına engel olurlar.  

Bazen de sağlık çalıĢanının depresif belirtileri tanıyabilme konusundaki yetersizliği 

yada tanısa bile hastaya efektif bir yardım sunamayacağını düĢünmesi bu konuya 

karĢı isteksiz davranmasına sebep olabilir. Fakat çalıĢmalar göstermiĢtir ki, belli bir 

tarama programı ile PPD belirlenme oranı, rutin klinik muayeneyle belirlenmeye 

göre anlamlı derecede daha yüksektir. Hekimlerin ve yardımcı sağlık personelinin bir 

tarama programı içinde yer almaları hem PPD farkındalıklarını artırır hem de PPD 

tanıyabilme yetilerini geliĢtirir (92).  

Hastalık semptomları ortaya çıkmadan ve hekim tarafından belirlenebilir düzeye 

gelmeden bazı ciddi hastalıklar veya durumlar bireyde var olabilir. Bu durumun 

hızlıca uygulanabilecek test ve/veya muayene yöntemleriyle ortaya çıkarılmasında 

tarama yöntemleri sıklıkla kullanılır.  Bir hastalığın tarama programlarında yer 

alabilmesi için toplumda sık görülen, erken tanı ile doğal seyri değiĢtirilebilen ve 

uygun tedavisi olan bir hastalık olması gerekir.  

Tarama testleri tanı koydurucu olmadığı için pozitif tarama sonucu her zaman 

hastalık varlığını göstermez. Tarama testlerin klinikteki uygulanabilirliği validite 

kavramı ile değerlendirilir. Testin hasta bireyleri belirleyebilme oranı olan 

sensitivite, sağlam bireyleri belirleyebilme oranı olan spesifisite ve testin pozitif 

olarak belirlediği bireylerin gerçekte hasta olma oranını gösteren pozitif prediktif 

değerin yüksek olması testin validitesinin yüksek olduğunu gösterir. Tarama 

programlarında kullanılacak testlerin bilimsel olarak geçerli olmasının yanında 

güvenli, düĢük maliyetli ve toplumca kabul edilebilir olması beklenir.  

PP depresif semptomatolojinin değerlendirilmesinde, standardize görüĢme formları, 

klinisyen tarafından uygulanan ölçekler ve öz-bildirim ölçekleri kullanılmaktadır. 

Standardize görüĢme formları, DSM-IV, ICD-10 gibi kriterlere dayanan sistematik 

ve güvenilir tanı yöntemleridir. Daha çok bilimsel araĢtırmalarda kullanılır, zaman 

alıcı ve pahalıdır. Genel klinik muayenede kullanımı önerilmez. ‗Duygulanım 

Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi (SADS)‘, ‗DSM-IV Eksen I 
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Bozuklukları için YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme (SCID)‘, ‗Standart Psikiyatri 

GörüĢmesi (SPI)‘, ‗Mevcut Durum Ölçeği (PSE)‘ standardize görüĢme formlarıdır. 

Klinisyen tarafından uygulanan ölçekler, daha çok tedaviye yanıt, hastalığın süresi ve 

Ģiddetinin sınıflaması için kullanılır. Toplum tabanlı taramalarda kullanılmaz. 

‗Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HRSD)‘ ve ‗Montgomery-Asberg 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği (MADRS)‘ klinisyen tarafından uygulanan 

ölçeklerdir. Öz-bildirim ölçekleri hem depresif semptomatolojinin hem de tedavi 

yanıtının değerlendirilmesinde kullanılır. Depresif semptomların sıklığı ve Ģiddeti 

konusunda bilgi verir. Fakat kesin tanı koydurmaz, yüksek skor alan bireylerin yakın 

takibi ve derinlemesine değerlendirilmesi gerekir. ‗Edinburgh Postpartum Depresyon 

Skalası‘ PPD çalıĢmalarında özellikle de toplum tabanlı yapılanlarda en sık 

kullanılan öz-bildirim ölçeğidir. Bu ölçek hakkında ‗Materyal-Metod‘ bölümünde 

ayrıntılı bilgi verilmiĢtir. ‗Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)‘, ‗Epidemiyolojik 

ÇalıĢmalar Merkezi Depresyon Ölçeği (CES-D)‘, ‗Depresif Sıfatlar Listesi (DACL)‘, 

‗Genel Sağlık Anketi (GHQ)‘ diğer öz-bildirim ölçekleridir. 

PPD‘nin antenatal ve erken postpartum dönemde taranması konusu risk altındaki 

kadınların belirlenmesi, sekonder koruma ve tedavi yönetimi için önemlidir. 

Antenatal tarama konusunda yapılan çalıĢmaların değerlendirildiği sistematik 

derlemenin sonuçları göstermiĢtir ki; kullanılan tarama materyallerinin pozitif 

prediktif değerleri oldukça düĢüktür ve rutin antenatal bakımda uygulanması anlamlı 

değildir (93). Aksine ‗Erken postpartum dönemde duygulanım bozuklukları‘ PPD ile 

iliĢkili bulunmuĢtur (77, 94) ve ‗annelik hüznü‘ PPD geliĢiminde önemli prediktif bir 

faktör olarak belirlenmiĢtir (87).  

PPD taraması, önlenmesi ve tedavisinin potansiyel faydaları arasında anne ve bebek 

mortalitesinin azaltılması, hayat kalitesinin iyileĢtirilmesi, çocuk sağlığının 

geliĢtirilmesi ve sağlık hizmet kullanımının azalması sayılabilir (95). Taramanın 

potansiyel zararları ise, yanlıĢ pozitif sonuçlar, yanlıĢ pozitif vakalarda tedavi yan 

etkileri ve gereksiz tedavinin getirdiği mali yük, etiketleme ve stigmatizasyon olarak 

sıralanabilir (93, 96). Tarama yapılıp yapılmamasına karar verirken fayda ve zarar 

karĢılaĢtırmasını yapmak önemlidir. Fakat literatürde taramanın zararlarına yönelik 
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çalıĢma kısıtlı sayıdadır. Bu yüzden sağlık profesyonelleri tarama programı 

geliĢtirirken temkinli yaklaĢmak gerektiğini vurgulamıĢtır.  

2.3.5. PPD Koruyucu Müdahaleler 

Koruyucu müdahaleler, bireyi etkileyen hastalığın olasılığını azaltma (birincil 

koruma), erken tanı ve tedavi ile hastalığın ilerlemesini durdurma (sekonder 

koruma), hastalığın getirdiği komplikasyonların önlenmesi ile progresyonunun 

yavaĢlatma (üçüncül koruma)  stratejilerini içerir. Ayrıca müdahaleleri, hedef 

popülasyona göre sınıflamak da uygulanabilirlik ve etkinlik açısından gereklidir. 

‗Genel önlemler‘ tüm popülasyonu, ‗seçici stratejiler‘ yüksek risk taĢıyan 

popülasyon alt gruplarını, ‗belirtilmiĢ yaklaĢımlar‘ daha geniĢ müdahalelerin 

yapılmasını gerektiren yüksek riskli asemptomatik bireyleri hedef almaktadır (97).  

Koruyucu müdahaleler planlanırken bireysel varyasyonların yanı sıra 

biyopsikososyal risk faktörlerinin etkileĢimi de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Planlanan müdahale, kabul edilebilir düzeyde kısa ve öz, fayda sağlayacak düzeyde 

uzun, etkili olacak derecede yoğun, bireyin memnun olacağı, çok pahalı olmayan bir 

program olmalıdır. Çıktılar sadece PPD‘nin önlenmesine yönelik değil, daha geniĢ 

anlamda ele alınarak düzenli olarak takip edilmelidir. Bireyin müdahaleye uyum 

sağlayamamasının en önemli problemlerden biri olduğu ve en yüksek risk grubunun 

müdahale programına en az dahil olacağı unutulmamalıdır (98).  

Önlenebilir durumların değerlendirilmesinde 3 temel kriter ele alınır. Bunlar; 

durumun bireye ve topluma getirdiği yük, alınacak önlemler ve müdahalenin 

etkinliğidir. PPD uzun dönem etkilerinin ciddiyeti, baĢlangıç için riskli dönemin 

tanımlanmıĢ olması (postpartum 12 hafta), müdahalenin uygulanabilirliği açısından 

kadınların postpartum dönemde sağlık çalıĢanları ile yakın temasta olması ve 

koruyucu müdahalelere rehberlik edecek değiĢtirilebilir risk faktörlerinin 

tanımlanmıĢ olması açısından müdahale geliĢtirilmesine uygun bir sağlık 

problemidir. PPD için koruyucu yaklaĢımlar biyolojik, psikolojik ve psikososyal 

olabilmektedir.  
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2.3.5.1. Biyolojik Müdahaleler 

Günümüzde PPD‘nin biyolojik müdahalelerle önlenmesi konusunda az sayıda RKÇ 

(Randomize Kontrollü ÇalıĢma) bulunmaktadır. ÇalıĢmalar antidepresan tedavi, 

hormonlar, omega-3 yağ asitleri, diyetle kalsiyum, tiroksin ve selenyum ile yapılan 

müdahaleleri içermektedir. Psikotropik ilaçlara yönelik yapılmıĢ tek RKÇ vardır ve 

bu çalıĢmada sertralinin PPD rekürrensini önlemede plaseboya üstün olduğu 

gösterilmiĢtir. Dahası PPD geliĢen kadınlarda rekürrens zamanı uzunluğunun 

profilaksi grubunda plasebo grubuna kıyasla daha uzun bulunmuĢtur (99).  

Östrojen ve progesteron seviyeleri gebelik boyunca dalgalanmalar gösterir ve 

yaklaĢık 10 kat artar. Postpartum 72 saatlik dönemde bu hormonların aniden gebelik 

öncesi seviyelere düĢmesinin de PPD‘ye katkısı olduğu düĢünülmektedir (66). 

Yüksek doz östrojenin PPD üzerine koruyucu etkisi sadece 1 RKÇ‘de araĢtırılmıĢtır 

ve PPD hızlarını düĢürdüğü gösterilmiĢtir (100).  

Omega-3 yağ asitleri de PPD müdahalesindeki etkinliği araĢtırılan bir madde olarak 

literatürde yer almaktadır. Fakat bu konuda yapılan 3 RKÇ de en önemli omega-3 

yağ asitlerinden biri olan DHA (Dokosaheksaenoik asit) takviyesinin PPD 

önlenmesinde anlamlı etkisinin olmadığını göstermiĢtir (101-103). Gebelikte ve 

postpartum dönemde kalsiyum ve selenyum takviyesinin Ģiddetli PPD sıklığını 

azalttığı ve EPDS puanlarını anlamlı derecede düĢürdüğü gösterilmiĢtir (104, 105). 

Tiroit antikoru pozitif kadınlarda tiroksin uygulamasının ise PPD üzerinde koruyucu 

etkisi olduğuna dair bir kanıt bulunamamıĢtır (106).  

2.3.5.2. Psikolojik Müdahaleler  

Biyolojik müdahalelerle ilgili kısıtlı sayıdaki çalıĢmanın aksine psikolojik 

müdahalelere yönelik çok sayıda çalıĢma bulunmaktadır.  

KiĢiler arası psikoterapi (KĠPT), Ģimdiki zamana odaklanan ve depresif 

semptomların oluĢtuğu kiĢiler arası durumu vurgulayan kısa süreli psikoterapidir. Bu 

terapi biçimi genel eriĢkin popülasyonunda majör depresyonun tedavisi için ortaya 

çıkmıĢtır fakat perinatal dönemdeki kadınların tedavisi için uyarlanmıĢtır (107). 

KĠPT temelli grup müdahalesine dayanarak ROSE (The Reach Out, Stay strong, 
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Essentials for new mothers) programı oluĢturulmuĢtur (108, 109). Bu program yakın 

iliĢkilerin kurulması, sosyal destek ağlarının tesisi ve anneliğe geçiĢ rolüne 

adaptasyon konularında gebe kadınları desteklemektedir. Gebelikte 60 dakikalık grup 

seansları Ģeklinde yapılan müdahalede, rol geçiĢlerinin belirlenmesi ve yönetilmesi, 

hedeflerin belirlenmesi, sosyal desteğin geliĢtirilmesi, kiĢilerarası çatıĢmanın 

belirlenmesi ve çözülmesi baĢlıkları yer almıĢtır. 2001 yılında yapılan pilot 

çalıĢmada postpartum 3 aylık süreçte müdahale grubunda kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde daha düĢük PPD hızı ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) puanlarında 

daha fazla düĢüĢ olduğu görülmüĢtür (108). Aynı çalıĢma grubunun 2006 yılında 

daha kapsamlı olarak yaptığı 2. çalıĢmada da ROSE müdahale programının rutin 

antenatal bakıma göre PPD‘yi önlemede daha etkin olduğu görülmüĢtür (109). 

Üçüncü ROSE müdahale çalıĢmasında ise postpartum 2. hafta ve 3. ayda müdahale 

ve kontrol grupları arasında EPDS puanları açısından anlamlı fark görülmemiĢtir 

(110). ROSE müdahale programı dıĢında yapılan KĠPT temelli diğer 3 çalıĢmanın 

2‘sinde de müdahale öncesi-gebelik ve müdahale öncesi-postpartum dönem 

karĢılaĢtırmalarında depresyon tanı sıklığında anlamlı azalma olduğu bulunmuĢtur 

(111-113).  

Kognitif davranıĢçı terapi (KDT), davranıĢçı terapi ve biliĢsel terapi komponentlerini 

birleĢtiren kısa süreli bir psikoterapidir. Ġlk bölümde, bozulmuĢ düĢüncelerin 

belirlenmesi ve baĢa çıkılması amaçlanırken, ikinci bölüm negatif davranıĢ 

biçimlerinin değiĢtirilmesi için gerekli teknik ve becerilerin geliĢtirilmesi üzerine 

odaklanır. KDT bulguları, KĠPT bulgularına göre daha değiĢkendir. Müdahalenin 

baĢarılı (114-117) ve baĢarısız olduğu (118-121) çalıĢmalar mevcuttur. KDT 

müdahale programları bireysel olarak yada grup terapileri Ģeklinde uygulanmıĢtır. 

Seanslar ebeveynlik ve bebek bakımıyla ilgili eğitim; empatik dinleme özellikleri, 

anneliğin karmaĢık ve olumsuz duygularıyla ilgili bilgilendirme ve annelik 

deneyimlerinin normalleĢtirilmesiyle ile ilgili destek; ‗mükemmel annelik‘ 

beklentileriyle baĢa çıkma ve problem çözmeyle ilgili KDT komponentleri 

içermektedir. Ayrıca anne-bebek ve baba-bebek iliĢkilerinin beslenmesi, yaĢam 

değiĢiklerinin yönetimi, anksiyete ve depresyonla baĢa çıkmada biliĢsel stratejiler, 

pozitif iletiĢim, gevĢeme egzersizleri ve özgüvenin artırılması müdahale 
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programındaki diğer temalardır. Bireysel uygulanan müdahaleler grup 

uygulamalarına göre daha baĢarılı sonuçlar vermiĢtir.  

Postnatal Psikolojik Bilgilenme yöntemi de yaĢanan travma sonrası deneyimlerin 

paylaĢılmasıyla stresi azaltmaya yönelik uygulanan tek seanslık yarı-yapılandırılmıĢ 

psikolojik bir görüĢmedir. Postnatal kadınlara uyarlanan Ģeklinde kadınlar doğum 

eylemini ve yaĢadıklarını doğumdan hemen sonra empatik bir dinleyici ile paylaĢır. 

PPD ve postpartum anksiyeteyi azaltmada etkin olduğunu gösteren (122, 123) ve 

anlamlı azalma olmadığını bildiren çalıĢmalar (124-126) mevcuttur.  

2.3.5.3. Psikososyal Müdahaleler 

PPD‘nin önlenmesinde sağlık çalıĢanlarının düzenli ev ziyaretleri, ev içi destek, 

postpartum destek grupları, öz-yardım kitapçıkları gibi birçok destek yöntemi vardır. 

Bu yöntemlerin içeriği, niteliği, iyi organize edilmesi ve metodolojisi sonuçları 

etkilemektedir.  

Antenatal ve postnatal sınıf programları PPD‘nin önlenmesinde etkinliği araĢtırılan 

bir yöntem olmuĢtur. Psikoeğitim müdahalesi Ģeklinde uygulanan programlar grup 

halinde veya bireysel olarak verilebilmektedir. Grup eğitimleri PPD, nasıl 

belirlendiği ve tedavisi konularında genel bilgiler; gebelikteki sosyal ve duygusal 

zorlukların tartıĢılması; öz-bakım, sosyal destek ve problem çözme becerileri 

hakkında eğitim baĢlıkları içermektedir. Antenatal ve postnatal grup eğitimlerinin 

değerlendirildiği bir sistematik derlemede 6 RKÇ‘den 3‘ünde müdahale etkin 

bulunurken, 3‘ünde müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı fark 

görülmemiĢtir. Aynı derlemede, bireysel eğitim programı uygulanmıĢ 2 çalıĢmanın 

birinde pozitif depresyon taraması müdahale grubunda kontrol grubuna göre daha 

düĢük bulunmuĢtur (127).  

Modern obstetride doğum profesyonel müdahale gerektiren yüksek riskli bir olay 

olarak görülmektedir. Bazı kliniklerde eĢ ve akrabaların doğum yapan kadına destek 

olmasına izin verilse de günümüzde hala kadınların çoğu doğum olayını sürekli bir 

destek almaksızın izole klinik bir ortamda deneyimlemektedir. Bu da PPD geliĢimi 

gibi olumsuz psikolojik çıktılara sebep olabilmektedir. Bu sebeple ‗doula‘ kavramı 

karĢımıza çıkmaktadır. Doula (doğum koçu); 1980‘lerde artan sezaryen doğumların 
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önlenmesi amacıyla kadınların kendilerini destekleyecek deneyimli birilerine ihtiyaç 

duymasıyla ortaya çıkmıĢtır fakat günümüzde görev kapsamı daha geniĢtir (128). 

Doula desteği ile ilgili yapılan çalıĢmaların sonucunda EPDS puanlarında anlamlı 

farklılıklar oluĢmamıĢtır (129, 130). Genel sağlık puanlarının ve depresyon 

skorlarının müdahale öncesine göre iyileĢtiğini fakat bunun anlamlı düzeyde 

olmadığını gösteren karma metotlu bir çalıĢmada ise katılımcılar maternal doyum 

açısından doula desteğini faydalı bulmuĢtur (131).  

2.3.6. Sosyal Destek Ve EĢ Desteği 

Doğumla birlikte postpartum dönem anne üzerinde yoğun bir stresin oluĢtuğu, 

ebeveynlik rolüne sosyal, psikolojik ve fiziksel adaptasyonun sağlandığı bir 

dönemdir. Anne üzerine yüklenen sorumluluklardan her biri anne üzerinde farklı 

derecelerde stres oluĢturur. Bu dönemde algılanan stres, annenin stresle baĢ etme 

stratejileri ve olayların yönetiminde ihtiyaç duyduğu bireysel veya profesyonel 

sosyal destek bu adaptasyon sürecinde annenin ruh sağlığını etkileyen 

faktörlerdendir. Genel tanımıyla bireyin içinde bulunduğu sosyal çevresi tarafından 

kendine sunulan ve bireyin ulaĢılabilir olarak algıladığı sosyal kaynaklar ‗sosyal 

destek‘ kavramını oluĢturur (132).  Kavramsal olarak sosyal destek ‗duygusal sosyal 

destek‘ ve ‗enstrümental sosyal destek‘ olarak sınıflandırılır (132, 133).  

