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ÖZET 

 

Doğum Sonu Depresyon Riski ve ĠliĢkili Faktörlerin Belirlenmesi 

 

 Derya Arslan. AraĢtırma, Mersin Ġli Toroslar ve Akdeniz Ġlçelerinde Aile 

Sağlığı Merkezlerinde doğum sonu depresyon geliĢme riskini ve iliĢkili faktörleri 

belirlemek amacıyla yapılan analitik ve tanımlayıcı bir çalıĢmadır. ÇalıĢmanın 

örneklemini, Mersin ili Toroslar ve Akdeniz ilçelerine bağlı Aile Sağlığı Merkezlerine 

baĢvuran bir yaĢından küçük çocuğu olan gönüllü 250 anne oluĢturdu.  AraĢtırmanın 

verileri, yüz yüze görüĢme yöntemiyle doldurulan anne tanıtım formu ve annelerin 

kendileri tarafından doldurulan Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği ile toplandı. 

Ölçek kesme puanı 12 ve üstü olarak alındı.Veriler SPSS for Windows 11,5 

programında; ortalama, yüzdelik sayılar, Pearson Chi-Square testi kullanılarak 

değerlendirildi. Epidemiyolojik ölçüt olarak %95 güven aralığı (GA) içinde Odds 

Ratio (OR) belirtildi. 

 

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği’ne göre doğum sonu depresyon riski 

%28,4 olarak bulundu. Annenin mesleği,  eğitim durumu, eĢin eğitim durumu, ilk 

evlenme yaĢı, akraba evliliği, ailede yaĢayan kiĢi sayısı, Ģiddet  görme durumu, gebelik 

sayısı ve yaĢayan çocuk sayısı, gebeliğin istenme durumu, doğum sonu süre, doğum 

öncesi ve doğum sonu dönem ruhsal sorun yaĢanma varlığı gibi değiĢkenler depresyon 

riski açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulundu 

(p<0,05). Doğum sonu depresyon riski akraba evliliği olanlarda olmayanlara göre 

2,144 kez daha fazla ve Ģiddet görenlerde görmeyenlere göre 2,489 kez daha fazla 

bulundu. ÇalıĢmada doğum sonu depresyon görülme riskinin; aile tipi, annenin yaĢı, 

sağlık güvencesinin olması, annenin ölü doğum öyküsünün olması, doğum öncesi 

bakım alması gibi değiĢkenlerden etkilenmediği saptandı (p>0,05).  

Doğum sonu depresyon açısından lohusa izlemlerinin risk yaklaĢımı 

doğrultusunda yapılması ve sağlık çalıĢanlarının özelliklede ebelerin danıĢmanlık 

hizmetinin güçlendirilmesi önerilmektedir. 

Anahtar kelimeler:  Doğum sonu depresyon, risk faktörleri, EPDS ölçeği, 

ebelik 
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ABSTRACT 
 

The Risk Of Postpartum Depressıon And Determine The Factors Related 

 

 Derya Arslan. Study is held to identify the frequency of postpartum depression 

and the related factors in the Family Health Centers in the districts of Akdeniz and 

Toroslar, Mersin. The 250 mothers, applied to Toroslar and Akdeniz Family Health 

centers in Mersin city, who has younger than 1 year old babies formed a basis for this 

study as the universe. After the mother were informed about the the research subject, 

they are asked to sign approval forms. By the help of face to face interview method, 

mother introduction form and EPDS form were filled by mothers. The cut-off point of 

EPDS was taken as 12 and over. The data is analyzed by the program of SPSS for 

Windows 11,5 (Statistical Package for Social Sciences) using the tests of average,  

percentage numbers, Pearson Chi-Square. Epidemiological criteria within the 

confidence interval (GA) as the Odds Ratio (OR) was specified. 

According to EPDS, the incidence of postpartum depression is % 28,4. 

Mother's occupation, mother's education level, co-educational status, age at first 

marriage, marriage between relatives, the number of people living in the family, 

violence, status, pregnancy, live birth, of children living in low numbers, complic 

pregnancy and health problems during pregnancy, postpartum period, pre-natal of 

experiencing psychological problems and the postnatal period compared with the 

presence of significant differences in terms of variables such as the risk of depression 

(p <0.05).  The risk of postpartum depressıon 2,144 times more likely than those 

without consanguinity and 2.489 times higher than found in predisposed violence who 

do not. Maternal age, family type, health insurance, stillbirth, pre-natal care, the 

baby's gender variables are statistically significant differences were found for the risk 

of depression (p> 0.05).  

Postpartum depressıon in mothers often assessed in terms of consultancy 

services and health care workers should be strengthened, especially midwives. 

 

Key Words: Postpartum depression, risk factors, EPDS scale, midwifery 
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1. GĠRĠġ 

 

Aile toplumun vazgeçilmez, geleneksel ve sosyal bir kurumudur. Ġnsan soyunun 

devamını sağlamasında, toplumun beklentilerine uygun bireylerin yetiĢtirilmesinde, 

kültürün kuĢaktan kuĢağa aktarılmasında ailenin evrensel bir görev ve sorumluluğu 

bulunmaktadır. Bu evrensel rol, doğurganlık fonksiyonu ile yerine getirilmektedir (1, 2). 

Doğurganlık fonksiyonunda en büyük rol ve sorumluluğu üstlenen kadın, yaĢam süreci 

boyunca üreme ile ilgili olaylardan farklı Ģekillerde etkilenmektedir (2, 3, 4). 