Duygusal sosyal destek; kiĢinin sevgi, saygı, empati, teĢvik ve bir gruba aidiyet 

hissetmesi konusunda desteklenmesidir ve bireyin kiĢiler arası iliĢkilerde kendini 

önemli ve değerli hissetmesini sağlar. Bireyle bir konu hakkında konuĢma, pozitif 

geri bildirim verme ve alma duygusal destek örnekleridir. Enstrümental sosyal 

destek; kiĢinin bebek bakımı veya günlük ev iĢleri gibi sorumluluklarıyla veya 

yaĢadığı problemlerle ilgili desteklenmesidir (132, 134). Enstrümental desteğin, 

annenin içinde bulunduğu durumla ilgili isteklerini ve beklentilerini karĢılarken aynı 

zamanda bireye önemsendiği mesajı verdiği için stresle baĢ etme konusunda daha 

etkili olduğu düĢünülmektedir (132). Bu iki destek sınıfı ayrıca kendi içlerinde 

‗alınan (recieved) sosyal destek‘ ve ‗algılanan (percieved) sosyal destek‘ olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Alınan destek gerçek hükümlere dayalı destek biçimiyken, algılanan 

sosyal destek kiĢinin ihtiyacı olduğunda desteğe ulaĢabileceği inancına 
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dayanmaktadır (132, 135). Algılanan desteğin ruh sağlığı üzerine etkileri daha güçlü 

ve faydalı olduğu için literatürde algılanan sosyal destek kavramı daha çok 

kullanılmaktadır (132).  

Doğduktan sonra anne memesinde baĢlayan sosyal destek yaĢam sürecinde öncelikle 

aileden, daha sonra çevremizdeki kiĢilerden sağlanır. Özel durumlarda bu destek 

profesyonellerce sağlanabilirken, resmi olmayan kaynaklar genellikle ön plandadır. 

Stresli bir yaĢam olayı olmasa da sosyal destek bireyin yaĢamla olan uyumunu ve 

psikolojik iyilik halini etkilemektedir. Ayrıca sosyal desteğin fiziksel ve ruhsal 

birçok sağlık sorununun ortaya çıkmasında ve progresinde etkili sosyal bir değiĢken 

olduğu bilinmektedir (136). 

Geçtiğimiz birkaç dekatta, sosyal destek ve ruh sağlığı özellikle de majör depresyon 

arasında nedensel bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. Depresif semptomların 

azaltılmasında direkt ve dolaylı olarak etki etmektedir. Sağlık davranıĢlarını 

iyileĢtirmek, pozitif hissetmeyi arttırmak ve duygusal regülasyonu hızlandırması 

direkt etki mekanizmalarıdır. Dolaylı etkiyi ise stresli yaĢam olaylarının zararlı 

etkilerini azaltarak sağlamaktadır (132). Sosyal desteğin PPD için de güçlü 

belirleyicilerden biri olduğu yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (134, 137). Fakat bu 

etkinin direkt olarak mı dolaylı olarak mı olduğu konusunda farklı görüĢler vardır. 

Birçok postpartum çalıĢma direkt etki üzerinde dursa da (138, 139) stresli yaĢam 

olaylarının varlığında sosyal desteğin PPD geliĢimindeki koruyucu rolünün daha 

fazla olduğu düĢünülürse dolaylı etki mekanizmasının da dikkate alınması gerekir 

(140).  

Annenin dinlenmeye, nitelikli bir bakıma, gereksinimleriyle ilgili bilgilenmeye ve 

kendini değerli hissetmeye ihtiyacı olduğu postpartum dönemde aile üyeleri ve eĢ 

sosyal desteğin en önemli ve ulaĢılabilir kaynaklarıdır. Bu dönemde özellikle modern 

yaĢamın getirdiği aile yapısı gereği anneye ihtiyaç duyduğu konularda destek 

sağlayacak en yakın yardımcı eĢidir. Gebelik süresince iyi bir eĢ desteği alan 

kadınların postpartum dönemde daha az duygusal sıkıntı yaĢadıkları ve PPD 

deneyimleyen annelerden destekçi eĢe sahip olanların depresif semptomlarla daha iyi 

baĢ ettiği görülmüĢtür (141).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma, tanımlayıcı ve analitik bileĢenleri olan kesitsel tipte bir çalıĢmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

Evren veri toplama döneminde Ġstanbul‘un Maltepe ilçesinde 0-6 ay bebeği olan 

annelerden oluĢmaktadır. Maltepe Ġlçe Sağlık Müdürlüğü verilerine göre ilçede 0-6 

ay bebek nüfusu 3547 olarak belirlenmiĢtir. Örneklem büyüklüğü hesabında 

postpartum 6 aylık süreçte evren popülasyonunda varsayılan PPD sıklığı %35 olarak 

alınmıĢtır. Örneklem büyüklüğü desen etkisi 1.2 olarak alındığında 382 olarak 

hesaplanmıĢtır. Aile Sağlığı Merkezi (ASM)‘ler bulundukları bölgelerin 

sosyoekonomik seviyelerine göre tabakalandırılmıĢtır. Yüksek ve düĢük 

sosyoekonomik seviye gruplarından 2‘Ģer ASM, orta SES grubundan 1 ASM 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Yirmi dört AHB (Aile hekimliği birimi)‘ye (5 ASM) 

ulaĢılmıĢtır. Türkçe anlayabilen, konuĢabilen ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 0-

6 ay bebeği olan 303 anne araĢtırmaya dahil edilmiĢtir. Bir anne ailesinin mental 

retardayonu olduğunu söylemesi üzerine çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Bir anne de 

görüĢme zamanında antidepresan tedavi altında olduğu için çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢtir.  

ÇalıĢmaya dahil edilen 303 katılımcının 58‘i (%19,1) Tepe ASM‘ye, 50‘si (%16,5) 

Merkez ASM‘ye, 81‘i (%26,7)si Zümrütevler ASM‘ye, 72‘si (%23,8) 20 No‘lu 

ASM‘ye, 42‘si (%13,9) BaĢıbüyük ASM‘ye kayıtlı bulunan ve 0-6 ay aralığında 

bebeği olan annelerden oluĢmaktadır. Kendisine ulaĢılan anneler arasında soru 

formumuzu cevaplama oranı %95 olup, hedeflenen örneklem sayısına (382) ulaĢma 

oranımız ise %79‘dur. ÇalıĢmaya katılma durumu ile yaĢ, çocuk sayısı, eğitim 

durumu ve bebek yaĢı değiĢkenleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (Tablo 1).  
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Ayrıca çalıĢmamızda ASM‘leri düĢük, orta ve yüksek SES tabakalarına göre 

grupladığımızda, bu gruplar arasında kiĢi baĢına düĢen gelir ve eğitim seviyesi 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklıdır (p<0,001). 

Tablo 1. ÇalıĢmaya Katılma Durumu Ġle Bazı DeğiĢkenlerin KarĢılaĢtırılması 

n=320 ÇalıĢmaya Katılma Durumu  

p değeri
a 

Kabul Red Toplam 

n % n % n % 

Eğitim 

durumu 

Yüksekokul ve 

üzeri 

143 94,1 9 5,9 152 100 0,64  

Lise ve altı 160 95,2 8 4,8 168 100 

Çocuk 

sayısı 

2 ve altı 242 93,8 16 6,2 258 100 0,21 

3 ve üzeri 61 98,4 1 1,6 62 100 

Bebek 

yaĢı 

(ay) 

2 ay ve altı 169 93,4 12 6,6 181 100 0,23
b 

3 ay ve üzeri 134 96,4 5 3,6 139 100 

  Ortanca 25.-75. 

yüzdelik 

Ortanca  25.-75. 

yüzdelik 

   

YaĢ
c 

 31 27-35 30 28-39   0,33 
a 
Pearson Ki-kare Testi, 

b
 Fisher‘s Exact Testi, 

c 
Mann Whitney U Testi 
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3.3. Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenler, Tanımları ve Ölçüm Biçimleri 

3.3.1. Bağımlı DeğiĢkenler 

Postpartum Depresyon 

Postpartum depresyon (PPD) DSM-V kriterlerine göre gebelik ve postpartum 4 hafta 

içerisinde görülen majör depresyon atağıdır. Bu çalıĢmada Edinburgh Postpartum 

Depresyon Skalası (EPDS) Türkçe formu uygulanacaktır. EPDS tanı aracı değildir, 

doğum yapan kadınlarda semptom taraması için kullanılır ve genel olarak dünyada 

kabul görmüĢ bir skaladır. Literatürde EPDS kesme puanı 12-13 olarak kabul 

edildiğinde hastaları saptamada daha duyarlı olduğu gösterilmiĢtir. Antenatal ve 

postnatal dönemde EPDS‘nin sensitivitesi %86, spesifisitesi %76‘dır ve depresyonun 

tanınmasında geçerli bir ölçüm aracıdır. Tanı muayene ve kesin tanı envanterleri ile 

(örn. Hamilton Depresyon Ölçeği) konfirme edilmelidir. EPDS Türkçe validasyon 

çalıĢmasını Engindeniz ve ark. yapmıĢtır.  

EPDS annelerin son 1 haftada nasıl hissettiğini sorgulayan dört seçenekli 10 soruluk 

bir ölçektir. Her soruya 0,1,2,3 puanları verilerek toplam puan elde edilir. Her 

sorunun puanlaması farklıdır. Üçüncü ,5. ,6. ,7. ,8. ,9. ve 10. sorularda puanlama 3, 2, 

1, 0 biçiminde; 1. , 2. ve 4. sorularda ise 0, 1, 2, 3 biçimindedir. Ölçek puanı tüm 

puanların toplamından oluĢur. Genelde kesme puanı 12-13 olarak alınmaktadır. Bu 

çalıĢmada kesme puanı 13 olarak alınmıĢtır. On üç ve üzeri puan alanlar depresyon 

açısından riskli kabul edilmiĢtir (142).  

3.3.2. Bağımsız DeğiĢkenler 

Sosyoekonomik Statü 

Kalaycıoğlu ve arkadaĢları tarafından oluĢturulmuĢ ve valide edilmiĢ bir ölçek 

kullanılmıĢtır. Ölçekteki soruların birçoğu ile PPD iliĢkisine bakılmıĢtır (143). 
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Sosyal Destek 

Doğum Sonrası Destek Ölçeği (DSDÖ) ile değerlendirilmiĢtir. DSDÖ kadınların 

sosyal destek seviyesini belirlemek amacıyla kullanılan bir ölçektir. Longdon‘un 

1996 yılında geliĢtirdiği DSDÖ, özellikle kadınların postpartum dönemde anneliğe 

adaptasyonlarını ölçmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (144). Bu ölçek, postpartum dönem 

boyunca uygulanabilmekle birlikte genellikle postpartum 4-8. haftalarda 

kullanılmaktadır. Ayrıca ölçek, postpartum dönemde sosyal desteği önceden 

belirlemek için gebeliğin herhangi bir döneminde de kullanılabilmektedir. DSDÖ, 

araĢtırmacıların rehberliğinde veya kadınların ölçeği kendi kendine cevaplaması ile 

uygulanabilir ve klinikte kullanılabilmektedir.  

DSDÖ‘yü geliĢtiren araĢtırmacılar sosyal desteği maddi destek, duygusal destek, 

bilgi desteği ve karĢılaĢtırma olarak dört grupta sınıflanmaktadır (145-147).  

1. Maddi destek; beslenme, hijyen, para ve kadının görevleri konusunda özgür 

seçimi ile ilgili destek görmesini içermektedir.  

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

hissettirmeye dayanmaktadır. 

3. Bilgi desteği; bilgiyi paylaĢma, yenilikler konusunda bilgilendirilme ve 

problem çözümünde yardım görmeyi içermektedir. 

4. KarĢılaĢtırma; benzer durumda (doğum sonrası dönemde) baĢka bir kadın ile 

kendini kıyaslamaya dayanmaktadır (148). 

DSDÖ, 34 maddeli likert tipinde bir ölçektir. Maddelerin her biri destek ihtiyacı ve 

bunun karĢılanması ile ilgili sorular içermektedir. Cevaplar önem derecesine göre 0-7 

puan arasında puanlanmaktadır. Değerlendirme sonucunda, toplam puan ne kadar 

yüksekse, ihtiyaca verilen önemin ve alınan desteğin o kadar fazla olduğunu temsil 

etmektedir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 238‘dir.   

Doğum Sonrası Destek Ölçeği Türk toplumuna uyarlanması Ertürk tarafından 2007 

yılında tez çalıĢması olarak yapılmıĢtır. DSDÖ‘nün yapı-kavram geçerliliğinin 

belirlenmesi amacıyla yapılan faktör analizi sonucunda 4 alt grubun içerdiği toplam 



30 

 

varyans ‗Ġhtiyacın Önemi‘ boyutunda %48.90 ve ‗Alınan Destek‘ boyutunda %58.01 

olarak bulunmuĢtur.  

Ölçeğin ‗Ġhtiyacın Önemi‘ ve ‗Alınan Destek‘ boyutlarında alt gruplarının her 

maddesinin birbiri ile korelasyonu yapılmıĢ ve birbiriyle iliĢkili bulunmuĢtur. 

DSDÖ‘nün ölçüte bağımlı geçerliliğinin değerlendirilmesi amacıyla ‗Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) ‘ arasındaki iliĢkiye bakılmıĢtır. 

ÇBASDÖ toplam puanı ile DSDÖ‘nün ‗Alınan Destek‘ boyutu toplam puanı 

arasında negatif yönde ve anlamlı bir korelasyon saptanmıĢtır fakat ‗Ġhtiyacın 

Önemi‘ boyutu toplam puanı arasında anlamlı bir korelasyon bulunmamıĢtır.   

Doğum Sonrası Destek Ölçeği‘nin güvenilirlik değerlendirmesinde ‗Ġhtiyacın 

Önemi‘ boyutunun toplam Cronbach Alpha katsayısı 0.88, ‗Alınan Destek‘ 

boyutunun toplam Cronbach Alpha katsayısı 0.95 olarak saptanmıĢtır. ‗Ġhtiyacın 

Önemi‘ boyutunun alt grupları incelendiğinde Cronbach Alpha katsayıları; ‗Maddi 

Destek‘ 0.75, ‗Duygusal Destek‘ 0.77, ‗Bilgi Desteği‘ 0.76 ve ‗KarĢılaĢtırma‘ 

0.72‘dir. ‗Alınan Destek‘ boyutunun alt grupları incelendiğinde Cronbach Alpha 

katsayıları; ‗Maddi Destek‘ 0.84, ‗Duygusal Destek‘ 0.88, ‗Bilgi Desteği‘ 0.88 ve 

‗KarĢılaĢtırma‘ 0.79‘dur (149).  

ÇalıĢmamızda katılımcıların ‗ihtiyacın önemi‘ toplam puanı ile ‗alınan destek‘ 

toplam puanı arasındaki fark ‗karĢılanmamıĢ sosyal destek‘ olarak tanımlanmıĢ ve 

analizlere dahil edilmiĢtir. 

EĢ Desteği 

‗Erken Lohusalık Sürecinde Kadınların Algıladıkları EĢ Desteği Ölçeği‘ ile 

değerlendirilmiĢtir. Ölçek, ġahin ve arkadaĢları tarafından 2014 yılında erken 

lohusalık dönemindeki kadınların algıladıkları eĢ desteğini belirlemek üzere 

geliĢtirilmiĢtir. 16 sorudan oluĢan ölçekte 5‘li likert tipi puanlama yapılmaktadır. 

Ölçekte, olumlu ve olumsuz ifadeler karıĢık olarak sıralanmıĢtır. Pozitif maddeler; 

1,2,3,4,5,6,7,11,13,16 maddeleridir. Negatif maddeler ise; 8,9,10,12,14,15 

maddeleridir. Derecelendirme, ölçekteki olumlu soru maddelerinde 1 ―kesinlikle 

katılmıyorum‖, 2 ―katılmıyorum‖, 3 ―kararsızım‖, 4 ―katılıyorum‖, 5 ―kesinlikle 
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katılıyorum‖ olarak alınmıĢtır. Olumsuz soru maddelerinde 1 ―kesinlikle 

katılıyorum‖, 2 ―katılıyorum‖, 3 ―kararsızım‖, 4 ―katılmıyorum‖, 5 ―kesinlikle 

katılmıyorum‖ olarak alınmıĢtır. Ölçeğin değerlendirmesinde; elde edilen olumsuz 

maddeler ters kodlanarak pozitif maddelerle toplanır. Ölçekten alınabilecek en 

yüksek puan 80, en düĢük puan 16‘dır. Ölçek toplam puanındaki artma erken 

lohusalık sürecindeki eĢ desteğinin yeterli düzeyde algılandığını, azalma ise erken 

lohusalık sürecindeki eĢ desteğinin yetersiz düzeyde algılandığını göstermektedir.  

Ölçekte bulunan önermelerin madde toplam korelasyonları 0.40–0.64, faktör yükleri 

ise 0.37–0.76 arasında değiĢmektedir. Faktör analizi sonucunda Toplam varyansın 

%51,4‘ünü açıklayan 3 faktör elde edilmiĢtir. Ölçeğin birinci faktörü olan ‗Duygusal 

Destek‘ toplam varyansın %21,2‘sini, ikinci faktör olan ‗Sosyal Destek‘ toplam 

varyansın %38,6‘sını, üçüncü faktör olan ‗Fiziksel Destek‘ toplam varyansın 

%51,4‘ünü açıkladığı görülmüĢtür.  

Ölçeğin güvenilirlik analizlerinde bir hafta ara ile uygulanan taslak ölçeğin iki ölçüm 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Ġç tutarlılık için 

yapılan çalıĢmada yine aynı grupta, ilk ve ikinci uygulama toplam ölçek için ayrı ayrı 

hesaplanan Cronbach Alfa değeri sırasıyla 0.95 ve 0.96 olarak bulunmuĢtur (150). 

Diğer bağımsız değiĢkenler: Anket soruları ile belirlenecektir. 

3.4. Veri Toplama Yöntemi 

Verilerin toplanmasında literatür incelenerek hazırlanmıĢ, sosyodemografik 

özellikleri ve risk faktörlerini değerlendiren bilgi formu, Edinburgh Doğum sonrası 

Depresyon Ölçeği, Doğum Sonrası Destek Ölçeği (DSDÖ) ve Erken Lohusalık 

Sürecinde Kadınların Algıladıkları EĢ Desteği Ölçeği (ELSKAEDÖ) kullanılmıĢtır 

(Ek 1. Anket). Bilgi formu: Sosyodemografik Özellikler, Sosyoekonomik Seviye, 

Üreme Sağlığı Özellikleri, Son Doğum ve Yenidoğan Özellikleri, Psikolojik 

Özellikler ve Sosyokültürel Özellikler olmak üzere 6 bölümden oluĢmaktadır. Anket 

formu doldurulmadan önce bilgilendirme yapılarak sözlü ve yazılı onam alınmıĢ ve 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden annelere bilgi formu yüz-yüze anket uygulaması ile 

uygulanmıĢtır. Ardından EPDS, DSDÖ ve ELSKAEDÖ ölçek formları verilerek 

gözlem altında doldurmaları sağlanmıĢtır. Türkçe okuma ve yazmada zorluk yaĢayan 
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annelere anketler ve ölçekler yüz-yüze görüĢme yöntemi ile uygulanmıĢtır. 

Katılımcıların tamamına ‗Doğum Sonrası Depresyon Bilgilendirme Formu‘ 

verilmiĢtir (Ek 2. Katılımcı Bilgilendirme Formu).  Veri toplama sırasında EPDS 

puanı 13 ve üzerinde çıkan annelerin telefon numaraları alınmıĢ ve yaklaĢık 1 ay 

sonra durumları hakkında bilgi almak üzere telefon görüĢmesi yapılmıĢtır.  

Veri toplama sürecinin kayıtlı nüfusun tatil vb. sebeplerle baĢvurularının azaldığı yaz 

aylarına denk gelmesi hedeflenen kiĢilere ulaĢmamızı zorlaĢtıran sebeplerden biri 

olmuĢtur. Ayrıca annelere daha çok bebeklerinin aĢı uygulaması, topuk kanı taraması 

gibi iĢlemler sonrasında anketi uyguladığımız için bebeklerin huzursuzlanması, 

zamanlarının olmaması, yanlarında bebekle ilgilenecek yakınlarının olmaması gibi 

sebepler veri toplamamızı zorlaĢtıran ve veri kalitesini etkilemesi olası sebepler 

olmuĢtur.    

3.5. Veri Toplama Yeri ve Zamanı 

Veri toplama iĢlemi Mayıs-Temmuz 2018 tarihleri arasında önceden belirlenmiĢ 5 

ASM‘de katılımcıların rutin kontrolleri sırasında gerçekleĢtirilmiĢtir.  

3.6. Ġstatistiksel Değerlendirme  

Ġstatistiksel analizler Epi Ġnfo yazılımı kullanılarak yapılmıĢtır. Tanımlayıcı bilgiler 

ortalama, standart sapma, sayı ve yüzdeler; normal dağılmayan değiĢkenler için 

ortanca ve çeyreklikler kullanılarak verilmiĢtir. Grup karĢılaĢtırmaları için Ki-kare 

testi kullanılmıĢ, normal dağılıma uymayan sürekli değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında 

parametrik olmayan testlerden ikili karĢılaĢtırmalar için Mann Whitney U testi, 

normal dağılıma uyan sürekli değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında parametrik testlerden 

Student T testi, ileri analiz yöntemi olarak binary lojistik regresyon testi (enter LR 

yöntemi) kullanılmıĢtır. P değerinin 0,05‘in altında olduğu durumlar istatistiksel 

olarak anlamlı sonuçlar olarak değerlendirilmiĢtir. Metin içinde sürekli değiĢkenler 

verinin normal dağıldığı durumlarda ‗ortalama (±standart sapma)‘ Ģeklinde, aksi 

durumda ‗ortanca (25.-75. yüzdelik)‘ Ģeklinde gösterilmiĢtir.  
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3.7. Etik Kurul Ġzni ve Kurum Ġzni 

AraĢtırma için Marmara Üniversitesi Etik Kurulu tarafından etik kurul onayı 

09.2017.635 protokol kodu ile 03.11.2017 tarihinde alınmıĢtır. Ġstanbul Ġl Sağlık 

Müdürlüğü‘nden 03.05.2018 tarihinde kurum izni alınmıĢtır. Etik kurul onayı ve 

kurum izin belgeleri ekte mevcuttur (Ek 3. Etik Kurul Raporu, Ek 4. Kurum Ġzni). 
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4. BULGULAR 

4.1. Sosyodemografik Özellikler ve Genel Sağlık Özellikleri 

Kadınların yaĢ ortalaması 31,2 (±5,4) iken ortanca değeri 31 (27-35) olarak 

bulunmuĢtur. Kadınların tamamının medeni durumu evlidir, %47,2‘si yüksekokul 

veya üzerinde eğitim durumuna sahipken 7 kiĢi (%2,3) okuma yazma bilmemektedir. 

EĢlerinin %46,2‘si yüksekokul veya üzerinde eğitim durumuna sahiptir. 

Katılımcıların %51,8‘i ev hanımı ve %7,3‘ü sağlık çalıĢanıdır (doktor, hemĢire, 

psikolog ve anestezi teknisyeni), %66,3‘ü gebelik öncesinde ve araĢtırmanın 

yapıldığı zamanda aktif olarak çalıĢmazken, %7,6‘sı aktif çalıĢmakta, %19,8‘i ücretli 

izinde ve %6,3‘ü ücretsiz izinde olduğunu belirtmiĢtir. Evde yaĢayan kiĢi sayısı 

ortanca değeri 4 (3-5)‘dür.  Eve giren aylık gelir ortanca değeri 3500 TL (2500-6000) 

olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmaya katılanların %43,6‘sının kendisine ait evi, %55,1‘inin 

ise kendine ait arabası vardır. Katılımcıların 49 (%16,2)‘unun evinde anne, baba ve 

çocuklar dıĢında kalan biri vardır. Kalan kiĢilerin 7‘si yatılı bakıcı iken 42‘si diğer 

aile üyeleridir (Tablo 2).  
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Tablo 2. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

n=303 n % 

Medeni durum Evli 303 100,0 

Eğitim durumu Yüksek okul ve üzeri 143 47,2 

Lise 68 22,4 

Ortaokul 44 14,5 

Ġlkokul 38 12,5 

Okur-yazar 3 1,0 

Okur-yazar değil 7 2,3 

Meslek Ev hanımı 157 51,8 

Sağlık çalıĢanı 22 7,3 

Diğer 124 40,9 

ÇalıĢma durumu Hayır 201 66,3 

Evet 23 7,6 

Ücretli izindeyim 60 19,8 

Ücretsiz izindeyim 19 6,3 

EĢ eğitim durumu Yüksek okul ve üzeri 140 46,2 

Lise 89 29,4 

Ortaokul 40 13,2 

Ġlkokul 34 11,2 

EĢ çalıĢma durumu Hayır 9 3,0 

Evet 294 97,0 

Oturulan evin kime ait 

olduğu 

Evde yaĢayan birinin 132 43,6 

Kira 138 45,5 

Lojman 3 1,0 

Para ödenmeden oturuluyor 30 9,9 

Arabaya sahip olma Evet 167 55,1 

Hayır 136 44,9 

Evde anne baba ve çocuklar 

dıĢında sürekli kalan kiĢi 

varlığı 

Evet 49 16,2 

Hayır 254 83,8 

 
Ortanca  25.-75. 

yüzdelik 

YaĢ  31 27-35 

Toplam gelir (TL)
a 

3500 2500-6000 

KiĢi baĢına düĢen gelir (TL)
a 

1000 600-1667 

Evde yaĢayan kiĢi sayısı 4 3-5 
a
KiĢisel beyana dayalı olarak belirlenmiĢtir 
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ÇalıĢmaya katılan kadınların %22,4‘ünün özel sağlık sigortası vardır. Katılımcıların 

%17,8‘inin kronik bir hastalığı bulunmaktadır. Bu kiĢiler arasında hipotiroidi 

(%44,4), astım (%11,1) ve demir eksikliği anemisi (%9,3) en sık görülen 

hastalıklardır. Katılımcıların %14,9‘u sigara, %3,6‘sı alkol kullanmaktadır ve 

yarıdan fazlası (%58,4) hiç fiziksel aktivite yapmamaktadır. ÇalıĢmaya katılan 168 

katılımcı (%55,5) kilolu ya da obez grubundadır (Tablo 3).  
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Tablo 3. Katılımcıların  Genel Sağlık Özellikleri 

  n % 

Sosyal güvence Yok 2 0,7 

GSS 233 76,9 

Özel sağlık sigortası 11 3,6 

GSS+ÖSS 57 18,8 

Kronik hastalık varlığı Evet 54 17,8 

Hayır 249 82,2 

Sürekli kullanılan ilaç varlığı Evet 40 13,2 

Hayır 263 86,8 

Sigara kullanımı Evet her gün içerim
a 

35 11,6 

Her gün olmamakla birlikte 

ara sıra içerim 

10 3,3 

Hayır bıraktım 61 20,1 

Hayır daha önce de içmedim 197 65,0 

Alkol kullanımı Evet 11 3,6 

Hayır 292 96,4 

Fiziksel egzersiz/spor yapma 

durumu 

Hiç yapmıyorum 177 58,4 

Ara sıra yapıyorum 104 34,3 

En az 3 gün en az yarım saat 

orta düzey aktivite 

20 6,6 

En az 3 gün en az yarım saat 

yüksek düzey aktivite 

2 0,7 

BKĠ
 

Zayıf 3 1,0 

Normal 132 43,6 

Fazla kilolu 115 38,0 

Obez 53 17,5 

 Ortanca  25.-75. 

yüzdelik 

Boy (cm)
b 

163 160-167 

Kilo (kg)
b 

68 60-76 

ᵃHergün sigara kullananlarda günde içilen sigara sayısı ortanca değeri 3(5-9)‘dür. 
b
KiĢisel beyana dayalı olarak belirlenmiĢtir. 

 

4.2. Üreme Sağlığı Özellikleri 

Katılımcıların doğum sayısı ortanca değeri 2(1-2)‘dir ve %45,9‘unun 1, %34‘ünün 2, 

%20,1‘inin ise 3 veya daha fazla çocuğu vardır. Ġlk gebelik yaĢı ortanca değer 27 
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(23-30)‘dir. Katılımcıların %29‘u üreme hayatı boyunca en az bir defa gebelik kaybı 

(istemli/istemsiz düĢük, ölü doğum) yaĢamıĢtır (Tablo 4).  

Tablo 4. Katılımcıların Üreme Sağlığı Özellikleri 

n=303 n % 

Gebelik kaybı 

(istemli/istemsiz 

düĢük, ölü doğum) 

Yok 215 71,0 

Var 88 29,0 

Çocuk sayısı 1 139 45,9 

2 103 34,0 

3 ve üzeri 61 20,1 

 Ortanca 25.-75. 

yüzdelik 

Doğum sayısı
 2 1-2 

YaĢayan çocuk sayısı
 2 1-2 

Ġlk gebelik yaĢı
 27 23-30 

4.3. Son Doğum ve Yenidoğana Ait Özellikler 

ÇalıĢmaya katılan annelerin %20,5‘i son gebeliklerinin planlanmadan gerçekleĢtiğini 

ve %9,2‘si son gebeliklerinin istenen bir gebelik olmadığını belirtmiĢlerdir. Son 

gebeliği IVF yöntemlerinden biri kullanılarak gerçekleĢen 15 (%5) anne 

bulunmaktadır. Katılımcıların çoğu gebelik boyunca rutin doktor ziyaretlerine 

gitmiĢtir ve alınan bakım ortanca sayısı 12‘dir. Gebelik süresince kaç kilo aldıkları 

sorulduğunda katılımcıların cevaplarının ortanca değeri 13(10-16) olarak 

bulunmuĢtur. YaklaĢık her 4 katılımcıdan biri gebeliği süresince bir sağlık problemi 

yaĢamıĢtır. Gebelikte stresli olay yaĢama sıklığı ise %15,8‘dir. Yedi katılımcının 

(%2,3) son gebelikleri çoğul gebeliktir. Sezaryen doğum sıklığı %70‘dir ve 

katılımcıların %72,3‘ü doğum yeri olarak özel hastaneyi tercih etmiĢlerdir. Normal 

doğum yapan 91 katılımcının 6(%6,6)‘sında forseps/vakum gibi yardımcı teknikler 

kullanılmıĢtır. Katılımcıların %58,1‘i doğum sonrası adet görmeye henüz 

baĢlamamıĢtır ve doğum kontrol yöntemi kullanan katılımcı sayısı 95(%31,4)‘dir. 

Doğum kontrol yöntemleri içinde en çok kullanılanlar prezervatif (%52,3), tüp 

ligasyonu (%18,2) ve enjeksiyon (%11,4)‘dur (Tablo 5).  
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Tablo 5. Katılımcıların Gebelik Ve Son Doğumuna Ait Özellikler 

n=303 n % 

Planlı gebelik Evet 241 79,5 

Hayır 62 20,5 

Ġstenen gebelik Evet 275 90,8 

Hayır 28 9,2 

IVF kullanımı Evet 15 5,0 

Hayır 288 95,0 

Gebelikte sağlık problemi 

yaĢama 

Evet 74 24,4 

Hayır 229 75,6 

Gebelikte sigara kullanımı Evet 28 9,2 

Hayır 275 90,8 

Adet görmeye baĢlama Evet 127 41,9 

Hayır 176 58,1 

Doğum kontrol yöntemi 

kullanma durumu 

Evet 95 31,4 

Hayır 208 68,6 

Doğum yeri Devlet hastanesi 15 5,0 

Üniversite hastanesi- EAH 69 22,8 

Özel hastane 219 72,3 

Doğum yöntemi Normal doğum 91 30,0 

Sezaryen doğum 212 70,0 

Normal doğum yapanlarda 

forseps/vakum kullanımı 

(n=91) 

Evet 6 6,6 

Hayır 85 93,4 

Gebelik tipi Tekil 296 97,7 

Çoğul 7 2,3 

Gebelikte stresli olay yaĢama  Evet 48 15,8 

Hayır 255 84,2 

 Ortanca  25.-75. 

yüzdelik 

Gebelikte bakım sayısı
 12 12-12 

Gebelikte alınan kilo (kg)
 13 10-16 
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Katılımcıların %31‘i 2 aylık, %20,5‘i 6 aylık bebek anneleridir. Kız ve erkek bebek 

anneleri benzer orandadır. AltmıĢ (%19,8) katılımcının bebeği prematüre olarak 20 

(%6,6) katılımcının bebeği ise düĢük doğum ağırlıklı olarak doğmuĢtur ve 

%16,2‘sinde doğum sonrası yoğun bakım ihtiyacı olmuĢtur. Katılımcıların 9 

(%3)‘unun bebeğinde doğuĢtan kalıtsal bir hastalık vardır. Bunların 3 tanesi renal 

anomali, diğerleri Fenilketonüri, doğumsal kalça çıkıklığı, periventriküler lökomalazi 

ve iĢitme kaybıdır. Annelerin %93,7‘si bebeğini emzirmekte ve %68,6‘sı sadece 

anne sütü ile bebeğini beslemektedir (Tablo 6).  

Tablo 6. Katılımcıların Bebeklerine Ait Yenidoğan Özellikleri 

n=303 n % 

Bebek yaĢ (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 

Bebeğin cinsiyeti Kız 149 49,2 

Erkek 154 50,8 

Bebekte prematürite Yok 243 80,2 

Var 60 19,8 

Bebekte düĢük doğum ağırlığı Yok 283 93,4 

Var 20 6,6 

Bebeğin doğumda yoğun 

bakım ihtiyacı 

Evet 49 16,2 

Hayır 254 83,8 

Bebekte kalıtsal hastalık 

varlığı 

Evet 9 3,0 

Hayır 294 97,0 

Bebek besleme biçimi Emzirme 208 68,6 

Formül mama 14 4,6 

Emzirme ve formül mama 50 16,5 

Emzirme ve diğer 26 8,6 

Emzirme dıĢında diğer 5 1,7 
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4.4. Psikolojik Özellikler 

Katılımcıların 38‘inde (%12,5) daha önce geçirilmiĢ psikiyatrik hastalık 

bulunmaktadır. Bunların 32‘si (%84) depresyon tanısı iken 4‘ü panik bozukluk, 1‘i 

vajinusmus ve 1‘i kaygı bozukluğudur. Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 

katılımcıların %16,8‘inde bulunmaktadır. Yirmi üç (%7,6) katılımcı son 6 ay içinde 

1. derece yakınını kaybetmiĢtir. Bunlardan biri 6 günlük bebeğini yeni kaybeden bir 

anne iken, 3 katılımcı babasını 1 katılımcı annesini kaybetmiĢtir. Birden fazla 

yaĢayan çocuğu olan 159 annenin %26,4‘ü daha önceki lohusalık dönemlerinde 

depresif Ģikayetler yaĢamıĢ ancak bunlardan sadece %12‘si bu konuda tanı ve tedavi 

desteği almıĢtır (Tablo 7).  

Tablo 7. Katılımcıların Psikolojik Özellikleri 

n=303 n % 

Psikiyatrik hastalık 

öyküsü 

Evet 38 12,5 

Hayır 265 87,5 

GeçmiĢte antidepresan 

kullanımı 

Evet 35 11,6 

Hayır 268 88,4 

Ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü 

Evet 51 16,8 

Hayır 252 83,2 

Son 6 ayda 1.derece 

yakın kaybı 

Evet 23 7,6 

Hayır 280 92,4 

Eski PPD varlığı 

(n=159) 

Evet yaĢadım tanı tedavi 

aldım 

5 3,1 

Evet yaĢadım tanı 

almadım 

37 23,3 

Hayır yaĢamadım 117 73,6 

 

4.5. Sosyokültürel Özellikler 

Katılımcıların evlilik yaĢ ortanca değeri 24 (21-27)‘dür. On yedi (%5,6) katılımcı 2 

evlilik yapmıĢtır. ÇalıĢmaya katılanların %83,5‘i eĢi ile anlaĢarak evlenmiĢtir ve 

akraba evliliği sıklığı %15,8‘dir. Evlilik süresi ortanca değeri 5 yıl (2-9)‘dir. 

Kadınların %93,7‘si eĢleri ile iletiĢimlerinin iyi olduğunu söylerken, bu oran eĢ ailesi 
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ile %88,4 ve kendi aileleri ile %96,1‘dir. Doksan bir (%30) katılımcı doğum sonrası 

bakımla ilgili eğitim aldığını belirtmiĢtir. Eğitim alınan kurumlar hastane, ASM‘ler, 

sigorta Ģirketleri, belediyeler ve özel kurs merkezleridir. Eğitim veren kiĢiler ise 

hemĢire, hekim ve çocuk geliĢim uzmanı olarak ifade edilmiĢtir (Tablo 8).  

Tablo 8. Katılımcıların Sosyokültürel Özellikleri 

n=303 n % 

Evlilik sayısı 1 286 94,4 

2 17 5,6 

Evlenme biçimi AnlaĢarak 253 83,5 

Görücü usulü 50 16,5 

EĢ ile akrabalık durumu Evet 48 15,8 

Hayır 255 84,2 

EĢ ile iletiĢim Ġyi 284 93,7 

Orta 18 5,9 

Kötü 1 0,3 

EĢin ailesi ile iletiĢim Ġyi 268 88,4 

Orta 29 9,6 

Kötü 6 2,0 

Kendi ailesi ile iletiĢim Ġyi 291 96,1 

Orta 11 3,6 

Kötü 1 0,3 

Evlilikten memnuniyet iyi 288 95,1 

Orta 15 5,0 

Kötü 0 0 

Doğum sonrası bakımla ilgili 

eğitim alma durumu 

Evet 91 30,0 

Hayır 212 70,0 

 Ortanca  25.-75. 

yüzdelik 

Ġlk evlilik yaĢı 24 21-27 

Evlilik süresi (yıl) 5 2-9 
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4.6. EPDS, DSDÖ ve ELSKAEDÖ Ölçek Skorları 

Katılımcıların EPDS ölçek toplam puanları 13 kesim noktasına göre gruplandığında 

PPD sıklığı %9,9 olarak bulunurken, kesim noktası 12 olarak alındığında bu sıklık 

%14,9 olarak bulunmuĢtur (Tablo 9). ‗Annelik hüznü‘nün dahil olduğu tabloyu 

görebilmek için kesim noktasını 10 aldığımızda ise, katılımcıların %26,4‘ünün 10 ve 

üzerinde puan aldığı görülmüĢtür.  