Kadın, yaĢam sürecinde, adölesan, cinsel olgunluk, klimakterik ve yaĢlılık gibi 

dönemlerden geçmekte ve her döneme özgü fizyolojik, psikolojik ve sosyal sorunlar 

yaĢamaktadır (5, 6). Özellikle, 15-49 yaĢlarını içeren cinsel olgunluk döneminde yer alan 

gebelik ve doğum sonu dönem, doğurgan çağdaki her kadının yaĢayabileceği fizyolojik bir 

olay olduğu kadar, ebeveynliğe geçiĢin yaĢandığı, yeni rollerin ve sorumlulukların 

üstlenildiği zor bir dönem olabilmektedir (7, 8). Bu dönemde kadın, yeni rollerini 

öğrenmek, bebekle iletiĢim kurmak, bebeğe bakım vermek, bebekle ilgili sorunlarla baĢ 

etmek zorunda kalmaktadır. Dolayısıyla doğum sonrası dönem anne ve bebek açısından 

uyum yapılması gereken hem fiziksel hem de duygusal anlamda riskli bir dönemdir (9). 

Yeni doğum yapan kadın için doğum sonu dönem çok olumlu, doyum sağlayan, aile 

bağlarının güçlendiği bir dönem olabileceği gibi, bir kriz dönemi de olabilmektedir (10). 

Doğum sonu dönemde kadınlarda duygulanım bozukluklarını arttıran birçok faktör 

bulunmaktadır. Doğum sonu dönemde kadında, hormonal (nöroendokrin) değiĢimlere bağlı 

olarak genital organlar gebelik öncesi duruma dönerken, gebelik döneminde endokrin 

sistemde de artmıĢ olan östrojen, progesteron, kortizon düzeyleri normal seviyelerine 

inmektedir. Bu fizyolojik faktörler, doğum sonu dönemde kadınlarda duygulanım 

bozukluklarının geliĢimini etkileyebilmektedir. Kadının evlilik durumu, aile içi çatıĢmaların 

varlığı, kadının yaĢı, kiĢilik yapısı, ailenin tüm sorumluluklarını üzerinde bulundurma 

durumu, ekonomik sıkıntılar, sosyal destek eksikliğinin olması gibi ailesel faktörlerde 

doğum sonu dönemde kadınlarda duygulanım bozuklukları geliĢimini etkileyebilmektedir. 

Ayrıca, daha önceden geçirilmiĢ ruhsal sorunlar, Ģimdiki yaĢamında depresyon hikâyesinin 

bulunma durumu, doğum öncesi dönemde yaĢanan anksiyete /depresyon (yaĢam stresi, 

annelik rolüne adapte olamama, çocuk bakımının yarattığı stres) gibi psikolojik faktörlerde 
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kadında doğum sonu dönemde duygulanım bozuklukları geliĢmesine neden olabilmektedir. 

Gebelik ve çocuk sayısı, istenmeyen ve riskli gebelikler, adölesan gebelikler, zor doğum 

eylemi gibi diğer faktörlerde doğum sonu dönemde kadınlarda duygulanım bozukluklarını 

geliĢimini etkileyebilmektedir (6, 11, 12, 13, 14, 15). 

Kadınlar, özellikle doğumdan itibaren ilk yıl içinde duygulanımbozuklukları 

açısından risk altındadırlar (10, 13, 14, 15). Bu duygulanımbozuklukları; annelik hüznü ile 

baĢlayarak, doğum sonu depresyon vepsikoza kadar ilerleyebilmektedir (9, 13, 14). 

Bu duygulanım bozuklukları içersinde yer alan doğum sonudepresyon kadınlarda en 

fazla görülen sağlık sorununu oluĢturmakta ve nedeni kesin olarak bilinmemektedir (15). 

Doğum sonu depresyon, yeni doğum yapan kadında, yeme bozuklukları, uyku bozukluğu, 

yorgunluk gibi durumların ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Bunun yanı sıra, kadınlarda 

anksiyete atakları, yoğun umutsuzluk ve kendini çaresiz hissetme, içe kapanma, yalnızlık, 

korku, değersizlik hissi, kendine güvensizlik, konsantre olamama ve kendiliğinden ağlama 

gibi durumlara da yol açmaktadır. Ayrıca, annelerde bebeğine karĢı ilgisizlik ya da aĢırı 

endiĢelenme, bebeğine karĢ ızarar verme ile ilgili obsesif düĢünceler, öz kıyım düĢünceleri 

gibi durumlarında ortaya çıkmasına neden olmaktadır (7, 9, 16, 17, 18, 19, 20, 21). 

Amerika ve Avrupa toplumlarında yapılan çalıĢmalarda doğum sonu depresyonun 

görülme sıklığı ise, %3,5-17,5 arasında değiĢmektedir (22, 23). Ülkemizde doğum sonu 

depresyon ile ilgili standart tanı yöntemleri kullanılarak yapılan çalıĢmalarda farklı sonuçlar 

elde edilmiĢtir (24). Bu çalıĢmalarda, annelerin %21,2-58‟inde doğum sonu depresyon 

belirtilerinin bulunduğu bildirilmektedir (6,11). Dündar ve ark.‟nın (11) çalıĢmasında 

%36,9, Buğdaycı ve ark.‟nın (24) çalıĢmasında yaklaĢık %33, Ekuklu ve Tokuç‟ nun (25) 

çalıĢmasında %40,4, Uyar „nın (26) çalıĢmasında  %28,5, Ayvaz ve ark. „nın (27) %28,1, 

Dönmez‟in (28) çalıĢmasında  %22,9, Aydemir‟in (29) çalıĢmasında %30,6, AktaĢ‟ın (30) 

çalıĢmasında yaklaĢık %18,5, Serhan‟ın (31) çalıĢmasında %9,1‟dir. 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından geliĢtirilen MentalBozuklukların 

Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı (Diagnostic and StatisticalManual of Mental Disorders, 

Fourth Edition (DSM-IV)) kriterlerine gore ,depresyon belirtilerinin doğum sonu, ilk dört 

hafta içinde baĢlaması durumunda „‟doğum sonu depresyon‟‟ olarak değerlendirilebileceği 

belirtilmektedir (30). Ancak Kennedy ve Suddenfield‟ın (32) çalıĢmalarında, doğum sonu 

depresyon belirtilerinin baĢlangıç döneminindaha çok doğumu takiben 6-12. haftadan 

baĢlayarak bir yıl içinde herhangi bir zamanda olabileceği belirtilmektedir. Kara ve 
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Çakmaklı‟nın yaptıkları bir diğer çalıĢmada da doğum sonu depresyon belirtilerinin 

doğumdan sonra 2-8. haftalar içinde baĢladığı, doğum sonu depresyonun baĢlangıç 

aĢamasında genellikle belirti vermediği ve annelerin %80‟inde haftalar, aylar içinde yavaĢ 

olarak arttığı belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada, yeni doğum yapmıĢ kadınlarda doğum sonu 

depresyonun en erken 2 hafta, en geç 1 yıl kadar sürdüğü de belirtilmektedir (30). 