Tablo 9. Katılımcıların EPDS Farklı Kesim Noktalarına Göre PPD Sıklığı 

 

EPDS ölçeğinden alınan katılımcı puanları ortanca değeri 6 (3-10)‘dır. DSDÖ 

ihtiyacın önemi puan toplamı ortanca değeri 169 (138-201), DSDÖ alınan destek 

puan toplamı ortalama değeri 141,74(±49,74), DSDÖ ihtiyacın önemi ve alınan 

destek puan farkı ortanca değer 17 (0-39) ve ELSKAEDÖ puan toplamı ortanca 

değeri 70 (60-77)‘dir (Tablo 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=303 n % 

EPDS'ye göre PPD varlığı ( kesim 

noktası 13) 

13 puanın altı 273 90,1 

13 puan ve üzeri 30 9,9 

EPDS'ye göre PPD varlığı ( kesim 

noktası 12) 

12 puanın altı 258 85,1 

12 puan ve üzeri 45 14,9 
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Tablo 10. Katılımcıların EPDS, DSDÖ ve ELSKAEDÖ Puanları 

n=303 Ortanca 25.-75.yüzdelik 

EPDS puan toplamı 6 3-10 

 

DSDÖ ihtiyacın önemi puan toplamı 169 138-201 

DSDÖ ihtiyacın önemi ve alınan 

destek puanları arasındaki fark 

17 0-39 

ELSKAEDÖ puan toplamı 70 60-77 

 Ortalama  standart sapma 

DSDÖ alınan destek puan toplamı
 

141,74 49,74 

 

 

Katılımcıların son 7 gündeki intihar düĢüncesini sorgulayan EPDS 10. Sorusuna 

verilen cevaplara bakıldığında 6 (%2) katılımcının ‗bazen‘ cevabını verdiği 

görülmüĢtür (Tablo 11).  

 

Tablo 11. Katılımcıların EPDS 10. Sorusuna Verdikleri Cevapların Dağılımı 

 
n % 

Ġntihar 

düĢüncesi 

Asla 282 93,1 

Hemen hemen hiç 15 5,0 

Bazen 6 2,0 

Evet oldukça sık 0 0,0 

Toplam  303 100 
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4.7. Postpartum Depresyonla Risk Faktörlerinin KarĢılaĢtırması 

Katılımcıların yaĢları ile PPD varlığı arasında anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. PPD 

tarama pozitif grupta yaĢ ortanca değeri 31 (28-35) iken, PPD tarama negatif grupta 

bu değer 31 (27-35) olarak bulunmuĢtur. Ayrıca yaĢ ile EPDS puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon da bulunamamıĢtır (p>0,05).  

Eğitim durumu ‗yüksekokul ve üzeri‘ olan grupta PPD sıklığı %6,3 iken ‗lise ve altı‘ 

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

Katılımcıların meslekleri ev hanımı, sağlık çalıĢanı ve diğer olarak gruplandığında 

PPD varlığı açısından aralarında anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0,05). Sağlık 

çalıĢanlarında PPD sıklığı %4,5, diğer meslek gruplarında %8,9 ve ev hanımlarında 

%11,5 olarak bulunmuĢtur. Meslek durumu sağlık çalıĢanı olan ve olmayan diye 

gruplandırma yapıldığında da anlamlı fark görülmemiĢtir. Aktif olarak çalıĢan 

katılımcılarda PPD sıklığı %21,7 olarak bulunurken, çalıĢmayanlarda bu değer %8,9 

olmuĢtur (p=0,06). EĢ eğitim durumu ve eĢ çalıĢma durumu ile PPD sıklığı arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0,05).   

PPD tarama pozitif grupta aylık gelir ortanca değeri 2750 TL (2000-4000) olarak 

bulunurken, PPD tarama negatif grupta ortanca değeri 3700 TL (2500-6000) olarak 

bulunmuĢtur (p=0,004). Ayrıca kiĢi baĢına düĢen gelir miktarı da PPD varlığı ile 

anlamlı iliĢki göstermektedir (p=0,007). Ev sahibi olma ve araba sahibi olma durumu 

ile PPD varlığı arasında bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0,05).   

Evde yaĢayan kiĢi sayısı ile PPD varlığı arasında anlamlı iliĢki olmadığı 

gösterilmiĢtir. PPD tarama negatif ve pozitif olan gruplarda evde yaĢayan kiĢi sayısı 

ortanca değeri sırasıyla 4 (3-5) ve 4(3-5) olarak bulunmuĢtur (p=0,37).  

Evde anne, baba ve çocuklar dıĢında sürekli kalan birinin varlığı PPD varlığı 

üzerinde anlamlı etki göstermemiĢtir. Evde sürekli kalan biri olan ve olmayan 

gruplarda PPD sıklığı sırası ile %8,2 ve %10,2 olarak bulunmuĢtur (Tablo 12).  
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Tablo 12. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri ile PPD Varlığının 

KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS'ye göre depresyon varlığı ( kesim noktası 13)  

p 

değeri
a
 

13 puanın altı 13 puan ve üzeri Toplam 

n % n % n % 

Eğitim  

Durumu 

Yüksekokul 

ve üzeri 

134 93,7 9 6,3 143 100 0,047 

Lise ve altı 139 86,9 21 13,1 160 100 

Meslek Ev hanımı 139 88,5 18 11,5 157 100 0,53 

Sağlık 

çalıĢanı 

21 95,5 1 4,5 22 100 

Diğer 113 91,1 11 8,9 124 100 

ÇalıĢma 

durumu
e 

ÇalıĢmıyor 255 91,1 25 8,9 280 100 0,06
b 

ÇalıĢıyor 18 78,3 5 21,7 23 100 

EĢ eğitim 

durumu 

Yüksekokul 

ve üzeri 

131 93,6 9 6,4 140 100 0,11 

Lise ve altı 159 88,3 21 11,7 180 100 

EĢ çalıĢma 

durumu 

Hayır 9 100,0 0 0,0 9 100 0,60
b 

Evet 264 89,8 30 10,2 294 100 

Ev sahibi olma Evet 120 90,9 12 9,1 132 100 0,68 

Hayır 153 89,5 18 10,5 171 100 

Araba sahibi 

olma 

Evet 155 92,8 12 7,2 167 100 0,08 

Hayır 118 86,8 18 13,2 136 100 

Evde anne baba 

ve çocuklar 

dıĢında sürekli 

kalan kiĢi 

varlığı 

Evet 45 91,8 4 8,2 49 100 0,80
b 

Hayır 228 89,8 26 10,2 254 100  

 ortanca 25.-

75.yüzdelik 

ortanca 25.-

75.yüzdelik 

   

YaĢ 31 28-35 31 27-35   0,45
c 

Toplam gelir (TL)
d 

3700 2500-6000 2750 2000-4000   0,004
c 

KiĢi baĢına düĢen gelir 

(TL)
d 

1000 625-1667 666 417-1250   0,007
c 

a
Pearson Ki-kare Testi, 

b 
Fisher‘s Exact Testi, 

c
 Mann Whitney U Testi 

d
KiĢisel beyana dayalı olarak belirlenmiĢtir. 

e
ÇalıĢma durumu ‗çalıĢıyor‘(aktif olarak çalıĢıyor) ve ‗çalıĢmıyor‘ (hiç çalıĢmamıĢ, 

ücretli/ücretsiz izinde) olarak gruplanmıĢtır. 
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Özel sağlık sigortası bulunan ve bulunmayan gruplarda PPD sıklığı sırası ile %4,4 ve 

%11,5 olarak bulunmuĢtur ve aralarında PPD sıklığı açısından anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Sigara kullanımı, alkol kullanımı ve fiziksel aktivite düzeyi PPD varlığı ile iliĢkili 

bulunmamıĢtır. Sigara kullanan grupta %17,8 olan PPD sıklığı kullanmayan grupta 

%8,5‘dir. Fiziksel olarak inaktif grupta PPD sıklığı %9,3 iken aktif grupta %18,2 

olarak bulunmuĢtur.  

Kronik bir hastalığı olduğunu belirten katılımcıların %14,8‘inin PPD taraması 

pozitifken, hastalığı olmayanlarda bu oran %8,8‘dir. Sürekli ilaç kullanma durumu 

da benzer sonuçlar verirken her iki değiĢken için de PPD varlığı ile anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır. VKĠ (Vücut kütle indeksi)‘ye göre zayıf-normal, kilolu-obez olarak 

yapılan gruplandırmada da PPD pozitifliği açısından anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(Tablo 13).  

EPDS puanlarının kesme noktası 13 alınarak PPD var/yok kategorik 

değerlendirmesinde PPD ile arasında anlamlı iliĢki çıkmayan değiĢkenler ayrıca 

EPDS toplam puanı ile de analiz edilmiĢtir. Bu analizler sonucunda kronik hastalığı 

olanların olmayanlara göre ve sigara kullananların kullanmayanlara göre EPDS 

toplam puan ortanca değerleri anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 14).  
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Tablo 13. Katılımcıların Genel Sağlık Özellikleri ile PPD Varlığının 

KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS'ye göre depresyon varlığı ( kesim 

noktası 13) 

 

p 

değeri
a
 13 puanın altı 13 puan ve üzeri Toplam 

n % n % n % 

Sosyal 

Güvence 

Özel sigorta 

yok 

208 88,5 27 11,5 235 100 0,085 

Özel sigorta 

var 

65 95,6 3 4,4 68 100 

Kronik 

hastalık 

varlığı 

Evet 46 85,2 8 14,8 54 100 0,18 

Hayır 227 91,2 22 8,8 249 100 

Sürekli 

kullanılan 

ilaç varlığı 

Evet 36 90,0 4 10,0 40 100 1,00
b 

Hayır 237 90,1 26 9,9 263 100 

Sigara 

kullanımı 

Sigara 

kullanıyor 

37 82,2 8 17,8 45 100 0,10
b 

Sigara 

kullanmıyor 

236 91,5 22 8,5 258 100 

Alkol 

kullanımı 

Evet 11 100,0 0 0,0 11 100 0,61
b 

Hayır 262 89,7 30 10,3 292 100 

Fiziksel 

Aktivite 

Ġnaktif  255 90,7 26 9,3 281 100 0,25
b 

Aktif 18 81,8 4 18,2 22 100 

BKĠ Zayıf-normal 122 90,4 13 9,6 135 100 0,89 

Kilolu-obez 151 89,9 17 10,1 168 100 

 
ortanca 

25.-75. 

yüzdelik   
ortanca 

25.-75. 

yüzdelik 

   

Boy (cm)
c 

163 160-167 163 159-167   0,70
d 

Kilo (kg)
c 

68 60-76 69 60-74   0,87
d 

a
Pearson Ki-kare Testi, 

b
Fisher‘s Exact Testi 

c
KiĢisel beyana dayalı olarak belirlenmiĢtir.

 

d
Mann Whitney U Testi 

 

 

 

 



49 

 

Tablo 14. Katılımcıların Bazı Genel Sağlık Özellikleri ile EPDS Toplam 

Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS puan toplamı p değeriᵃ 

Ortanca 25.-75. yüzdelik 

Kronik hastalık 

varlığı 

Evet 9 4-12 0,001 

Hayır 5 3-9 

Sigara kullanımı Sigara 

kullanıyor 

8 5-11 0,004 

Sigara 

kullanmıyor 

5 3-9 

ᵃ Mann Whitney U Testi 

 

Gebelik kaybı yaĢama ve yaĢayan çocuk sayısı ile PPD geliĢimi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Hayatı boyunca en az bir defa gebelik kaybı 

yaĢayan kadınların %12,4‘ünde, yaĢamayanların ise %7,9‘unda PPD geliĢmiĢtir. Ġlk 

defa anne olan kadınlarda %10,8, 2 çocuğu olanlarda %4,9, 3 veya daha fazla çocuğu 

olan kadınlarda %16,4 oranında PPD geliĢtiği görülmüĢtür (p=0,051). PPD tarama 

negatif ve pozitif grupta ilk gebelik yaĢları sırası ile 27 (23-30),  25 (21-27) idi ve 

bu fark istatistiksel olarak anlamlı düzeydeydi (Tablo 15).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

Tablo 15. Katılımcıların Üreme Sağlığı Özellikleri ile PPD Varlığının 

KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS'ye göre depresyon varlığı ( kesim noktası 

13) 

 

p 

değeri
a
 13 puanın altı 13 puan ve üzeri Toplam  

n % n % n % 

Çocuk sayısı 1 124 89,2 15 10,8 139 100 0,051 

2 98 95,1 5 4,9 103 100 

3 ≤ 51 83,6 10 16,4 61 100 

Gebelik kaybı 

(istemli/istemsiz 

düĢük, ölü doğum)  

Yok 198 92,1 17 7,9 215 100 0,07 

Var 75 85,2 13 14,8 88 100 

 Ortanca  25.-75. 

yüzdelik 

Ortanca  25.-75. 

yüzdelik 

   

Ġlk gebelik yaĢı 27 23-30 25 21-27   0,023
b 

a
Pearson Ki-kare Testi, 

b
Mann Whitney U Testi 
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Katılımcıların gebeliklerinin planlı ve istenen bir gebelik olması, gebelik süresince 

bir sağlık problemi yaĢama, gebelik süresince stresli bir olay yaĢama, gebelik 

süresince sigara kullanma ve doğum sonrası adet görmeye baĢlama PPD geliĢimi ile 

iliĢkili bulunmuĢtur. Gebeliği planlı olan katılımcıların %7,5‘inde planlı 

olmayanların ise %19,4‘ünde PPD taraması pozitif bulunmuĢtur. Gebeliğin istenen 

bir gebelik olup olmaması da benzer sonuçlar vermiĢtir. Gebeliğinde herhangi bir 

sağlık problemi yaĢayanlarda (%16,2) yaĢamayanlara göre (%7,9) PPD sıklığı daha 

yüksek bulunmuĢtur. Gebeliğinde sigara kullanan katılımcılarda PPD sıklığı %25, 

kullanmayanlarda %8,4 olarak bulunmuĢtur. Doğum sonrası adet görmeye 

baĢlayanların %14,2‘sinde henüz baĢlamayanların ise %6,8‘inde EPDS puanı 13 ve 

üzerindedir. Gebeliğinde hayatını etkileyecek stresli bir olay yaĢayan annelerde PPD 

sıklığı (%22,9), yaĢamayan annelere göre (%7,5) daha yüksek bulunmuĢtur. 

Gebeliğin oluĢumunda IVF kullanımı, gebelik süresince alınan kilo, doğum kontrol 

yöntemi kullanma durumu, doğum yapılan yer, doğum yöntemi, forseps/vakum 

kullanımı ve gebelik tipi ile PPD arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Doğumunu özel hastanede gerçekleĢtirmiĢ katılımcıların %9,1‘inde, devlet 

hastanesi/üniversite hastanesi/EAH‘de gerçekleĢtirmiĢ olanların ise %11,9‘unda PPD 

puanı yüksek bulunmuĢtur. IVF ile gebe kalmıĢ katılımcıların %6,7‘sinde PPD 

geliĢirken, IVF kullanılmamıĢ gebeliklerde bu sıklık %10,1 olarak bulunmuĢtur. 

Normal ve sezaryen doğum yapan katılımcılarda sırası ile depresyon sıklıkları %6,6 

ve %11,3 olarak bulunmuĢtur. Çoğul gebelik yaĢayanlarda PPD görülmesi (%28,6), 

tekil gebeliklere göre (%9,5) daha sıktır. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (Tablo 16).  

Gebeliğin planlı olması ile PPD arasındaki iliĢki çocuk sayısına göre tabakalı olarak 

değerlendirildiğinde, çocuk sayısı ‗2 ve altı‘ olan grupta gebeliğin planlı olması PPD 

geliĢimiyle iliĢkili bulunmazken, ‗3 ve üzeri‘ olan grupta PPD ile anlamlı pozitif 

iliĢki bulunmuĢtur (Tablo 17).  
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Tablo 16. Katılımcıların Gebelik ve Son Doğumla Ġlgili Özellikleri Ġle PPD 

Sıklığının KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS'ye göre depresyon varlığı ( kesim noktası 

13) 

 

p 

değeri
a 

13 puanın altı 13 puan ve üzeri Toplam 

n % n % n % 

Planlı gebelik Evet 223 92,5 18 7,5 241 100 0,005 

Hayır 50 80,6 12 19,4 62 100 

Ġstenen gebelik Evet 252 91,6 23 8,4 275 100 0,012
b 

Hayır 21 75,0 7 25,0 28 100 

IVF kullanımı Evet 14 93,3 1 6,7 15 100 1,00
b 

Hayır 259 89,9 29 10,1 288 100 

Gebelikte sağlık 

problemi 

Evet 62 83,8 12 16,2 74 100 0,036 

Hayır 211 92,1 18 7,9 229 100 

Gebelikte sigara 

kullanımı 

Evet 21 75,0 7 25,0 28 100 0,012
b 

Hayır 252 91,6 23 8,4 275 100 

Adet görmeye 

baĢlama 

Evet 109 85,8 18 14,2 127 100 0,034 

Hayır 164 93,2 12 6,8 176 100 

Doğum kontrol 

yöntemi kullanma 

durumu 

Evet 86 90,5 9 9,5 95 100 0,87 

Hayır 187 89,9 21 10,1 208 100 

Doğum yeri Devlet h/üni 

h/EAH 

74 88,1 10 11,9 84 100 0,47 

Özel hastane 199 90,9 20 9,1 219 100 

Doğum yöntemi NSD 85 93,4 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
b 

Çoğul 5 71,4 2 28,6 7 100 

Gebelikte stresli 

olay yaĢama  

Evet 37 77,1 11 22,9 48 100 0,003
b 

Hayır 236 92,5 19 7,5 255 100 

 Ortanca  25.-75. 

yüzdelik 

Ortanca  25.-75. 

yüzdelik 

   

Gebelikte alınan kilo 13 10-17 14 10-15   0,68
c 

a
Pearson Ki-kare Testi, 

b
Fisher‘s Exact Testi, 

c
Mann Whitney U Testi  
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Tablo 17. Katılımcıların Gebeliklerinin Planlı Olması ile PPD Arasındaki 

ĠliĢkinin Çocuk Sayısına Göre Tabakalı Olarak Değerlendirilmesi 

n=303 EPDS'ye göre depresyon varlığı ( kesim 

noktası 13) 

 

p değeri
a 

13 puanın altı 

13 puan ve 

üzeri 

Toplam  

n % n % n % 

Çocuk 

sayısı 

2 ve 

altı 

Planlı 

gebelik 

Evet 192 91,9 17 8,1 209 100 0,74 

Hayır 30 90,9 3 9,1 33 100 

3 ve 

üzeri 

Planlı 

gebelik 

Evet 31 96,9 1 3,1 32 100 0,004 

Hayır 20 69,0 9 31,0 29 100 

a
Fisher‘s Exact Testi 

 

Bebeğin düĢük doğum ağırlığı (DDA) ile doğmuĢ olması (2500 gr >) PPD açısından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde riskli bulunmuĢtur. DüĢük doğum ağırlığı olan 

grupta PPD sıklığı %25 iken, olmayan grupta %8,8 olarak bulunmuĢtur. Bebeğin 

yaĢı, cinsiyeti, bebekte prematürite varlığı (38 hafta>), doğumda yoğun bakım 

ihtiyacı, bebekte doğumsal hastalık varlığı ve bebek beslenme biçimi ile PPD varlığı 

arasında iliĢki bulunmamıĢtır. Bebek yaĢı 2 ay ve altında olanlarda PPD sıklığı %7,7, 

3 ay ve üzerinde olanlarda %12,7 olarak bulunmuĢtur. Bebeği prematüre olarak 

doğan annelerde miadında doğanlara göre, bebeğini sadece anne sütü ile 

beslemeyenlerde sadece anne sütü ile besleyenlere göre ve doğumda bebekte yoğun 

bakım ihtiyacı olanlarda olmayanlara göre PPD sıklığı daha yüksek bulunmuĢtur 

fakat bu fark istatistiksel anlamlılık düzeyinde değildir (p>0,05) (Tablo 18). 

EPDS puanlarının kesme noktası 13 alınarak PPD var/yok kategorik 

değerlendirmesinde PPD ile arasında anlamlı iliĢki çıkmayan değiĢkenler ayrıca 

EPDS toplam puanı ile de analiz edilmiĢtir. Bu analizler sonucuna göre, bebek yaĢı 

ve annenin bebeği sadece anne sütü ile besleme durumu EPDS toplam puanı ile 

iliĢkili bulunan bebekle ilgili değiĢkenler olmuĢtur. 2 ay ve altındaki bebeği olan 

annelerde ve bebeğini sadece anne sütü ile besleyen annelerde EPDS ortanca 

puanları daha düĢük bulunmuĢtur (Tablo 19).  
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Tablo 18. Katılımcıların Bebeklerine Ait Özellikler ile PPD Varlığının 

KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS'ye göre depresyon varlığı ( kesim 

noktası 13) 

 

p 

değeri
a 

13 puanın altı 13 puan ve 

üzeri 

Toplam 

n % n % n % 

Bebek cinsiyet Kız 133 89,3 16 10,7 149 100 0,63 

Erkek 140 90,9 14 9,1 154 100 

Bebek yaĢı 2 ay ve altı 156 92,3 13 7,7 169 100 0,15 

3 ay ve üzeri 117 87,3 17 12,7 134 100 

Bebekte 

prematürite 

Yok 222 91,4 21 8,6 243 100 0,14 

Var 51 85,0 9 15,0 60 100 

Bebekte düĢük 

doğum ağırlığı 

Yok 258 91,2 25 8,8 283 100 0,04
b
 

Var 15 75,0 5 25,0 20 100 

Doğumda 

yoğun bakım 

ihtiyacı 

Evet 42 85,7 7 14,3 49 100 0,30
b 

Hayır 231 90,9 23 9,1 254 100 

Bebekte 

kalıtsal hastalık 

varlığı 

Evet 8 88,9 1 11,1 9 100 1,0
b 

Hayır 265 90,1 29 9,9 294 100 

Bebek 

beslenme 

Sadece anne 

sütü 

192 92,3 16 7,7 208 100 0,1 

Anne sütü ve 

diğer 

66 86,8 10 13,2 76 100 

Anne sütü 

olmadan diğer 

15 78,9 4 21,1 19 100 

Bebek 

beslenme 2 

Sadece anne 

sütü 

192 92,3 16 7,7 208 100 0,06 

Sadece anne 

sütü ve/veya 

diğer 

81 85,3 14 14,7 95 100 

a
Pearson Ki-kare Testi, 

b
Fisher‘s Exact Testi 
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Tablo 19. Katılımcıların Bebeklerine Ait Bazı Özellikler ile EPDS Toplam 

Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS puan toplamı  

p değeri
a 

Ortanca 25. -75. yüzdelik 

Bebek yaĢ (ay) 2 ay ve altı 5 2-9 0,024 

3 ay ve üzeri 6 3-10 

Sadece anne 

sütü alma 

Evet 5 3-9 0,049 

Hayır 6 3-10 

a
Mann Whitney U Testi 

 

 

Katılımcıların psikolojik özellikleri arasında daha önce psikiyatrik hastalık tanısı 

alma ve son 6 ay içerisinde 1. derece yakınını kaybetmiĢ olma PPD varlığı ile 

anlamlı olarak iliĢkili bulunmuĢtur. Daha önce psikiyatrik hastalık tanısı almıĢ 

katılımcılarda PPD sıklığı %21,1 olarak bulunurken, tanı almayanlarda bu sıklık 

değeri %8,3‘tür. Son 6 ay içerisinde 1. derece yakınını kaybedenlerde PPD sıklığı 

%26,1 bulunurken, kayıp yaĢamayanlarda bu sıklık %8,6‘dır. Daha önce 

antidepresan kullanma, ailede psikiyatrik hastalık varlığı ve daha önceki lohusalık 

dönemlerinde PPD yaĢamıĢ olma ile PPD varlığı ve EPDS puanları açısından anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (Tablo 20). 
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Tablo 20. Katılımcıların Psikolojik Özellikleri ile PPD Varlığının 

KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS'ye göre depresyon varlığı ( kesim noktası 

13) 

 

p 

değeri
a 

13 puanın altı 13 puan ve üzeri Toplam  

n % n % n % 

Psikiyatrik 

hastalık öyküsü 

Evet 30 78,9 8 21,1 38 100 0,036
b 

Hayır 243 91,7 22 8,3 265 100 

GeçmiĢte 

antidepresan 

kullanımı 

Evet 28 80,0 7 20,0 35 100 0,063
b 

Hayır 245 91,4 23 8,6 268 100 

Ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü 

Evet 43 84,3 8 15,7 51 100 0,13 

Hayır 230 91,3 22 8,7 252 100 

Son 6 ayda 1. 

derece yakın 

kaybetme durumu 

Evet 17 73,9 6 26,1 23 100 0,017
b 

Hayır 256 91,4 24 8,6 280 100 

Önceki 

lohusalıklarda 

PPD öyküsü 

(n=159)
c 

Evet 35 83,3 7 16,7 42 100 0,07
b 

Hayır 109 93,2 8 6,8 117 100 

a
Pearson Ki-kare Testi, 

b
Fisher‘s Exact Testi 

c
Birden fazla çocuk sahibi olan kadınlara sorulmuĢtur 
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Ġlk evlilik yaĢı, eĢ ile iletiĢim, eĢin ailesi ile iletiĢim, kendi ailesi ile iletiĢim ve 

evlilikten memnuniyet durumu PPD ile anlamlı olarak iliĢkili bulunmuĢtur. PPD 

taraması pozitif bulunan annelerde ilk evlilik yaĢı ortanca değeri 22 (19-25) iken 

tarama negatif olanlarda ortanca değer 24 (21-27) olarak bulunmuĢtur. EĢi ile 

iletiĢimini ‗orta-kötü‘ olarak tanımlayanlarda PPD sıklığı %16,7 iken ‗iyi-çok iyi‘ 

olarak tanımlayanlarda %5,5 olarak bulunmuĢtur. EĢin ailesi ile iletiĢimini ‗orta-

kötü‘ olarak tanımlayanlarda PPD sıklığı %12,8 iken ‗iyi-çok iyi‘ olarak 

tanımlayanlarda %5,2 olarak bulunmuĢtur. Kendi ailesi ile iletiĢimini ‗orta-kötü‘ 

olarak tanımlayanlarda PPD sıklığı %14 iken ‗iyi-çok iyi‘ olarak tanımlayanlarda 

%6,9 olarak bulunmuĢtur. Evlilikten memnuniyetini ‗orta-kötü‘ olarak 

tanımlayanlarda PPD sıklığı %13,6 iken ‗iyi-çok iyi‘ olarak tanımlayanlarda %6,7 

olarak bulunmuĢtur. Evlilik sayısı, evlenme biçimi, evlilik süresi, eĢ ile akrabalık 

durumu ve doğum sonrası bakımla ilgili eğitim alma durumu ile PPD arasında 

anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 21). 
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Tablo 21. Katılımcıların Sosyokültürel Özellikleri ile PPD Varlığının 

KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS'ye göre depresyon varlığı ( kesim noktası 13)  

p 

değeri
a
 

13 puanın altı 13 puan ve üzeri Toplam 

n % n % n % 

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

2 14 82,4 3 17,6 17 100 

Evlenme biçimi AnlaĢarak 229 90,5 24 9,5 253 100 0,60
b 

Görücü 

usulü 

44 88,0 6 12,0 50 100 

EĢ ile akrabalık 

durumu 

Evet 45 93,8 3 6,3 48 100 0,44
b 

Hayır 228 89,4 27 10,6 255 100 

EĢ ile iletiĢim Çok iyi-iyi 173 94,5 10 5,5 183 100 0,001 

Orta-kötü 100 83,3 20 16,7 120 100 

EĢin ailesi ile 

iletiĢim 

Çok iyi-iyi 110 94,8 6 5,2 116 100 0,03 

Orta-kötü 163 87,2 24 12,8 187 100 

Kendi ailesi ile 

iletiĢim 

Çok iyi-iyi 162 93,1 12 6,9 174 100 0,04 

Orta-kötü 111 86,0 18 14,0 129 100 

Evlilikten 

memnuniyet 

Çok iyi-iyi 152 93,3 11 6,7 163 100 0,047 

Orta-kötü 121 86,4 19 13,6 140 100 

Doğum sonrası 

bakımla ilgili 

eğitim alma 

durumu 

Evet 82 90,1 9 9,9 91 100 0,10
b 

Hayır 191 90,1 21 9,9 212 100 

 Ortanca 25.-75. 

yüzdelik 

Ortanca 25.-75. 

yüzdelik 

   

Ġlk evlilik yaĢı 24 21-27 22 19-25   0,03
c 

Evlilik süresi 5 2-9 5 3-11   0,81
c 

a
Pearson Ki-kare Testi, 

b
Fisher‘s Exact Testi, 

c
Mann Whitney U Testi 
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Katılımcıların sosyal destek ve eĢ destek puanları PPD varlığı ile anlamlı olarak 

iliĢkili bulunmuĢtur. DSDÖ ihtiyacın önemi toplam puanları PPD tarama negatif ve 

pozitif grupta benzerlik göstermektedir (p>0,05). DSDÖ alınan destek puanı 

ortalama değeri PPD tarama negatif grupta 146 (±49) iken, PPD pozitif grupta 106 

(±46) olarak bulunmuĢtur. Ayrıca DSDÖ karĢılanmamıĢ sosyal destek puanı ortanca 

değerleri PPD negatif grupta 15 (0-37) iken PPD pozitif grupta 45 (25-102)‘dir. 

ELSKAEDÖ puanlarının ortanca değerleri de PPD tarama negatif ve pozitif 

gruplarda sırası ile 70 (61-77) ve 60 (49-66)‘dır (Tablo 22).   

Tablo 22. Katılımcıların DSDÖ Puanları ve ELSKAEDÖ Puanlarının PPD 

Varlığı ile KarĢılaĢtırılması 

n=303 EPDS'ye göre depresyon varlığı ( kesim noktası 13) p 

değeri
a 

13 puanın altı 13 puan ve üzeri 

Ortanca 25.-75. yüzdelik Ortanca 25.-75. yüzdelik 

DSDÖ ihtiyacın 

önemi puan 

toplamı 

169 137-201 167 154-197 0,770 

DSDÖ 

karĢılanmamıĢ 

sosyal destek 

puanı (ihtiyacın 

önemi-alınan 

destek) 

15 0-37 45 25-102 0,001> 

ELSKAEDÖ 

puan toplamı 

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

 Ortalama  standart sapma Ortalama  Standart sapma  

DSDÖ alınan 

destek puan 

toplamı
 

146 49 106 46 0,001>
b 

a
Mann Whitney U Testi, 

b
Student T testi 
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PPD ile iliĢkili olabilecek faktörlerin binary lojistik resgresyon modeli ile 

değerlendirilmesinde iki basamaklı bir yaklaĢım uygulanmıĢtır. Ġlk basamakta ‗üreme 

sağlığı ve temel sosyodemografik özellikler‘ birinci modele koyularak, ikinci 

basamakta ‗psikososyokültürel ve temel sosyodemografik özellikler‘ ikinci modele 

koyularak analiz edilmiĢtir. Birinci ve ikinci modelde anlamlı çıkan değiĢkenler esas 

alınarak üçüncü bir model oluĢturulmuĢtur. Son analiz sonuçlarına göre; kiĢi baĢına 

düĢen gelirin artması PPD varlığını azaltmaktadır (OR (%95 GA)= 0,99 (0,99-1,00)). 

Aktif olarak bir iĢte çalıĢanların PPD riski çalıĢmayanların 5,9 ((%95 GA)=1,33-

26,14) katıdır. Tek çocuk sahibi olma ‗2 çocuk sahibi olma‘ya göre PPD riskini 10,4 

((%95 GA)=2,46-43,74) kat artırmakta iken ‗3 veya daha fazla çocuk sahibi olma‘ ile 

‗2 çocuk sahibi olma‘ arasında PPD riski açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

Son gebeliğin plansız olması (OR (%95 GA)= 2,85 (1,001-8,15)), bebekte DDA 

olması (OR (%95 GA)= 6,75 (1,69-27,05)) ve DSDÖ karĢılanmamıĢ sosyal destek 

puanının yüksek olması (OR (%95 GA)= 1,02 (1,01-1,03)) PPD riskini arttırmaktadır 

(Tablo 24).  
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Tablo 23. PPD Ġle ĠliĢkili Olabilecek Faktörlerin Ġleri Analiz Yöntemi ile 

Değerlendirilmesi 

n=303 OR (%95 GA) p 

değeri
a 

Üreme Sağlığı ve Temel Sosyodemografik 

Özellikleri 

  

YaĢ 1,07(0,96-1,20) 0,226 

Eğitim durumu lise ve altı 0,80 (0,27-2,39) 0,693 

KiĢi baĢına düĢen gelir
b 

0,99 (0,99-1,00) 0,018 

Aktif çalıĢma
c 

5,20 (1,38-19,53) 0,015 

Ġlk gebelik yaĢı 0,93 (0,82-1,07) 0,327 

Çocuk sayısı  0,027 

     1 6,44 (1,65-25,09) 0,007 

     2 1  

     3 ≤ 1,55 (0,32-7,62) 0,589 

Plansız gebelik 2,53 (0,97-6,60) 0,057 

Gebelikte stresli olay yaĢama 3,65 (1,43-9,30) 0,007 

3 ay ≤ bebek sahibi olma 0,91 (0,36- 2,30) 0,841 

Bebekte DDA olması 3,43 (0,90-13,11) 0,071 

SAS dıĢında bebek beslenmesi 1,33 (0,54-3,30) 0,537 

Psikososyokültürel ve Temel 

Sosyodemografik Özellikler 

  

YaĢ 1,01 (0,95-1,08) 0,648 

Eğitim durumu lise ve altı 0,96 (0,29-3,15) 0,948 

KiĢi baĢına düĢen gelir
b 

0,99 (0,99-1,00) 0,104 

Aktif çalıĢma
c 

4,26 (1,11-16,36) 0,034 

Pozitif psikiyatrik hastalık öyküsü 1,71 (0,57-5,09) 0,335 

Son 6 ayda yakın kaybı 2,24 (0,60-8,29) 0,229 

EĢ ailesi ile orta-kötü iletiĢim 1,55 (0,46-5,21) 0,482 

Kendi ailesi ile orta-kötü iletiĢim 1,01 (0,36-2,86) 0,980 

DSDÖ alınan destek toplam puan 0,99 (0,98-1,00) 0,578 

DSDÖ karĢılanmamıĢ sosyal destek puanı 1,017 (1,006-1,027) 0,003 

ELSKAEDÖ puanı 0,98 (0,95-1,01) 0,262 
a
Binary logistic regression testi (enter LR yöntemi) kullanılmıĢtır. 

b 
KiĢisel beyana dayalı olarak belirlenmiĢtir. 

c
ÇalıĢma durumu ‗çalıĢıyor‘(aktif olarak çalıĢıyor) ve ‗çalıĢmıyor‘ (hiç çalıĢmamıĢ, 

ücretli/ücretsiz izinde) olarak gruplanmıĢtır 
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Tablo 24. PPD Ġle ĠliĢkili Olabilecek Faktörlerin Ġleri Analiz Yöntemi ile 

Değerlendirilmesi-2 

n=303 OR (%95 GA) p değeri
a 

YaĢ 1,04 (0,97-1,11) 0,240 

Eğitim durumu lise ve altı 0,78 (0,22-2,74) 0,698 

KiĢi baĢına düĢen gelir
b 

0,99 (0,99-1,00) 0,014 

Aktif olarak çalıĢma
c 

5,90 (1,33-26,14) 0,019 

Çocuk sayısı  0,005 

     1 10,37 (2,46-43,74) 0,001 

     2 1  

     3 ≤ 2,41 (0,54-10,69) 0,247 

Plansız gebelik 2,85 (1,001-8,15) 0,050 

Gebelikte stresli olay yaĢama 2,53 (0,85-7,56) 0,097 

Bebekte DDA olması 6,75 (1,69-27,06) 0,007 

DSDÖ karĢılanmamıĢ sosyal destek puanı 1,02 (1,01-1,03) 0,000 

ELSKAEDÖ puanı 0,98 (0,95-1,01) 0,166 

a
Binary logistic regression testi (enter LR yöntemi) kullanılmıĢtır. 

b
KiĢisel beyana dayalı olarak belirlenmiĢtir 

c
ÇalıĢma durumu ‗çalıĢıyor‘(aktif olarak çalıĢıyor) ve ‗çalıĢmıyor‘ (hiç 

çalıĢmamıĢ, ücretli/ücretsiz izinde) olarak gruplanmıĢtır 
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5. TARTIġMA 

5.1. Postpartum Depresyon Sıklığı 

Postpartum depresyon sıklığının belirlenmesi için yapılan çalıĢmalarda; araĢtırmanın 

yapıldığı popülasyonun özellikleri, araĢtırma metodolojisi, depresyonu ölçme 

metotları, değerlendirme yaptıkları postpartum periyottaki farklılıklar gibi sonuçları 

etkileyen birçok epidemiyolojik faktör bulunmaktadır.  