Doğum sonu dönemde yeni doğum yapmıĢ kadında, görülen duygusal sorunların 

erken belirlenmesi önemlidir. Ancak, yapılan çalıĢmalarda doğum sonu depresyon sık 

görülmesine karĢın çoğu kez tanı konulamadığı belirlenmiĢtir (31, 32). Ġngiltere‟de yaĢayan 

kadınlar ile yapılan bir çalıĢmada, doğum sonu depresyonlu kadınların %90‟ının bir Ģeylerin 

yanlıĢ gittiğini fark ettikleri halde, sadece %25‟inin doğum sonu depresyon yaĢadığına 

inandığı ve %20‟sinde bu rahatsızlığın tanılandığı bildirilmiĢtir (33). 

Doğum sonu depresyonun annelerde erken tanılanmamasının baĢlıca nedeni; 

annenin “bebek sürekli ağlıyor ve bebeğe vurma isteği duyuyorum" bebek, zamanımı çalan 

"tehlikeli bir hırsız" gibi negatif duygu ve düĢüncelerinden suçluluk, utanç ve izolasyon 

duygusu yaĢamalarıdır (9, 10, 11). Anneler bu duygu ve düĢüncelerini toplum tarafından 

sosyal damgalanma korkusu nedeniyle gizli olarak yaĢamaktadırlar. Bazı anneler, yaĢadığı 

bu negatif duyguların farkında bile olmayarak destek arayıĢına girmemektedir (7). Bu 

nedenlerle anneler, profesyonel yardım aramayı geciktirmekte ya da hiç profesyonel yardım 

almak için baĢvuruda bulunmamaktadır (8). Doğum sonrası depresyonun erken 

tanılanmasının en önemli amacı, tedavi edilmemiĢ depresyonu olan annenin ve bebeğin 

sağlığını korumak ve bebeğin geliĢimini olumsuz yönde etkilemesini önlemektir (10). Diğer 

yandan, anne ile bebek arasında kurulan iliĢkiye, annenin bebek bakımı ve ebeveyn rolünü 

öğrenmesine olumsuz etkilerini önlemek, annenin, bebeğinve ailenin psikolojik, sosyal 

yönden çeĢitli güçlükler yaĢamasını en aza indirmektir (30, 34). 

Doğum sonu dönemde görülen duygusal sorunların saptanmasında, yeni doğum 

yapmıĢ kadınlara gerekli yardımın ve desteğin sağlanması gerekmektedir (9). Yeni doğum 

yapmıĢ kadın için en önemli destekleyici kiĢi ebedir (7, 8). Ebelerin doğum öncesi ve 

sonrası bakım, eğitim, danıĢmanlık sorumluluklarının yanı sıra annenin ruhsal sorunları ile 

baĢetmesinde de yardımcı olma sorumluluğu da vardır. 

Ülkemizde anne/bebek sağlığının korunması ve izlenmesi ile yetkilendirilen ebeler 

(Sağlık Hizmetlerinin Yürütülmesi Hakkındaki Yönerge), Temel Sağlık Hizmetlerinin 

(TSH) her alanında, hizmet verdikleri kadınları doğum sonu depresyon yönünden 
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değerlendirebilir ve yardıma ihtiyacı olanlara uygun giriĢimlerde bulunabilirler. Rutin sağlık 

kontrolleri ve bağıĢıklama amacı ile bebeği ziyaret eden ebeler, anneyi doğum sonu 

depresyon açısından değerlendirebilirler. Ebeler doğum sonu depresyonu tanımlamak için; 

doğum sonu dönemde bakım verdiği kadınlara, ipucu oluĢturabilecek sorular sorarak doğum 

sonu depresyon için risk taĢıyan anneleri belirleyebilirler. Ziyaret sürecindeki devamlılık 

kadını olumsuz düĢüncelerden uzaklaĢtırabileceği gibi anne bebek iliĢkisini de 

kuvvetlendirebilir, kadının algıladığı sosyal desteği de güçlendirebilmektedir (35, 36). 

Ayrıca doğum sonu depresyon sürecindeki kadını ve ailesini ebeler depresyon 

belirtisi ve tedavisi hakkında bilgilendirmelidir (37). Aynı zamanda ülkemizde doğum sonu 

kontrol, doğumu takiben altıncı haftada yapılmaktadır. Bu zamanın da, annede doğum sonu 

depresyon belirtilerini saptamak için çok önemli bir fırsat olduğu düĢünülmektedir. Böylece, 

doğum sonu dönemde görülen depresyon durumu zamanında müdahale edilerek, etkili bir 

ebelik bakımı ve eğitimi ile önlenebilir, ve ayrıca erken tanı konmasını sağlayrak tedavi 

sürecini hızlandırır (37, 38, 39). 

Görüldüğü gibi, doğum sonu dönemde kadının ve bebeğinin sağlığını önemli ölçüde 

etkileyebilen ve sık karĢılaĢılan doğum sonu depresyonun görülme sıklığı ve etkileyen risk 

faktörlerinin belirlenmesi, kadının ve bebeğin sağlığını değerlendirme, sorunları erken 

dönemde saptama ve uygun müdahaleleri baĢlatma, anne ve bebeklerin sağlığının 

korunması vegeliĢtirilmesi açısından önemlidir. Bu bakımdan çalıĢmamızın bu alandaki 

ebelik hizmetlerinin planlanması ve yürütülmesinde rehber olması düĢünülmektedir. 

AraĢtırmaya yön veren sorular? 

1. Annelerde doğum sonu depresyon var mıdır? 

2. Annelerde doğum sonu depresyonu etkileyen faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Doğum Sonu Dönem 

 

Doğum eyleminin sona ererek bebek, plasenta ve membranlar doğduktan sonra 

doğum sonu dönem baĢlar. Doğum sonu dönem, bütün sistemlerin özellikle üreme 

organlarının gebelik öncesi durumlarına döndükleri bir zaman periyodudur. Bu dönem 6 

haftalık bir süreyi kapsamaktadır. Doğum sonu dönem annede meydana gelen gerileyici ve 

ilerleyici değiĢikliklerle karakterize olup gerileyici değiĢiklikler uterus, vajina ve diğer 

genital organ ve sistemlerin gebelik öncesi durumlarını alma sürecidir. Ġlerleyici 

değiĢiklikler emzirmeye hazırlanan göğüslerde meydana gelir. Bu hızlı fizyolojik 

değiĢikliklere uyum sağlamaya çalıĢan annelerde fizyolojik değiĢikliklerin yanı sıra 

psikolojik ve davranıĢsal değiĢiklikler de gözlenir (34, 35, 36, 37) 

Doğum sonu dönem genellikle 3‟e ayrılır; doğumdan hemen sonrası dönem (doğum 

sonrası ilk 24 saati içine alır), erken doğum sonrası dönem (doğum sonrası ilk bir haftayı 

içine alır), geç doğum sonrası dönem (doğum sonrası 2. haftanın baĢlangıcıyla baĢlayıp 6 

haftaya kadar süren ya da 3 ayı kapsayan bir dönemdir) (38). 

Doğum sonrası dönemdeki geçiĢ dönemi kiĢilere göre farklılık gösterebilir. Bu 2-3 

gün süren pasif ve bağımlı dönem ile 10 gün süren bağımsız ve otonom annelik 

davranıĢlarının olduğu dönemlerden oluĢmaktadır. Doğum sonu dönemdeki gereksinimler 

ve sağlık sorunları özellikle ilk günlerde çok yaygın olarak görülmekte, bu sorunların çoğu 

6 haftaya kadar, bazıları bir yıla kadar devam etmektedir (39, 40, 41, 42). 

Christie ve ark. (43) tarafından doğum sonu gereksinimler “hayatta kalma ve 

büyüme geliĢme” ana teması altında, 3 alt tema ile sıralanmıĢtır. Bu 3 alt tema: “bebeği 

besleme ve büyütme” (bağlılık, uyuma, ağlama, besleme ve bebeğin sağlık sorunları gibi 

gereksinimleri içerir), “yaĢam değiĢiklikler” (fiziksel sağlık, duygular/ ruhsal iyilik hali, eĢ 

iliĢkileri, sosyal aktiviteler ve durumlar gibi gereksinimleri içerir) ve “baĢ etme ve 

kaynaklara uyum‟‟dur. 
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Bu dönemde anne ve yeni doğana yönelik komplikasyonların önlenmesi, oluĢmuĢ 

ise erken tanı ve tedavi sağlanması açısından, anne ve bebeğin yakından izlenmesi, 

bakımlarının sağlanması ile annenin eğitimi ve desteklenmesi gerekmektedir. Ebelerin 

doğum sonu döneme ait normal ve normalden sapmaları değerlendirebilmesi, bu konuda 

gerekli giriĢimlerde bulunabilmesi için doğum sonu oluĢan normal anatomik, fizyolojik, 

psikolojik değiĢimleri bilmesi gerekmektedir (33, 35, 38, 39). 

 

2.1.1. Doğum Sonu Dönemde Fizyolojik ve Psikolojik DeğiĢiklikler 

 

Gebelik boyunca anne vücudunda meydana gelen değiĢiklikler doğum sonu 

dönemde eski haline döner. Bu geriye dönüĢ sürecine involüsyon denir. Annede oluĢan 

bu değiĢiklikler üreme sisteminde ve diğer sistemlerde olmak üzere iki ayrı bölümde 

incelenebilir (30, 31). 

 

Üreme Sistemi: Doğumdan hemen sonra plasentanın ayrılmasıyla hızlanan involüsyon 

ilk 7-10. günlere kadar hızlı olarak devam eder, bundan sonraki değiĢiklikler ise daha 

yavaĢtır. Ġnvolüsyonun en önemli sebebi östrojen ve progesteronun ani düĢmesi sonucu 

oluĢan endometrium içindeki proteolitik enzimlerin salgılanmasıdır (38) 

Doğumdan sonra uterus kasılmayla sertleĢmeye baĢlar. Fundus sert olarak ele 

gelir ve miyometrial kasılmalar, doğum sonu ilk 24 saat içinde uterus ölçülerinin hızlı 

olarak küçülmesine ve uterusun küresel ölçüsünün 16-20 haftalık gebelik büyüklüğüne 

düĢmesine neden olur (39). 

Doğum sonrası 4-6. günlerde servikste „eksternal os‟ gevĢek olup 2 parmağın 

kolaylıkla içeriye girmesine izin verir. Daha sonra hızla kalınlaĢır, daralır ve sertleĢir. 

Gebelik öncesi „servikal os‟ yuvarlıktır. Doğumdan sonra ise düz çizgi (Emmet yırtığı) 

Ģeklindedir. Bunedenle düz çizgi vajinal doğum yapıldığını gösteren bir belirtidir (40, 

41). 

Vajinal kasılma dereceli olarak 3-4.haftada normale döner. Doğumun neden 

olduğu aĢınma ve yırtıklar doğumdan kısa bir süre sonra kendiliğinden iyileĢir. Vajinal 

doğumu izleyen 3. haftada gebelik öncesi boyutlarına ulaĢır (41,42). 
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Doğumdan sonra 5. günden itibaren perineal kasılmanın büyük bir kısmı geri 

döner, ancak nullipar dönemindeki durumdan daha gevĢek olur. Perinede varis, büyük 

kesikler veya epizyotomi bölgesinde genellikle yumuĢak doku zedelenmesi ve çürük 

vardır (38). 