O‘hara ve arkadaĢlarının 59 çalıĢmayı dahil ettikleri kapsamlı bir metaanaliz 

çalıĢmasında (n=12810) ortalama sıklık %13 olarak bulunmuĢtur (2).  Türkiye‘de 

PPD sıklığını %5 ile %61,8 değerleri arasında bildiren çalıĢmalar mevcuttur. Farklı 

bölgelerde yapılan çalıĢmaların ele alındığı bir meta-analiz çalıĢmasında ortalama 

sıklık %23,8 olarak bildirilmiĢtir. Türkiye‘de de geliĢmiĢ Ģehirlerdeki PPD sıklığı 

(%21,2), geliĢmekte olan illere göre (%25) daha düĢük bulunmuĢtur (7) . Bizim 

çalıĢmamızda EPDS ölçek toplam puanları 13 kesim noktasına göre gruplandığında 

PPD sıklığı %9,9 olarak bulunurken, kesim noktası 12 olarak alındığında bu sıklık 

%14,9 olarak bulunmuĢtur. Literatüre göre daha düĢük çıkan sıklık değerinin sebebi 

çalıĢmanın hastane kliniklerinde değil de birinci basamak sağlık hizmeti sunan 

ASM‘lerde yapılmıĢ olması, veri toplama döneminin mayıs-temmuz ayları arasında 

olması ve depresyonun mevsimsel farklılıklar gösterebilmesi, depresyon varlığında 

sağlık hizmeti alma davranıĢının (ASM‘ye baĢvuru) azalması, çalıĢmaya 0-6 ay 

bebeği olan anneleri almıĢ olmamız ve EPDS kesim noktasını 13 almıĢ olmamız 

olabilir.  
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5.2. Sosyodemografik Özellikler ve Genel Sağlık Özellikleri 

Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması 2013 (TNSA) verilerine göre kadınlarda ‗lise 

ve üzerinde‘ eğitim durumu %20,5 iken, erkeklerde %29,1‘dir. Bu oran 15-49 yaĢ 

grubundaki kadınlarda  %31,1‘dir. ‗Halen çalıĢıyor olma‘ sıklığı 15-49 yaĢ grubunda 

%31,1 olarak belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda kadınların %74,3‘ü, eĢlerinin 

%70,6‘sı ‗lise ve üzerinde‘ eğitim düzeyine sahiptir. Bunun sebebi çalıĢmamızı 

Ġstanbul‘un sosyoekonomik düzeyi görece yüksek bir ilçesinde yapmıĢ olmamız 

olabilir. Ayrıca çalıĢmamızda kadınların çalıĢma durumu ‗aktif çalıĢma-

ücretli/ücretsiz izinde olma‘ olarak değerlendirildiğinde %33,7 oranındadır ve TNSA 

verileri ile benzerlik göstermektedir.  

Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması 2013 (TNSA) verilerine göre hanelerin  

%52‘sinde üç kiĢi, % 24‘ünde dört kiĢi yaĢamakta ve dörtte birinde beĢ ve üzerinde 

hane halkı üyesi bulunmaktadır. Kentsel kesimde ortalama hane halkı büyüklüğü 3,6 

kiĢidir. Bizim çalıĢmamızda da evde yaĢayan kiĢi sayısı ortanca değeri 4(3-5)‘dür ve 

TNSA 2013 verileri ile benzerlik göstermektedir.  

O‘hara ve ark.‘ın metaanaliz çalıĢmasında gelir durumu ve çalıĢma durumu PPD 

oluĢumunu etkileyen sosyodemografik özellikler olarak bulunmuĢtur. Annenin yaĢı, 

medeni durumu, eğitim durumu ve çocuk sayısının PPD oluĢumunda istatistiksel 

olarak anlamlı bir etkisi olmadığı görülmüĢtür (2). Norhayati ve arkadaĢlarının 2015 

yılında içlerinde Türkiye‘den çalıĢmaların da olduğu 203 çalıĢmanın dahil edildiği 

sistematik derleme çalıĢmasında geliĢmekte olan ülkelerde genç yaĢta olmanın risk 

olarak bulunduğu çalıĢmalar olmakla birlikte çoğu çalıĢmada yaĢın PPD geliĢiminde 

etkisi olmadığı görülmüĢtür. GeliĢmekte olan ülkelerde düĢük SES ve bunun 

belirteçleri olan düĢük eğitim seviyesi, düĢük gelir düzeyi ve çalıĢmama 

araĢtırmaların çoğunda PPD geliĢimiyle iliĢkili bulunmuĢtur. GeliĢmiĢ ülkelerde bu 

değiĢkenlerin etkisi geliĢmekte olan ülkelerdeki kadar güçlü değildir (61). Ülkemizde 

Özcan ve ark.‘ın 2017 yılında 52 çalıĢmayı dahil ettiği bir metaanaliz çalıĢmasında 

PPD 34 çalıĢmanın 29‘unda yaĢ ile anlamlı iliĢki göstermezken, eğitim durumu ile 39 

çalıĢmanın 12‘sinde negatif iliĢki, ekonomik seviye ile 26 çalıĢmanın 15‘inde negatif 

iliĢki, çalıĢma durumu ile 32 çalıĢmanın 12‘sinde pozitif iliĢki ve eĢ çalıĢma durumu 

ile 15 çalıĢmanın 7‘sinde negatif iliĢkili saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada ekonomik 
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seviye ve eĢ çalıĢma durumu PPD geliĢimi ile iliĢkili faktörler arasında öne çıkmıĢtır 

(7). Türkiye‘de yapılan diğer çalıĢmalara bakıldığında; düĢük gelir düzeyi (151-153), 

sosyal güvence olmaması (154) ve eĢ eğitim düzeyinin düĢük olmasının (153, 154) 

PPD görülme durumunu artırdığı saptanmıĢtır. Ayrıca Özmen ve ark.‘ın (2014) 

çalıĢmasında sigara kullanımının PPD riskini 2,35 kat artırdığı ve çocuk sayısı 1 

olanlarda PPD sıklığının ‗2 veya daha fazla‘ çocuğu olanların 1,38 katı olduğu 

bulunmuĢtur (155). Aydın ve ark.‘ın çalıĢmasında medikal hastalık durumunun 

olması PPD ile iliĢkili bulunmuĢtur (81).  

Bizim çalıĢmamızda eğitim durumu‗ lise ve altı‘ olan grupta PPD sıklığı (%13,1), 

‗yüksekokul ve üzeri‘ olan gruptan (%6,3) anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur. 

Aktif olarak çalıĢan katılımcılarda çalıĢmayanlara göre PPD riskinin 5,9 kat daha 

fazla olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢmama durumu genel anlamda düĢük SES belirteci 

olarak PPD için bir risk faktörü olarak kabul edilse de 0-6 ay bebeği olan annelerde 

aktif olarak bir iĢte çalıĢıyor olmak ciddi bir yoğunluk ve stres kaynağı olmaktadır ve 

PPD sıklığını arttırmaktadır. EĢ eğitim durumu ve eĢ çalıĢma durumu ile PPD sıklığı 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. AraĢtırmamızda çalıĢmayan eĢ oranının 

(%3) ve ‗ortaokul ve altı‘ eğitim durumunun (%29,4) düĢük olması anlamlı fark 

çıkmamasına sebep olmuĢ olabilir. KiĢi baĢına düĢen gelirin (KBDG) düĢük olması 

birçok çalıĢmada olduğu gibi bizim çalıĢmamızda da PPD varlığını artırmaktadır. 

Diğer sosyodemografik özelliklerin kontrol edildiği ileri analiz sonucunda KBDG‘in 

artmasının PPD riskini düĢürdüğü görülmüĢtür.   

Özel sağlık sigortası bulunan ve bulunmayan gruplarda PPD sıklığı sırası ile %4,4 ve 

%11,5 olarak bulunmuĢtur fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

ÇalıĢmamıza katılan kadınların sadece 2‘si sosyal güvencesinin olmadığını belirttiği 

için sosyal güvence varlığının PPD üzerindeki iliĢkisi değerlendirilememiĢtir. 

ÇalıĢmamızda sigara kullananların kullanmayanlara göre, kronik hastalığı olanların 

olmayanlara göre EPDS toplam puanı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur. 

Kronik hastalığı olanların %44‘ünün hastalığı hipotiroididir. Hipotiroidi kendisi 

annede depresyon riskini artıran bir hastalık olmakla birlikte konjenital hipotiroidi 

açısından da risk oluĢturduğu için PPD riskini artırmıĢ olabilir.  
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5.3. Üreme Sağlığı, Son Doğum ve Yenidoğana Ait Özellikler 

YaĢayan çocuk sayısı ve paritenin PPD üzerine etkisi ile ilgili farklı sonuçlar 

mevcuttur. Palumbo ve ark.‘ın (2017) çalıĢmalarında parite sayısının PPD ile iliĢkili 

olmadığını gösterirken (156), Asya kültüründen gelen topluluklarda yapılan bir 

derleme çalıĢmasında Nepal gibi ekonomik sıkıntıların baĢ gösterdiği ülkelerde çok 

çocuk sahibi olmanın ekonomik ve psikolojik bir zorluk oluĢturacağı için PPD 

varlığını artırdığı bildirilmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada BirleĢik Arap Emirlikleri gibi 

çok çocuk sahibi olmanın kadınlar için bir üstünlük sebebi olduğu ülkelerde ise 

sonuçlar aksi yönde çıkmıĢtır (157). ÇalıĢmamızda tek değiĢkenli analizler 

sonucunda bir çocuk sahibi olma iki çocuk sahibi olmaya göre PPD riskinin anlamlı 

düzeyde etkilemezken, 3 veya daha fazla çocuk sahibi olmanın 2 çocuk sahibi 

olmaya göre PPD riskini 4,4 kat artırdığı bulunmuĢtur. Fakat çok değiĢkenli analizler 

ile çocuk sayısının PPD üzerine etkisi; eğitim durumu, çalıĢma durumu, KBDG, 

gebeliğin planlı olup olmaması gibi çocuk sayısı ile anlamlı olarak değiĢen özellikler 

açısından kontrol edilerek değerlendirildiğinde, PPD sıklığı bir çocuğu olan 

kadınlarda iki çocuğu olanlara göre yaklaĢık 10 kat daha fazla bulunurken, üç veya 

daha fazla çocuk sahibi olmanın iki çocuk sahibi olmaya göre PPD riskinde anlamlı 

bir fark oluĢturmadığı bulunmuĢtur. Burdan hareketle çok çocuk sahibi olmanın 

aslında beraberinde getirdiği diğer dezavantajlı durumların etkisiyle PPD riskini 

artırdığı ve daha önce çocuk sahibi olmanın getirdiği tecrübenin annenin kendine 

olan güvenini artırarak depresyon riskini düĢürdüğü yorumu yapılabilir.   

Daha önce kürtaj yaptırmak PPD riskini arttıran bir diğer üreme sağlığı özelliği 

olarak karĢımıza çıkmaktadır (157). Ayrıca ülkemizde 2017 yılında yapılmıĢ bir 

derlemede 15 çalıĢmanın 6‘sında düĢük-ölü doğum öyküsünün olmasının PPD 

geliĢimini arttırdığı bulunmuĢtur (7). ÇalıĢmamızda hayatı boyunca en az bir defa 

gebelik kaybı (küretaj, düĢük, ölü doğum) yaĢayan kadınlarda (%12,4) 

yaĢamayanlara (%7,9) göre PPD geliĢme sıklığı daha fazla bulunmuĢtur fakat bu 

sonuç istatistiksel olarak anlamlı değildir. ÇalıĢmamızda gebelik kaybının ne zaman 

yaĢandığı sorulmamıĢtır. Bu zamansal etki gebelik kaybı ve PPD arasında literatürde 

bulunan farkın çalıĢmamızda bulunamamasına sebep olmuĢ olabilir.  
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Ġstenmeyen veya planlanmayan gebelik durumu da PPD geliĢimi için risk 

faktörlerindendir (65, 156). ArslantaĢ ve ark.‘ın (2009) yaptığı bir çalıĢmada da 

gebeliğin istenen bir gebelik olmasının PPD sıklığını anlamlı olarak azalttığı 

görülmüĢtür (158). ÇalıĢmamızda gebeliği planlı olan katılımcıların %7,5‘inde planlı 

olmayanların ise %19,4‘ünde PPD taraması pozitif bulunmuĢtur. Gebeliğin istenen 

bir gebelik olup olmaması da benzer sonuçlar vermiĢtir ve her iki sonuç da 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu iliĢki yaĢayan çocuk sayısına göre tabaklandırılarak 

değerlendirildiğinde çocuk sayısı ‗3 ve üzeri‘ olan grupta anlamlılık devam ederken 

‗2 ve altı‘ olan grupta anlamlılık devam etmemiĢtir. Bu da PPD ile gebeliğin planlı 

olmasındaki iliĢkinin aslında yaĢayan çocuk sayısından etkilendiğini göstermektedir. 

Kanada‘da 6421 kiĢi ile yapılmıĢ (2014) bir çalıĢmada gebelikte sağlık problemi 

yaĢamanın PPD riskini 1,45 kat artıran bir faktör olduğu gösterilmiĢtir (159). Ġnandı 

ve ark.‘ın (2002) çalıĢmasında da gebelikte sağlık problemi yaĢamak 1,67 kat daha 

fazla PPD oluĢumuna sebep olmaktadır (63). ÇalıĢmamızda da gebeliğinde herhangi 

bir sağlık problemi yaĢayanlarda (%16,2) yaĢamayanlara göre (%7,9) PPD sıklığı 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur.  

Özcan ve ark.‘ın derleme çalıĢmasında gebelikte stresli olay yaĢamanın PPD ile 

iliĢkisinin değerlendirildiği 22 çalıĢmanın 11‘inde pozitif iliĢki saptanmıĢtır (7).  

ÇalıĢmamızda da gebeliğinde hayatını etkileyecek stresli bir olay yaĢayan annelerde 

(%22,9), yaĢamayan annelere göre (%7,5) PPD sıklığı anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuĢtur. Gebelikte stresli olay yaĢamak PPD riskini 3,6 kat arttırmaktadır.  

Elektif veya acil sezaryen doğum ile PPD geliĢimi arasında anlamlı iliĢki olduğunu 

gösteren bulgular ile birlikte (75), daha büyük örneklemelerle çalıĢan ve iliĢki 

olmadığını bildiren meta-analiz çalıĢmaları da mevcuttur (76). Acil sezaryen ile 

doğum yapanların elektif sezaryen yapanlara göre PPD geliĢme riski 2 kat daha 

fazladır (157). Bazı kohort çalıĢmaları PPD‘nin doğum yöntemi ile değil doğumda ve 

sonrasında yaĢanan ağrının Ģiddeti ile iliĢkili olduğunu göstermektedir (160, 161). 

Sünter ve ark.‘ın (2006) çalıĢmalarında da normal doğumun sezaryen doğuma göre 

PPD riskini 2,2 kat artırdığı görülmüĢtür (154). Ülkemizde normal doğumun PPD‘yi 

arttırdığını gösteren bir diğer çalıĢmayı GümüĢ ve ark. yapmıĢtır ve normal doğum 

yapanlarda sezaryene göre EPDS puanlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 
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bulmuĢtur (152). ÇalıĢmamızda normal ve sezaryen doğum yapan katılımcılarda 

sırası ile depresyon sıklıkları %6,6 ve %11,3 olarak bulunmuĢtur. Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir fakat yüzdeler arasındaki farkın sebebi sezaryen doğumun 

majör bir operasyon olması ve taĢıdığı riskler açısından anne üzerinde bir stres 

faktörü oluĢturması olabilir. 

ÇalıĢmamızda adet görmeye baĢlama da PPD sıklığını artıran bir faktör olarak 

bulunmuĢtur. Bunun sebebi adet görmeye baĢlayan kadınların küçük bir bebeği 

varken tekrar gebe kalma riskinin baĢladığını kaygısından kaynaklanıyor olabilir. Ya 

da bebeğini sadece anne sütü ile beslemediği için adet görmeye baĢlamıĢ olabilir. 

Emzirmeme ile PPD geliĢimi arasında anlamlı iliĢki olduğunu bildiren çalıĢmalarla 

birlikte [80, 81], iliĢki bulmayan çalıĢmalar da mevcuttur (156). Bebeği sadece anne 

sütü (SAS) ile beslemeyen annelerde SAS ile besleyenlere göre PPD riski 2,5 kat 

daha fazla bulunmuĢtur (162). GümüĢ ve ark.‘ın (2012) çalıĢmasında da emzirmeyen 

annelerde EPDS puan ortanca değerinin emziren annelere göre anlamlı olarak daha 

yüksek çıktığı görülmüĢtür (152). Bizim çalıĢmamızda ise emzirmeme durumu PPD 

üzerinde anlamlı bir etki oluĢturmazken, bebeğini SAS ile beslemeyen grupta SAS 

ile besleyen gruba göre EPDS puanları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur.  

Bebeğin düĢük doğum ağırlıklı (DDA) olmasının veya yenidoğan 

komplikasyonlarının oluĢmasının da annede PPD geliĢimini tetiklediği gösterilmiĢtir 

(79). Bizim çalıĢmamızda bebekte DDA olması PPD riskini 6,7 kat arttırmaktadır. 

Bebeğin prematüre olması ve doğumda yenidoğan yoğun bakım ihtiyacının olması 

çalıĢmamızda PPD ile iliĢkili bulunmamıĢtır. Bebeklerin prematüre doğmalarından 

ziyade kilosunun düĢük olması anneler üzerinde stres faktörü olarak karĢımıza 

çıkmaktadır.  

Bebeğin cinsiyetinin PPD geliĢimi üzerindeki etkisi kültürle ilintili olarak 

değiĢkenlik göstermektedir. Ġsveç‘te Sylven ve ark.‘ın (2017) yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada bebek cinsiyeti PPD geliĢimi ile iliĢkili bulunmazken (162), Çin‘de Deng 

ve ark.‘ın (2013) çalıĢmasında kız bebeğe sahip olmanın PPD ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (163). Prenatal cinsiyet tayininin Çin‘de illegal olması bu toplumda 

bebek cinsiyetinin anne ve aile üzerinde oluĢturacağı baskıyı göstermektedir. 
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Ülkemizde ise Özcan ve ark.‘ın (2017) metaanaliz çalıĢmasında bebek cinsiyeti 12 

çalıĢmada iliĢkili bulunmazken, 2 çalıĢmada kız bebek, 1 çalıĢmada erkek bebek 

riskli olarak bulunmuĢtur (7). ÇalıĢmamızda bebek cinsiyeti ile PPD geliĢimi 

arasında iliĢki bulunmamıĢtır. Ülkemizin bazı bölgelerinde erkek çocuğa verilen 

değerin daha fazla olduğu ata-erkil toplum yapısı devam etmekle birlikte çalıĢmayı 

yürüttüğümüz ilin Ġstanbul gibi kozmopolit bir il olması bebek cinsiyeti ile PPD 

geliĢimi arasında anlamlı bir iliĢki çıkmamasına sebep olmuĢ olabilir.  

PPD sıklığı doğum sonrası ilk haftalarda daha fazla iken zaman içerisinde azalma 

göstermektedir (2, 7). Değerler postpartum ilk 4 hafta içinde %5,5 -%50,7 aralığında 

bildirilirken, postpartum 1 yıl için %6,0-%33,2 arasında bildirilmiĢtir (61). 