BaĢlangıçta miktarı fazla olan loĢia, lohusalığın ilerleyen dönemlerinde miktarı 

azalır ve özelliği değiĢir. Multiparlarda (birden fazla doğum yapan) primiparlara (ilk 

çocuğunu doğuran) göre daha fazla olup ayakta hareketli iken ve emzirme esnasında 

miktarı artabilir. Doğumdan sonraki ilk üç gündeki kırmızı renkteki akıntıya „loĢi 

rubra‟, 4-10 günler arasındaki pembe renkli akıntıya „loĢi seroza‟, 11. günden 

lohusalığın sonuna kadar süren kirli beyaz-sarımtrak veya renksiz olan akıntıya „loĢi 

alba‟denir (40). 

Epizyotomi varlığında ağrı, acıma, hassasiyet ilk 7-10 gün içerisinde azalır, 

epizyotomi yeri için tamamıyla iyileĢme 4-6 ay kadar sürebilir. Primipar annelerde 

rutin olarak yapılan epizyotominin anneye, fetusa ve doğuma yararları olduğu kadar, 

özellikle ağrı, enfeksiyon, perineal kanama riskinde artma, idrar ve dıĢkılama yapma 

isteğini baskılama gibi riskleri de vardır (39). 

Doğumdan sonra plasenta ürünü olan östrojen ve progesteron düzeylerinin 

düĢmesiyle daha önce baskılanmakta olan prolaktin hormonu aktive olur ve 

göğüslerden süt salgılanmasını baĢlatır. Doğum yapan kadında emzirme doğumu 

izleyen 24-72 saat içinde baĢlar. Emzirmeye baĢlamadan önce memelerde ödem, yerel 

ısı artıĢı, sertleĢme ve hafif ağrı görülür (30, 31, 34, 44). 

 

Kardiyovasküler Sistem: Erken doğum sonu dönemde total kan volümü yüksek kalır. 

Östrojen düzeyinin düĢmesi sonucu, meydana gelen belirgin bir diürezden sonra, kan 

volümü gebe olmayan kadının kan volümü düzeyine düĢer. Eritrosit sayısı ve 

hemoglobin düzeyi 5. haftadan sonar normale döner. Nabız postpartum 6-8. gün 

düĢüktür (50-70/dk). Yükselen nabız aĢırı kan kaybı, enfeksiyon, ağrı, kaygı veya 

kardiyak bozukluğun belirtisi olabilir (30, 40). 
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Solunum Sistemi: Gebelikte büyüyen uterusun diyafragmaya bası yapması nedeniyle 

annede solunum sıkıntısı görülebilir. Doğum sonrası basının ortadan kalkması, 

plasentanın ayrılmasıyla progesteron üretimindeki kayıp sonucu toraks kapasitesindeki 

artıĢla birlikte pulmoner fonksiyon değiĢiklikleri hızla gebelik öncesi duruma dönmeye 

baĢlar. Anne, doğum öncesi göğüs solunumu yaparken, doğum sonrası karın solunumu 

yapmaya baĢlar. Akciğer fonksiyonlarının gebelik öncesi döneme dönmesi yaklaĢık 6 

aylık bir süreyi bulur (29, 30, 31, 34, 40, 45). 

 

Gastrointestinal Sistem: Genellikle barsak fonksiyonları 3-4 gün sonra normale 

döner. Doğumdan sonra progesteron düzeyinin düĢmesine rağmen doğum öncesi 

yapılan lavman, doğum sonrası 1-2 gün az besin alımı, beden hareketlerinin az olması 

gibi nedenlerin yanında perinenin ağrılı olması ile epizyotomi varlığı erken dıĢkılamayı 

engeller. Doğum sonu ilk günlerde iĢtahta bir azalma görülmekle birlikte daha sonraki 

günlerde iĢtah artıĢı olabilir. Doğum eylemindeki sıvı kısıtlaması, involüsyon süreci, 

aĢırı diürez ve terlemeyle sıvı kaybının olması gibi nedenlerle ilk günlerde fazla su 

içme isteği olabilir (30, 34, 40, 45). 

 

Üriner Sistem: Gebelikte oluĢan üriner yolların geniĢlemesi, böbrek kapasitesi, böbrek 

geniĢlemesi regresyonu yavaĢtır, doğum öncesi duruma ancak 3 ayda ulaĢabilir. 

Kadınların yaklaĢık %10‟unda böbreklerdeki geniĢleme sürekli kalabilir. Mesanenin 

kasılması ve mesanenin yeterli boĢalabilmesi 5-7 gün içerisindedir. Mesanenin ĢiĢmesi 

uzun sürerse idrar yolu enfeksiyonları geliĢebilmektedir (29, 30, 31, 34, 40). 

 

Kas-Ġskelet Sistemi: Hormonların etkisiyle yumuĢayan ve gevĢeyen eklemler ile pelvis 

kemiği postpartum 6-8 haftada eski haline dönmeye baĢlar. Uterus, vajen, rektum, 

mesane ve üretraya olan aĢırı baskı ve gerilimler ilerleyen yıllarda idrar kaçırmaya 

neden olabilmektedir (46). 
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Nöromüsküler ve Duyusal Sistem: Annede büyüyen uterus ve su tutulumunun, 

brakial fleksus ve median sinirlere yaptığı bası sonucu ellerde, parmaklarda görülen, 

uyuĢma, karıncanlanma ve bacaklardaki kramplar ortadan kalkar. Sıvı elektrolit 

dengesinden kaynaklanan baĢ ağrıları sıktır. Kadınlar ilk birkaç hafta içinde uterus 

kasılmaları, meme problemleri, basur, epizyotomi ağrısını sık hissetmektedirler (46, 47, 

48). 

 

Endokrin Sistem: Plesantanın doğmasıyla plesantadan salgılanan hormonlar ortadan 

kalkar. Hipofiz ön ve arka lob hormonları yükselir. Over fonksiyonları annenin 

emzirme durumuna göre farklılık göstermektedir. Emzirme hem prolaktin hormonunu 

uyarır, hem de hipofiz arka lobundan oksitosin salgılatarak kanallarda biriken sütün 

boĢalmasını sağlar. Gebelik boyunca anne metabolizmasında kullanımı engellenen 

insülin hormonu postpartum dönemde normal iĢlevine döner ve gebelikteki diyabetojen 

etki kaybolur (34, 46, 47). 

 

Psikolojik Durum: Doğumdan hemen sonra anne bebeği ile tanıĢmak ister. Ebe bebeği 

annenin yanına vererek anne ile bebek arasındaki ilk iliĢkiyi baĢlatmıĢ olur. 

Lohusalığın özellikle ilk 1 haftası fizyolojik ve psikolojik yönden bir geçiĢ dönemidir 

(43, 44). Lohusalıkta geçiĢ dönemi, kiĢilere göre farklılık gösterebilen ve 2-3 gün süren 

pasif ve bağımlı (taking–in) dönemi ile 10 gün süren otonom annelik davranıĢlarının 

olduğu (taking-hold) döneminden oluĢmaktadır. Sistemdeki hızlı değiĢmeler ve 

hormonların ani çekilmesi yanında içinde bulunduğu ağrı, yorgunluk gibi fiziksel 

Ģartlar ve bebek bakımında karĢılaĢtığı zorluklar anneyi postpartum depresyona itebilir 

(43, 44, 45). 

Bu nedenle hastaneden taburcu olduktan sonra annenin fiziksel ve ruhsal sağlığı 

özellikle ilk 6 hafta, bebek sağlığı da ilk 3-4 ayda yakın takip edilmelidir (43). 
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2.1.2. Doğum Sonu Dönem Sağlık Problemleri 

 

Gebelik, doğum ve doğum sonu süreleri normal süreçte geçse bile kadın bedeninde 

büyük değiĢikliklerle iliĢkili olup anneve fonksiyonların sağlığını etkileyebilir. 

Doğum sonu 6 haftalık dönem, anneler için önemli biyo-psiko-sosyal değiĢimlerin 

yaĢandığı bir dönemdir. Gebelikte ve doğum eyleminde enerji ihtiyacının ve fiziksel 

yorgunluğun artması, doğumda yumuĢak doku travması ve artan kan kaybı, doğum 

sonrasıdönemde kadının komplikasyonlar yönünden risk altında olmasına ve sağlık 

sorunlarının artmasına neden olmaktadır. Anneler doğum sonu dönemdeki değiĢimlere 

uyum sağlama, kendi bakımlarını ve yeni doğanın gereksinimlerini karĢılama çabası 

içindedirler.Tüm bunlar annelerde stres faktörü olarak etki ederler. Stresli durumların arttığı 

bu dönemde annelere yeterli desteğin sağlanmaması, onların fiziksel ve ruhsal sağlıklarını 

olumsuz yönde etkiler (42, 44, 45). 

Literatürde doğum sonu dönemde anneler için baĢlıca sağlık sorunları Ģöyle 

sıralanabilir: Yorgunluk, baĢ ağrısı, depresyon, uyku problemleri, omuz-boyun ağrısı, bel 

ağrısı, ağrılı meme ucu, meme ucu çöküklüğü, mastit, disparoni, ameliyat yerinde ağrı, 

perineal ağrı, stres inkontinans, cinsel iliĢki esnasında inkontinans, dizüri, perineal kanama, 

hemoroid, konstipasyon, diyare, abdominal distansiyon, anal ve flatus inkontinansı, bulantı 

dır (49, 50). 

 

2.2. Doğum Sonu Ruhsal Bozukluklar 

 

Gebelik ve doğum, önemli biyolojik değiĢikliklerin yaĢandığı fizyolojik bir süreç 

olduğu kadar, erken geliĢim dönemlerine iliĢkin bastırılmıĢ ve çözülmemiĢ çatıĢmaların 

yeniden gündeme geldiği karmaĢık bir psikolojik süreçtir (48). Gebelikte evlilik iliĢkilerinde 

değiĢmeler, yeni sorumlulukların kazanılması, sosyal ve ekonomik sıkıntılar, doğum ve 

bebeğin bakımı ile ilgili birçok sorun yaĢanabilir. Bu sorunlar beraberinde ağır bir yük ve 

stres oluĢturur (49, 50). Komplikasyonsuz doğumları izleyen ilk üç ay içinde ve bazılarına 

göre ilk iki yıl içinde, kadınların psikiyatrik nedenli hastaneye baĢvurularında belirgin bir 

artıĢ olmaktadır (51). 
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Birçok kadın gebelik ve doğumla ortaya çıkan fizyolojik, psikolojik ve sosyal 

değiĢimlere kolaylıkla uyum sağlarken, bazı kadınlarında ılımlı düzeyde psikiyatrik 

belirtiler, bazılarında da hastaneye yatırılmayı gerektirecek derecede ağır psikiyatrik tablolar 

geliĢebilmektedir. 

Geriye dönük epidemiyolojik taramalar ciddi ruhsal hastalıkların ortaya çıkması 

bakımından, doğum sonrası dönemin gebelik dönemine kıyasla üç veya dört kez daha riskli 

olduğunu ortaya koymaktadır. AraĢtırmaların çoğu ilk baĢvurunun genellikle doğum sonu 

ilk dört haftada pik yaptığını göstermektedir (52). 

 Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı‟na (DSM-IV) (Amerikan 

Psikiyatri Derneği 1994) göre doğum sonrası dönemde baĢlayan gerek psikotik gerek 

psikotik olmayan majör depresyon ve mani, duygudurum bozuklukları bölümünde 

sınıflandırılır. ICD-10‟da (International Classification of Diseases) ise „lohusalıkla bağlantılı 

ve bir baĢka yerde sınıflandırılmamıĢ ruhsal ve davranıĢsal bozukluklar‟ baĢlığı altında 

sınıflandırılmıĢtır ve doğum sonrası olarak özgülleĢtirilebilmesi için doğum sonrası dört 

hafta içinde baĢlamalıdır (53). 