ÇalıĢmamızda ise 2 ay ve altında bebeği olan annelerin EPDS puanları 3 ay ve 

üzerinde olanlara göre daha düĢük bulunmuĢtur. Bunun sebebi ‗2 ay ve altı‘ 

grubundaki katılımcılar arasında 2 ayını doldurmuĢ bebeklerin görece fazla olması 

olabilir. Zira en riskli görülen dönem 4-6 hafta olduğu bilinmektedir.  

5.4. Psikososyokültürel Özellikler, Sosyal Destek ve EĢ Desteği 

Psikiyatrik hastalık öyküsü birçok geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkede PPD geliĢimi 

için risk faktörü olarak bulunmaktadır (61). Özcan ve ark.‘ın derleme çalıĢmasında 

da psikiyatrik hastalık öyküsünün değerlendirildiği 33 çalıĢmanın 24‘ünde pozitif ve 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 15 

çalıĢmanın 7‘sinde PPD ile pozitif iliĢkili bulunmuĢtur (7). Ayrıca Ġnandı ve ark.‘ın 

çalıĢmasında da PPD riski psikiyatrik hastalık öyküsü bulunanlarda 4,48 kat, ailede 

psikiyatrik hastalık öyküsü bulunanlarda 1,75 kat artmaktadır (63). ÇalıĢmamızda 

daha önce psikiyatrik hastalık tanısı almıĢ katılımcılarda (%21,1) tanı almayanlara 

(%8,3) göre PPD sıklığı anlamlı olarak daha yüksek bulunurken, ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü ile anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır.  

Ġnandı ve ark.‘ın çalıĢması ilk evlilik yaĢının ‗18‘in altında‘ olmasının ‗21 ve 

üzerinde‘ olmasına göre PPD riskini 1,34 kat artırdığını göstermiĢtir (63). Bizim 

çalıĢmamızda PPD taraması pozitif bulunan annelerde ilk evlilik yaĢı negatif olanlara 

göre anlamlı düzeyde daha düĢük bulunmuĢtur. Ülkemizde ilk evlilik yaĢı kadınlar 
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için eğitim durumu, çalıĢma durumu gibi birçok temel özelliği etkilemektedir. PPD 

riskini artırması da bu dolaylı etkilere bağlanabilir. 

Geleneksel bir toplum olan Çin‘de Deng ve ark.‘ın (2014) yaptıkları bir çalıĢmada 

kayınvalide ve görümce ile olan iliĢkilerin kötü olmasının PPD riskini 2,34 kat 

artırdığı görülmüĢtür (163). ArslantaĢ ve ark.‘ın (2009) çalıĢmasında eĢ ile iliĢkilerin 

orta-kötü olması, kendi ailesi ile iliĢkilerin orta-kötü olması ve arkadaĢ iliĢkisi 

puanının düĢük olmasının PPD geliĢimini arttırdığı bulunmuĢtur (158). Ayrıca 

GümüĢ ve ark. eĢ ile iliĢkisi olumsuz olanların ve aile desteği almayanların EPDS 

puanlarını anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulmuĢlardır (152). ÇalıĢmamızda eĢi 

ile iletiĢimini ‗orta-kötü‘ olarak tanımlayanlarda  (%16,7)‗iyi-çok iyi‘ olarak 

tanımlayanlara (%5,5) göre, EĢin ailesi ile iletiĢimini ‗orta-kötü‘ olarak 

tanımlayanlarda (%12,8) ‗iyi-çok iyi‘ olarak tanımlayanlara (%5,2) göre, kendi ailesi 

ile iletiĢimini ‗orta-kötü‘ olarak tanımlayanlarda (%14) ‗iyi-çok iyi‘ olarak 

tanımlayanlara (%6,9) göre ve evlilikten memnuniyetini ‗orta-kötü‘ olarak 

tanımlayanlarda (%13,6) ‗iyi-çok iyi‘ olarak tanımlayanlara (%6,7) göre PPD sıklığı 

daha yüksek bulunmuĢtur.  

Kanada‘da yapılmıĢ bir çalıĢmada postpartum dönemde hiç sosyal destek 

olmamasının her zaman olmasına göre PPD riskini 5,10 kat artırdığı bulunmuĢtur 

(159). Katar‘da Bener ve ark‘ın (2012) birinci basamak sağlık kuruluĢlarında 

yaptıkları bir çalıĢmada ise aile desteğinin olmaması PPD riskini 1,6 kat 

arttırmaktadır (164). Aydın ve ark.‘ın çalıĢmasında eĢ desteğinin olmamasının PPD 

riskini 1,9 kat artırdığı belirtilmiĢtir (81). ÇalıĢmamıza katılan kadınlarda alınan 

sosyal destek ve eĢ destek puanlarının yüksek olması PPD varlığını azaltmakta, 

karĢılanmamıĢ sosyal destek puanlarının yüksek olması PPD varlığını arttırmaktadır. 

Sosyal destek, sorunların ve problemlerin paylaĢılmasında ve çözümünde önemli bir 

faktördür. Ġnsanlar bir sorunla karĢılaĢtıklarında öncelikli olarak profesyonel 

kiĢilerden ziyade kendilerine en yakın hissettikleri kiĢilerle iletiĢime geçerler ki, 

bunlar da çoğu zaman birinci derece akrabalar, eĢ ve eĢin ailesidir. Bu destek 

kaynaklarının yokluğunun veya iliĢkilerin kötü olmasının PPD riskini artırması 

beklenen bir sonuçtur. Bunun yanı sıra depresyon yaĢayan kadınların aldıkları sosyal 

desteği depresyon durumunun kendilerinde oluĢturduğu genel olumsuz bakıĢ açısı ile 
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olduğundan az olarak bildirmeleri de bu iliĢkinin bulunmasına sebep olmuĢ 

olabileceğinden ihtiyatla yorumlanmalıdır. 

5.5. ÇalıĢmanın Sınırlılık ve Güçlü Yanları 

Ülkemizde postpartum depresyonun sosyal destek ve eĢ desteğiyle iliĢkisini araĢtıran 

az sayıda çalıĢma bulunması ve çalıĢmamızın literatüre bu konuda ıĢık tutması 

araĢtırmamızın güçlü yanlarındandır. Toplumumuzda hassas gruplar arasında sayılan 

postpartum dönemdeki kadınlar için önemli bir ruh sağlığı problemi çeĢitli yönleri ile 

ele alınmıĢtır. ÇalıĢmamıza farklı SES gruplarından ASM‘lerinin dahil edilmesi SES 

ile iliĢkili gelir, eğitim durumu, çalıĢma durumu faktörlerin etkisinin daha net ortaya 

çıkmasını sağlamıĢtır. ÇalıĢmamızda cevaplama oranı (%95) ve ulaĢılması 

hedeflenen örneklem sayısına ulaĢma oranı (%79) oldukça yüksektir.  

ÇalıĢma kesitsel olduğundan neden ve sonuç iliĢkilerinde bias oluĢmuĢ olabilir. 

Örneğin sigara kullanımı depresyonun nedeni değil sonucu olabilir. ÇalıĢma 

verisinin sadece yaz aylarında toplanmıĢ olması ve depresif kadınların bebekleri için 

sağlık hizmeti alma durumunun azaldığı düĢünülürse çalıĢma verisinin ASM‘lere 

baĢvurular sırasında toplanmıĢ olması PPD sıklığını etkileyebileceği için çalıĢmamız 

için bir sınırlılık olabilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Postpartum dönemde kadınların PPD sıklığı ile iliĢkili olabilecek faktörlerin 

değerlendirildiği çalıĢmamızda postpartum 0-6 ay dönemde her 10 anneden birinin 

PPD yaĢadığı sonucuna varılmıĢtır. Yüksek eğitim seviyesi, toplam gelir ve KBDG 

PPD geliĢimi konusunda koruyucu sosyodemografik faktörler olarak bulunmuĢtur. 

Aktif olarak çalıĢma, PPD sıklığını artıran bir durumdur. Kronik hastalık varlığı ve 

sigara kullanmanın katılımcıların EPDS puanlarını artırdığı görülmüĢtür.  

ÇalıĢmamıza katılan kadınlarda Ġlk gebelik yaĢının küçük olması, gebeliğin plansız 

olması, gebelikte sigara kullanımı, gebelikte sağlık problemi yaĢama, gebelikte 

stresli bir olay yaĢama, adet görmeye baĢlama, bebekte DDA olması PPD sıklığını 

artıran üreme sağlığı ve yenidoğanla ilgili faktörlerdir. Bebeği sadece anne sütü ile 

besleme de EPDS toplam puanı ile iliĢkili bulunmuĢtur.  

Psikiyatrik hastalık öyküsünün bulunması, ilk evlilik yaĢının küçük olması, eĢ ile 

orta-kötü iletiĢim, kendi ailesi ile orta-kötü iletiĢim, eĢin ailesi ile orta-kötü iletiĢim 

ve evlilik iliĢkisinin orta-kötü olması PPD sıklığını arttırmaktadır. PPD tarama 

pozitif katılımcılarda alınan sosyal destek ve eĢ desteği puanları düĢük, 

karĢılanmamıĢ sosyal destek puanları ise yüksek bulunmuĢtur.  

Çok değiĢkenli analizler sonucunda; KBDG‘nin düĢük olması ve karĢılanmamıĢ 

sosyal destek puanının yüksek olması PPD riskini arttırmaktadır. Ayrıca PPD; aktif 

olarak çalıĢanlarda çalıĢmayanlara göre 5,9 kat, çocuk sayısı bir olanlarda iki 

olanlara göre 10,4 kat, gebelikte stresli bir olay yaĢayanlarda yaĢamayanlara göre 3,6 

kat, gebeliği planlı olmayanlarda olanlara göre 2,8 kat, bebeğinde DDA olanlarda 

olmayanlara göre 6,7 kat daha fazla görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda PPD taraması pozitif bulunan 30 kiĢi ile yaklaĢık 1 ay sonra telefon 

yolu ile tekrar görüĢüldüğünde, 15‘inin Ģikayetlerinin gerilediği ve kendini daha iyi 

hissettiği, 3‘ünün Ģikayetlerinin devam ettiğini ancak maddi sebepler veya 

yoğunluktan dolayı psikiyatri ziyareti yapamadıkları, 3 kiĢinin psikoterapi tadavisine 
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baĢladığı, 1 kiĢinin ise antidepresan ilaç tedavisine baĢladığı görülmüĢtür. Sekiz 

kiĢiye ise ulaĢılamamıĢtır.  

ÇalıĢmamızın sonuçları ıĢığında getirilecek öneriler Ģu Ģekildedir; 

 ÇalıĢmamızda PPD sıklığının yaklaĢık %10 bulunması ve maternal morbidite 

ve mortalitenin önemli bir sebebi olması tarama konusunun önemini 

arttırmaktadır. BaĢta aile hekimliği ziyaretleri olmak üzere, sağlam çocuk 

poliklinik ziyaretleri ve jinekoloji poliklinik ziyaretleri sırasında annenin 

psikiyatrik durumu ve risk faktörlerinin değerlendirilmesi yapılmalıdır. Riskli 

durumda olan annelere gerekli bilgilendirme ve yönlendirme sağlanmalıdır. 

 Birçok sağlık probleminde olduğu gibi PPD açısında da düĢük eğitim ve gelir 

düzeyleri temel risk faktörleri olmuĢtur. Ülkemizde kız çocuklarının net 

okullaĢma oranının artırılması ve çalıĢma hayatında kadın istihdamının 

artırılması gelir düzeyiyle birlikte kadının toplum içinde yeri ve değerini 

artırarak yaĢam refahını artıracaktır. Fakat doğum sonrası dönemde 

toplumuzun kadın cinsiyete yüklediği çocuk bakma, ev iĢleri gibi 

sorumlulukların yanında kadının aktif olarak çalıĢması çalıĢmamızda 

bulunduğu gibi iĢ yükü ve stresini artırdığı için annede depresyona yatkınlık 

oluĢturabilir. ÇalıĢan annelere yöneltilen bu sorumluluklar eĢ ve sosyal 

çevresi tarafından paylaĢılmalıdır.  

 Erken yaĢta evlilikler ve erken yaĢta gebeliklerin getireceği olumsuz sonuçlar 

konusunda toplumda farkındalık oluĢturulmalıdır. 18 yaĢ altında reĢit 

olmayan kız çocuklarının resmi olmayan yollarla evlendirilmesinin toplum ve 

devlet politikası olarak önüne geçilmelidir. 

 Plansız gebelikler etkin aile planlaması yöntemleri ile en aza indirilmeli 

özellikle birinci basamak sağlık kuruluĢlarında baĢka çocuk sahibi olma 

istekleri sorgulanarak özellikle çocuk sayısı 3 veya daha fazla olan kadınlar 

olmak üzere 15-49 yaĢ grubu tüm kadınlara aile planlaması danıĢmanlık ve 

hizmetleri ücretsiz olarak sunulmalıdır.  

 Gebelikten önce ve gebelik sırasında sigara içen kadınlara sigara bırakma 

danıĢmanlıkları verilmeli, sigaranın özellikle bebek üzerindeki olumsuz 

etkileri konusunda anne adayları bilgilendirilmelidir.  
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 Gebelik sürecinde sağlık problemi yaĢayan annelerin aile hekimleri ve 

jinekologları tarafından yakın takibi yapılmalıdır. Sayı ve içerik olarak efektif 

gebelik takipleri ile hem anne sağlığı hem de yenidoğan sağlığı 

iyileĢtirilebilir.  

 Gebelik gibi anne için fiziksel ve ruhsal olarak zorlu ve hassas olan bu 

süreçte öncelikle kadının eĢi/partneri olmak üzere aile, eĢin ailesi, kadının 

kendi ailesi, hekimi ve yardımcı sağlık personelinin hatta komĢularının 

sağlayacağı duygusal, fiziksel ve bilgisel desteğin toplumdaki PPD sıklığını 

azaltacağı düĢünülmektedir.  

 Aile Sağlığı merkezlerinde, sağlık kuruluĢlarında gebe kadınlar arasında 

destek grupları oluĢmasına destek verilerek doğum öncesi ve sonrasında 

birbirlerine destek olmaları sağlanabilir. 
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8. EKLER 

Ek 1. Anket 

POSTPARTUM DEPRESYON SIKLIĞI VE ĠLĠġKĠLĠ FAKTÖRLERĠNĠN 

BELĠRLENMESĠ 

                                                                             Tarih: 

                                                                                        Anket No: 

                                                                                  ASM: 

 

SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

1. Kaç yaĢındasınız?................... 

2. Mesleğiniz nedir?....................... 

3. Medeni durumunuz nedir? 

1. Bekar   2. Evli   3. BoĢanmıĢ   4. Dul (eĢi vefat etmiĢ) 

4. Evinize giren aylık gelir kaç TL‘dir?..................... 

5. Evde kaç kiĢi yaĢıyorsunuz?........................ 

6. Evinizde anne, baba ve çocuklar dıĢında sürekli kalan biri var mı? 

1. Evet (belirtiniz)…………………..      2. Hayır 

7.   Kronik bir hastalığınız var mı? 

1. Evet (belirtiniz)…………………..      2. Hayır 

8.   Sürekli kullandığınız bir ilaç var mı?  

1. Evet (belirtiniz)…………………..      2. Hayır 

9.   Sigara içiyor musunuz? 

1. Evet, hergün içerim 

2. Hergün olmamakla birlikte ara-sıra içerim 

3. Hayır, bıraktım 

4. Hayır, daha önce de içmedim 

          (Eğer içiyorsanız günde kaç adet içersiniz?)………………….. 

10.  Alkol kullanıyor musunuz? 

1. Evet          2. Hayır  

 

11. Spor ya da fiziksel egzersiz yapıyor musunuz? 

1. Hiç spor/fiziksel egzersiz yapmıyorum 

2. Halen ara-sıra spor/fiziksel egzersiz yapıyorum 

3. Haftada en az 3 gün, en az yarım saat yürüyüĢ, bahçe iĢleri bisiklete binme 

gibi aktiviteler yapıyorum 

4. Haftada en az 3 gün, en az yarım saat koĢma, hızlı tempo ile yürüme, 

yüzme gibi aktiviteler yaparım 

 

12. Boy (cm):                                 13. Kilo (kg): 
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SOSYOEKONOMĠK SEVĠYE 

 

1. Oturduğunuz Ġlçe:  

2. Oturduğunuz Mahalle: 

3. Cadde/Sokak: 

4. Evde ısınma için aĢağıdakilerden hangisi kullanılmaktadır? 

 Doğalgaz sobası     Odun/Kömür sobası    Kalorifer/kombi   Diğer 

(belirtiniz)……...... 

5. En son bitirdiğiniz okul hangisidir? 

 Yüksekokul         Lise    Ortaokul    Ġlkokul   Okur yazar   Okur 

yazar değil 

 

6. EĢinizin en son bitirdiği okul hangisidir?  

 Yüksekokul         Lise    Ortaokul    Ġlkokul   Okur yazar   Okur 

yazar değil 

 

7. Herhangi bir sosyal güvenceniz var mı? 

 Yok   Genel Sağlık Sigortası  Özel sigorta            Diğer 

(belirtiniz)………………. 

 

8. EĢiniz herhangi bir iĢte çalıĢıyor mu?             Hayır      Evet   

 

9. EĢinizin çalıĢtığı iĢ ile ilgili aĢağıdakilerden uygun olanı iĢaretleyiniz. 

 ĠĢveren (6 veya daha fazla iĢçi çalıĢtıran)   Serbest meslek sahibi 

 Yönetici (6 veya daha fazla kiĢiden sorumlu          ĠĢveren (en fazla 5 iĢçi 

çalıĢtıran) 

 Çiftçi (2 veya daha fazla iĢçi çalıĢtıran)              Memur  

 Kendi baĢına çalıĢan                 ĠĢçi   

 Emekli,       Çiftçi (en fazla 1 iĢçi 

çalıĢtıran) 

  ĠĢsiz                                        Diğer (lütfen belirtiniz).. 

 

10. Herhangi bir iĢte çalıĢıyor musunuz?             

 Hayır      

 

11. ÇalıĢtığınız iĢ ile ilgili aĢağıdakilerden uygun olanı iĢaretleyiniz. 

 ĠĢveren (6 veya daha fazla iĢçi çalıĢtıran)    Serbest meslek sahibi 

 Yönetici (6 veya daha fazla kiĢiden sorumlu)         ĠĢveren (en fazla 5 iĢçi 

çalıĢtıran) 

 Çiftçi (2 veya daha fazla iĢçi çalıĢtıran)    Memur 

 Kendi baĢına çalıĢan                  ĠĢçi 

 Emekli,        Çiftçi (en fazla 1 iĢçi 

çalıĢtıran) 

  ĠĢsiz/ev kadını/diğer (lütfen belirtiniz) …………………………… 
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12. Oturduğunuz ev kime ait? 

 Evde yaĢayanlardan birinin    Kira 

 Lojman      Para ödenmeden oturuluyor 

  Diğer(belirtiniz)…………………………….. 

 

13. Hanenizde bulunan araçları iĢaretleyiniz.  

  Araba                 Bilgisayar   BulaĢık makinesi 

  Otomatik çamaĢır makinesi   VCD                        Müzik seti               

  Fotoğraf makinesi 

 

ÜREME SAĞLIĞI ÖZELLĠKLERĠ 

1. Doğum sayısı……………. 

2. YaĢayan çocuk sayısı……………. 

3. Ġstemli düĢük sayısı…………… 

4. Kendiliğinden düĢük sayısı…………….. 

5. Ölü doğum sayısı…………….. 

6. Ġlk gebelik yaĢınız……………… 

 

SON DOĞUM VE YENĠDOĞAN ÖZELLĠKLERĠ 

1. Gebeliğiniz planlı mıydı? 

1. Evet          2. Hayır 

2. Gebeliğiniz istenen bir gebelik miydi? 

1. Evet          2. Hayır 

3. Gebeliğin oluĢmasında yardımcı üreme teknikleri (aĢılama, tüp bebek vs) 

kullanıldı mı? 

1. Evet          2. Hayır 

4. Gebeliğiniz süresince sağlık personelinden kaç defa bakım 

aldınız?.............................. 

5. Gebeliğiniz süresince herhangi bir sağlık problemi yaĢadınız mı? 

1. Evet          2. Hayır 

6. Gebeliğiniz süresince sigara kullandınız mı? 

1. Evet          2. Hayır 

7. Gebelik süresince kaç kilo aldınız?........................... 

 

8. Doğum sonrası adet görmeye baĢladınız mı? 

1. Evet           2. Hayır 

9. ġuanda doğum kontrol yöntemi kullanıyor musunuz? 

1. Evet (belirtiniz)………………….         2. Hayır 

10. Nerede doğum yaptınız? 

1. Ev      2. Devlet hastanesi  3. Üniversite/eğitim ve araĢtırma hastanesi      4. 

Özel hastane 

11. Hangi yolla doğum yaptınız? 

1. Normal doğum     2.Sezaryen 
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12. Normal doğum yaptıysanız forceps/vakum kullanıldı mı? 

1. Evet          2. Hayır 

13. Gebeliğiniz hangi tipti? 

1. Tekil    2.Çoğul 

14. Gebeliğinizde hayatınızı etkileyecek stresli bir olay yaĢadınız mı? 

1. Evet          2. Hayır 

15. Bebeğinizin doğum tarihi nedir? (gün/ay/yıl)........................ 

16. Bebeğinizin cinsiyeti nedir? 

1. Kız      2. Erkek 

17. Bebeğinizin kaç haftalık doğdu?.................. 

18. Bebeğiniz kaç gram doğdu?...................... 

19. Bebeğiniz yeni doğduğunda yoğun bakımda kaldı mı? 

1. Evet          2. Hayır 

 

20. Bebeğinizde doğuĢtan herhangi bir sakatlık-kalıtsal hastalık var mı? 

1. Evet (belirtiniz)………………….         2. Hayır 

21. Bebeğinizi nasıl besliyorsunuz? 

1. Emzirme    2. Formul mama     3. Her ikisi     4. Diğer 

(belirtiniz)………………….. 

 

PSĠKOLOJĠK ÖZELLĠKLER 

1. Daha önce psikiyatrik bir hastalık tanısı aldınız mı? 

1. Evet (belirtiniz)………………….         2. Hayır 

2. Daha önce antidepresan ilaç kullandınız mı? 

1. Evet        2. Hayır 

3. Ailenizde psikiyatrik hastalık tanısı almıĢ birey var mı? 

1. Evet (belirtiniz)………………….         2. Hayır 

4. Son 6 ay içerisinde 1. Derece bir yakınınızı kaybettiniz mi? 

1. Evet (belirtiniz)………………….         2. Hayır 

5. Daha önceki doğum sonrası dönemlerinizde mutsuzluk, hayattan zevk almama, 

çökkünlük gibi Ģikayetler yaĢamıĢ mıydınız? 

1.Evet yaĢadım, depresyon tanı ve tedavisi aldım 

     2.Evet yaĢadım, depresyon tanısı almadım 

     3.Hayır yaĢamadım 

SOSYOKÜLTÜREL ÖZELLĠKLER 

1. Ġlk evlilik yaĢınız nedir?....................... 

2. Bu kaçıncı evliliğiniz?...................  

 

3. Evlenme biçiminiz nedir? 

1.AnlaĢarak    2.Görücü usulü   3.Ailenin zoruyla   4.Ailelerin isteği dıĢında  

5. Diğer (belirtiniz)……………………. 
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4. EĢinizle kaç yıldır evlisiniz?.................. 

 

5. EĢinizle akraba mısınız?     1. Evet        2. Hayır 

 

6. EĢinizle iletiĢiminiz nasıldır? 

1.Çok iyi    2. Ġyi   3.Orta    4.Kötü    5.Çok kötü   

7. EĢinizin ailesi ile iliĢkileriniz nasıldır? 

1.Çok iyi    2. Ġyi   3.Orta    4.Kötü    5.Çok kötü   

8. Kendi aileniz ile iliĢkileriniz nasıldır? 

1.Çok iyi    2. Ġyi   3.Orta    4.Kötü    5.Çok kötü   

9. Evliliğinizden memnuniyetiniz nasıldır? 

1.Çok iyi    2. Ġyi   3.Orta    4.Kötü    5.Çok kötü   

 

10. Doğum sonrası bakıma yönelik eğitim/bilgi aldınız mı? 

1. Evet (nereden/kimden aldığınızı belirtiniz)………………….                      

2. Hayır 
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EDINBURGH DOĞUM SONRASI DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

Yakın zamanlarda bebeğiniz oldu. Sizin son hafta içindeki duygularınızı öğrenmek 

istiyoruz. Böylelikle size daha iyi yardımcı olabileceğimize inanıyoruz. Lütfen, 

yalnızca bugün değil son 7 gün içinde, kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi tanımlayan 

ifadeyi iĢaretleyiniz. 

 

Son  7 gündür; 

1) Gülebiliyor ve olayların komik tarafını 

görebiliyorum. 

       0 Her zaman olduğu kadar 

       1 Artık pek okadar değil 

       2 Artık kesinlikle okadar değil 

       3 Artık hiç değil 

 

Son  7 gündür; 

2) Geleceğe hevesle bakıyorum. 

       0 Her zaman olduğu kadar 

       1 Her zamankinden biraz daha az  

       2 Her zamankinden kesinlikle daha az 

       3 Hemen hemen hiç 

 

Son  7 gündür; 

3) BirĢeyler kötü gittiğinde gereksiz yere 

kendimi suçluyorum. 

      3 Evet, çoğu zaman 

      2 Evet, bazen 

      1 Çok sık değil 

      0 Hayır, hiç bir zaman 

 

Son  7 gündür; 

4) Nedensiz yere kendimi sıkıntılı ya da 

endiĢeli hissediyorum. 

       0 Hayır, hiç bir zaman 

       1 Çok seyrek 

       2 Evet, bazen 

       3 Evet, çoğu zaman 

 

Son  7 gündür; 

5) Ġyi bir nedeni olmadığı halde, korkuyor 

ya da panikliyorum. 

      3 Evet, çoğu zaman 

      2 Evet, bazen 

      1 Hayır,çok sık değil 

      0 Hayır, hiç bir zaman 

Son  7 gündür; 

6) Her Ģey giderek sırtıma yükleniyor. 

      3 Evet, çoğu zaman hiç baĢa 

çıkamıyorum 

      2 Evet, bazen eskisi gibi baĢa 

çıkamıyorum 

      1 Hayır,çoğu zaman oldukça iyi baĢa 

çıkamıyorum 

      0 Hayır, her zamanki gibi baĢa 

çıkabiliyorum 

 

Son  7 gündür; 

7) Öylesine mutsuzum ki uyumakta 

zorlanıyorum. 

      3 Evet, çoğu zaman 

      2 Evet, bazen 

      1 Çok sık değil 

      0 Hayır, hiç bir zaman 

 

Son  7 gündür 

8) Kendimi üzüntülü ya da çökkün 

hissediyorum. 

      3 Evet, çoğu zaman 

      2 Evet, oldukça sık 

      1 Çok sık değil 

      0 Hayır, hiç bir zaman 

 

Son  7 gündür 

9) Öylesine mutsuzum ki ağlıyorum. 

      3 Evet, çoğu zaman 

      2 Evet, oldukça sık 

      1 Çok seyrek 

      0 Hayır, asla 

 

Son  7 gündür 

10) Kendime zarar verme düĢüncesinin 

aklıma geldiği oldu. 

      3 Evet, oldukça sık 

      2 Bazen 

      1 Hemen hemen hiç 

      0 Asla 
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DOĞUM SONRASI DESTEK ÖLÇEĞĠ 

       AĢağıdaki sorular doğumdan sonraki ihtiyaçlarınızla ilgili belirlemeler yapmak amacıyla 

hazırlanmıĢtır. Öncelikle her bir soruda sözü geçen yardımın sizin için ne kadar önemli 

olduğunu, daha sonra bu konuda ne kadar yardım aldığınızı belirtmeniz gerekmektedir. 

Lütfen duygu veya düĢüncenizi en iyi anlatan rakamı yuvarlak içine alınız. 

 

ĠHTĠYACIN ÖNEMĠ  

Önemli Değil       Çok Önemli 

    0                                 7  

 ALINAN DESTEK  

Destek Yok           Destek Çok 

fazla  

    0                                 7  

1. Yemek piĢirirken yardım alma 

ihtiyacı  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

2. Sadece ―bir anne‖ olmaktan öte bir 

önemim olduğunu hissetme ihtiyacı  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

3. Bebeğin doğumunu takiben 

vücudumun iyileĢmesi için bakım 

konusunda bilgilendirilme 

gereksinimi  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

4. Bebeğin davranıĢları hakkında 

diğer yeni annelerle konuĢma ihtiyacı  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

5. ÇamaĢır yıkamada yardım alma 

ihtiyacı  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

6. Bebekte olabilen cilt 

kızarıklıklarının normal olup 

olmadığına dair bilgilendirilme 

gereksinimi  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

7. Bebeğimin uyku düzeninin normal 

olup olmadığına dair bilgi gereksinimi  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

8. Yemek yemek, banyo yapmak ya 

da kendime vakit ayırmak için 

bebeğin bakımında, yardım alma 

ihtiyacı  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

9. ArkadaĢlarım ve hoĢlandığım 

aktiviteler için (egzersiz, spor, klüp 

parti) zaman ihtiyacı  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

10. Özel olduğumu hissettirecek 

Ģekilde davranacak kiĢilere ihtiyaç 

duymak  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

11. Ev temizlemede yardım ihtiyacı      0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

12. Bebeğimin bakımı ile ilgili 

baĢkaları tarafından takdir edilme 

ihtiyacı  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

13. DüĢünce, fikir ve yaptığım 

Ģeylerin doğru veya kabul edilebilir 

olması ile ilgili baĢkaları tarafından 

onaylanma ihtiyacı  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

14. Bebeğimin barsak hareketleri 

hakkında bilgilendirilme gereksinimi  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

15. Benim yardıma ihtiyaç duyduğum 

konuları baĢkalarının onaylamasına 

ihtiyaç duymak  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

16. Bebek bakımının nasıl olacağı 

hakkında diğer yeni annelerle 

konuĢma gereksinimi  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

17. Cinsel iliĢkiye yeniden baĢlama 

ve/veya doğum kontrolü hakkında 

bilgilendirilme gereksinimi  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

18. Annelik rolüne nasıl uyum 

sağlayacağım hakkında diğer yeni 

annelerle konuĢmaya ihtiyaç duymak  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  
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19. Daha fazla uyuyabilmem için 

yardıma ihtiyaç duymak  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

20. Ġlgilendiğim ve önemsediğim 

konular hakkında benimle konuĢacak 

ve beni dinleyecek birine ihtiyaç 

duymak  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

21. Emzirme hakkında bilgilendirilme 

gereksinimi  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

22. Bakkal/eczaneye gidebilmek için 

yardıma ihtiyaç duymak  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

23. Partnerim/eĢimle yalnız 

geçireceğimiz bir zamana sahip olmak 

için bebeğe bakacak birine ihtiyaç 

duymak  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

24. Bebeğimin ağlaması (niçin 

ağladığı ve onu nasıl 

rahatlatabileceğim) ile ilgili 

bilgilendirilme gereksinimi  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

25. Kaygı ve endiĢelerimin diğerleri 

tarafından ciddiye alınmasına ihtiyaç 

duymak  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

26. Stres ve/veya huzursuzlukla baĢ 

edebilmek için bilgilendirilme 

gereksinimi  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

27. BaĢkalarının, bebeğim için 

sorumluluk almada yalnız olmadığımı 

bana hissettirmeleri  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

28. Bebeğimin göbek bakımını nasıl 

yapacağım konusunda bilgilendirilme 

gereksinimi  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

29. Bebek bakım ürünleri, giysileri 

vb. en iyi nereden temin edilebileceği 

hakkında, diğer yeni anneyle 

konuĢma ihtiyacı  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

30. Bebeğimin doğumu ve sonrasında 

onun için gerekli olan malzeme ve 

gereçlerin masraflarını karĢılayacak 

paraya ihtiyaç duymak  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

31. Bebeğin hıçkırıkları hakkında 

bilgilendirilme gereksinimi (neden 

hıçkırık, ne yapılır)  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

32. Doğum deneyimim hakkında 

diğer yeni anneyle konuĢma ihtiyacı  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

33. BaĢkalarının dokunma, öpme ve 

sarılmasına ihtiyaç duymak  
    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  

34. Sorumluluk sahibi ve yeterli 

olduğumu bana hissettirecek kiĢilere 

ihtiyaç duymak  

    0   1   2   3   4   5   6   7      0   1   2   3   4   5   6   7  
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ERKEN LOHUSALIK SÜRECINDE KADINLARIN ALGILADIKLARI Eġ 

DESTEĞĠ ÖLÇEĞĠ 
AĢağıdaki önermeler doğum sonrası dönemde kadınların algıladıkları eĢ desteğini belirlemek amacıyla 

hazırlanmıĢtır. AĢağıdaki cümleleri okuyarak sizin için en uygun olan seçeneği iĢaretlemeniz 

gerekmektedir.  
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1. EĢim gebeliğimde ve doğum sonu dönemde bana sevgi 

ve Ģefkat gösterdi.  

     

2. EĢimden gebeliğimde ve doğum sonu dönemde 

ihtiyacım olan duygusal desteği aldım. 

     

3. EĢim gebeliğim sırasında yaĢadığım değiĢiklik ve 

sıkıntılarda beni rahatlattı. 

     

4. EĢim her ihtiyacım (fiziksel/ sosyal/ruhsal/ ekonomik) 

olduğunda yanımda/destek oldu. 

     

5. EĢim gebeliğimde ve doğum sonu dönemde bana zaman 

ayırdı. 

     

6. EĢim erken lohusalık döneminde yapamadığım fiziksel 

aktivitelerde (tuvalete gitme, yürüme gibi) bana yardımcı 

oldu. 

     

7. EĢim doğum sonrasında bebek bakımına katıldı.      

8. EĢimle gebeliğimde ve doğum sonu dönemde 

sorunlarımızı konuĢmakta zorlandık. 

     

9. EĢim gebeliğimde ve doğum sonu dönemde yaĢadığımız 

olumsuzlukları çözümlemede pasif/kararsız kaldı. 

     

10. EĢim bebek bakımının kendi sorumluluğu olmadığını 

düĢünür. 

     

11. EĢimle gebeliğime ve doğum sonu döneme iliĢkin tüm 

kararları birlikte aldık. 

     

12. EĢim bebeğimizin bakımına katılmakta istekli değildir.      

13. EĢim bebeğimizin sorumluluğunu paylaĢır.      

14. EĢim gebeliğimde ve doğum sonu dönemde evle ilgili 

sorumluluklarda bana yardımcı olmadı. 

     

15. EĢim gebeliğimde ve doğum sonu dönemde yaĢadığım 

sorunları iĢ yoğunluğu nedeniyle paylaĢamadı. 

     

16. EĢim gebeliğimde ve doğum sonu dönemde bana her 

zamankinden daha anlayıĢlı davrandı. 
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Ek 2. Katılımcı Bilgilendirme Formu 

DOĞUM SONRASI (POSTPARTUM) DEPRESYON BĠLGĠLENDĠRME 

FORMU 

Sayın Katılımcı,  

Gebelikle birlikte baĢlayan ve doğum sonrasına uzanan yaĢam dönemi hormonal, 

sosyal, kültürel veya psikolojik birçok faktörün etkisiyle kadınlar için zorlu bir 

süreçtir. Bu dönemde kadınlık hormonlarının kan seviyesindeki değiĢiminin yanında 

yaĢanan olumsuz olaylar, sosyal destek eksikliği, kültürel normların getirdiği baskılar 

gibi birçok etkenin neticesinde çökkün ruh hali, ilgi kaybı, hayattan zevk almama, 

suçluluk yada değersizlik hissi, uyku ve iĢtah problemleri, düĢük enerji ve 

konsantrasyon kaybı gibi depresif  bulgular ortaya çıkabilir. Gebelik süreci ve doğum 

sonrası 4-6 hafta doğum sonrası depresyon için en riskli dönemler olarak kabul edilse 

de doğum sonrası 1 yıla kadar risk devam etmektedir. Bazı kadınlar bu süreci 

‗annelik hüznü‘ olarak hafif  bir Ģekilde geçirseler de bazı kadınlarda bu durum 

bireyin günlük aktivitelerini ve sosyal iliĢkilerini engelleyecek kadar ciddi olabilir ve 

tedavi gerektirebilir. 

Doğum sonrası depresyonun anne ve bebeği üzerinde olumsuz etkileri 

olabilmektedir. Doğum sonrası depresyon geçiren annelerde  ilerleyen dönemlerde 

depresyon tekrarlayabilmektedir. Annedeki depresyon bebeğine vereceği bakım 

davranıĢlarını da olumsuz etkilemektedir. Erken dönemde bu anneler emzirme ve 

bebeğin temel bakımlarında daha baĢarısız olmakla birlikte, ilerleyen dönemde 

bebeğin fiziksel, psikolojik ve hatta zihinsel geliĢimi bu durumdan olumsuz 

etkilenebilmektedir. Fakat riskli grupların önceden belirlenmesi ile erken tanı imkanı 

bulunmaktadır. Risk faktörlerine yönelik müdahale programları ile anneye verilecek 

destek artırılabilir ve anne üzerindeki stres faktörlerinin azaltılabilir. Ayrıca doğum 

sonrası depresyon için etkin tedavi seçenekleri bulunmaktadır.  

Doğum sonrası depresyonun belirlenmesinde, bazı tarama ölçekleri ve kesin tanı 

koyduran tanı kriterleri kullanılır. AraĢtırmamız dahilinde sizlere uyguladığımız 

‗Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği‘ doğum sonrası depresyon taramasında 
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kullanılmaktadır. Bu ölçekten en düĢük 0 en yüksek 30 puan alınmaktadır. 13 ve 

üzerinde puan alan kadınlar depresyon riski yüksek olarak kabul edilmektedir. 

Tanının kesinleĢtirilip gerekli psikoterapi ve gerekirse ilaç tedavisinin düzenlenmesi 

için psikiyatri hekimini ziyaret etmesi önerilmektedir.  
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Ek 3. Etik Kurul Raporu 
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Ek 4. Kurum Ġzni 

 

 



103 

 

 

 

 



104 

 

Ek 5. Ġntihal Raporu 

 