 

2.2.1. Epidemiyoloji 

 

Yapılan çalıĢmalarda doğum sonu psikiyatrik bozukluğun ilk üç ayda 

belirginleĢtiği belirtilmektedir. Tüm depresif anneler belirtilerin 4-6 hafta sonra 

baĢladığını ifade etmektedir. Doğumdan sonraki 1-3 aylık dönem doğum sonu 

depresyon açısından en riskli dönemdir. Pitt doğumun ilk aylarında psikiyatrik 

bozuklukların %24, 3.ayda %40, doğum sonu son ayında ise %27 olduğunu bildirmiĢtir. 

BaĢta duygusal bozukluklar olmak üzere psikiyatrik bozuklukların doğumu takiben iki 

yıl içinde artan bir sıklık gösterdiği tespit edilmiĢtir. Kumar ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada depresif hastalık sıklığı erken gebelikte %10, doğum sonu ilk 3 ayda %14 

olarak tespit edilmiĢtir (27). 
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2.2.2.Sınıflandırma 

 

Doğum sonrası dönemde ortaya çıkan psikiyatrik belirtilerin sınırları çok net 

belirlenmemiĢ olmakla birlikte, konuyla ilgili yayınlar gözden geçirildiğinde,  

belirtilerin özelliklerine, tedavilerine, seyrine göre tanımlanarak annelik hüznü 

(maternity blues), doğum sonrası depresyonu (postpartum depression) ve doğum 

sonrası psikozu (postpartum psychosis) olmak üzere baĢlıca üç grupta toplandıkları 

görülmektedir (46). Parry söz konusu belirtilerin öncelikle psikotik olan ve olmayan 

duygu durum bozuklukları olduğuna dikkat çekmiĢtir (51). 

Klinik: 

1) Annelik Hüznü (Postpartum Blues): Ġlk 7-10 günde görülen duygusal 

tepkilerde bozulma, ağlamaklı oluĢla karakterize sık görülen bir tablodur. 

2) Doğum Sonu Depresyon: Ağır depresif bozukluktan ayrılamayacağı ve 

doğum sonu iki yıla kadar görülebileceği Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

3) Doğum Sonu Psikoz: Her bin doğumdan 1-2‟sinde birkaç hafta içinde 

ortaya çıkmaktadır. 

 

2.3. Doğum Sonu Depresyon 

 

Doğum sonu depresyon biyolojik, psikolojik ve sosyo kültürel faktörler nedeni ile 

geliĢen, uzun süre devam edebilen, anne ve ailenin sağlığını bozan, tedavi gerektiren ve 

çoğu zaman sağlık çalıĢanları tarafından fark edilmeyen bir ruhsal hastalıktır. (9) 

Ayrıca doğum sonu depresyon, annenin bebeği ile birlikte olmayı düĢündüğü 

zamanı çalan "tehlikeli bir hırsız" olarak da betimlenmektedir (8). 

Literatürde, doğum sonu dönemde depresyon yaĢayan annelerin kendilerini „hayatta 

olmaktan korkma ve ölüme ısınma‟ dönemi olarak ifade ettikleri belirtilmektedir (8, 9, 24). 

Birçok kadının doğum sonrası dönemde mutlu olmaları gerektiğine inandıkları bir 

dönemde, depresif duygular taĢıdıklarından dolayı suçluluk duymaları, belirtilerini 

saklamalarına ve doğum sonu depresyon tablosunun kolaylıkla gözden kaçabilmesine neden 

olmaktadır (3). Nicolson postpartum depresyonu açıklamada iki model geliĢtirdiğini 

bildirmektedir. Klinik model; postpartum depresyonu bir hastalık ya da bozukluk olarak 
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tanımlarken, sosyal model de doğumun bir yaĢam olayı olduğunu ve postpartum 

depresyonun bu yaĢam olayına bir yanıt olarak ortaya çıktığı kabul edilmektedir. Çocuk 

sahibi olmak kadın için bir kazanç olmakla birlikte, gebelik ve doğumla vücut Ģeklinde 

değiĢme, cinsel çekiciliğin azalması, kiĢisel alanın kaybı, bellekte bir kayıp olduğu algısı, 

iĢin, mesleki statünün ya da mesleğe iliĢkin beklentilerin kaybı, arkadaĢların kaybı, 

“bağımsız kadın” rolünden “geleneksel kadın” rolüne geçiĢ gibi kimliğe iliĢkin birçok kayıp 

ve değiĢikliklerin yaĢandığına, bu durumun kiĢisel iliĢkilerin ötesinde de bazı değiĢikliklere 

yol açtığına dikkat çekmektedir (15, 51). 

Buna göre, postpartum depresyon gebelik ve doğumla birlikte yaĢanan kayıplara 

karĢı bir “yas” reaksiyonu olarak değerlendirilebilmektedir (3, 37). 

Balkaya (53), Koç (50), AktaĢ (30) „ın tespitlerine göre doğum sonu depresyon 

genellikle doğumdan sonraki 2-8. haftalar içinde baĢlar ve en az 2 hafta en çok 1 yıl 

kadar sürer. Tedavi görmeyen kadınlarda 3 ay-1 yıl arasında kendiliğinden düzelir. 

 

2.3.1. Hazırlayıcı Faktörler 

 

Doğum sonu depresyonun hazırlayıcı faktörleri tam olarak bilinmemekle birlikte; 

biyolojik, psikolojik ve sosyokültürel faktörler ile açıklanmaktadır (26). 

 

Biyolojik faktörler; beyin biyokimyasındaki bozuklukların, depresyonda önemli bir 

faktör olduğu gösterilmektedir. Depresyonun geliĢmesine, nörotransmitter olarak bilinen 

beyine özel kimyasal maddelerdeki düzensizliklerin neden olduğu belirlenmiĢtir. Bu 

nörotransmitterler Ģunlardır (51); Prolaktin, progesteron, tryptophan, kortizol, TSH, 

apomorfin, norepinefrin (NE), serotonin (5-HT), dopamin, asetilkolin ve gaba‟dır. 

Hipotalamus tarafından salgılanan dopamin, hipofiz ön lobundan salgılanan 

prolaktin hormonunun salgılanmasını düzenlenmektedir. Prolaktin düzeyi doğum sonrası 

birinci haftanın sonuna kadar östrojen düzeyinin azalmasına ters olarak artmaktadır. Ancak 

emzirmeyen annelerde prolaktin düzeyinin hızlı düĢmesine bağlı olarak doğum sonu 

depresyon geliĢebildiği bildirilmektedir (54, 55). Bu dönemde depresyon belirtileri 

belirlenen kadınlarda, dopamin düzeyinin de düĢük olduğu belirlenmiĢtir (56, 57). 
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Dopaminin azalması (bedende, kolinerjik etkiyi azaltır), asetilkolinin (bedende, kolinerjik 

etkiyi artırır) artmasına neden olmaktadır. GABA, NE ve serotonin etkinliğini 

düzenlemektedir. GABA‟nın artması, NE ve serotonin etkinliğinde azalmaya neden 

olabileceği düĢünülmektedir. Bu da depresyon geliĢimi için risk yaratmaktadır (58). 

Adrenal korteks‟ten salınan ve gebeliğin devamını sağlamakla görevli olan östrojen 

ve progesteron hormonları da gebelik süresince yaklaĢık 10 kat artıĢ göstermektedir ve 

doğumdan sonra hızlı bir Ģekilde gebelik öncesindeki düzeylerine düĢmektedir. Bu durum 

kadınlarda, doğumdan sonraki ilk 10 gün içinde depresyon geliĢme olasılığını artırmaktadır 

(56). Haris ve arkadaĢları (11) DSD ile tükürükteki progesteron ve prolaktin düzeyleri 

arasında anlamlı bir bağlantı olduğunu saptamıĢlardır. Bebeklerini emzirmeyen kadınlarda 

tükürük progesteron konsantrasyonu ile depresyon arasında pozitif iliĢki bulunurken süt 

veren kadınlarda bu iliĢkinin negatif yönde olduğu görülmüĢ, buradan yola çıkarak bebeğini 

emziren ve emzirmeyen kadınlarda depresyon sağaltımının farklı olabileceği öne 

sürülmüĢtür (1). 

Tryptophan, insan dahil pek çok organizma için gerekli 20 amino asitten biridir, 

serotonin (5-HT) gibi bazı merkezi sinir sistemi nörotransmitterlerinin sentezi için 

gereklidir. Serbest plazma tryptophan düzeyinin azalması, 5-HT sentezinin azalmasına 

neden olacaktır. Dolayısıyla depresyonlu hastalarda serotonin etkinliğinde azalma olması en 

çok bilinen bulgulardan biri olarak kabul görmektedir (56, 57, 58). 

Doğum yapmaya katkıda bulunan hipotalamik-pituiter-adrenal döngüdeki (kortizol, 

aldesteron ve glikoz toleransı) değiĢiklikler, depresyonlu kadınlardaki değiĢiklikler ile 

benzerlik göstermektedir (26). Bu alandaki çalıĢmalar, doğum sonrasında dönemde hipofiz 

ön lobundan salgılanan adrenokortikotrofik hormon (ACTH) salınımının azaldığını, 

Kortokotropin Relasing Hormonun (CRH) fazla salgılandığını ve sonuç olarak kortizol 

düzeyinin arttığını ve glikoz metobolizmasında azalma olduğunu göstermektedir. Ayrıca, 

yapılan çalıĢmalarda depresyonda kortizolün artması ile birlikte etkinliğinin de bozulduğu 

belirlenmiĢtir (60, 61). 

Doğum sonrasında dönemde hipofiz ön lobundan salgılanan ACTH salınımının 

azalmasına bağlı olarak Tiroid Relasing Hormon (TRH) ve hipofiz ön lobundan salınan 

Tiroid stimüle edici hormon (TSH) salınımının azaldığını göstermektedir. Depresyon 

belirtisi bulunan bireylerde, kandaki T4 değerinde azalma olduğu belirtilmektedir. Özellikle 



 15 

kronik depresyonlu hastalarda, hafif düzeyde hipotiroidizm ihtimalinin de yüksek olduğu 

belirtilmektedir (56, 61). 

Doğum sonu dönemde majör depresyon öyküsü olan kadınlarda, olmayanlara göre 

vücutta apomorfin miktarında artma olduğu belirtilmektedir. Apomorfinin bedende fazla 

miktarda bulunması, hipotalamustan salgılanan dopamin salınımını artırmaktadır. Ancak, 

dopamin salgılanmasında artma olmasına rağmen etkinliğinde azalma olduğu 

belirtilmektedir. Dopamin hormonunun etkinliğinde azalma olması depresyona olan 

yatkınlığı arttırmaktadır (56, 60). 

Apomorfin salgılanmasının artmasının, hipofiz ön lobundan salınan büyüme 

hormonuna cevabın azalmasına neden olduğu belirtilmektedir (61). Depresyonda, büyüme 

hormonunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte az salındığı belirtilmektedir. 

Depresyonun etiyolojisinde, büyüme hormonu salgılanmasının azalmasında, özellikle 

norepinefrin düzeyinin azalması ve hipotalamik lezyonların rol oynadığına yönelik bulgular 

mevcuttur (26, 61). 

 

Sosyal faktörler; Ebeveyn olma kararı insan yaĢamındaki önemli kararlardan birisidir. 

Gebelik, bireylerin ebeveynlik rolüne adım attıkları ilk basamaktır. Ancak ebeveyn olmaya 

karar verme her zaman planlı, bilinçli ve yalnızca bireylerin kendi isteğine bağlı olarak 

geliĢmemektedir. Çoğu zaman bireyler, bir çocuk doğurmaya yönelik kendilerini motive 

eden faktörlerin farkında değildirler. Böyle olduğunda ebeveynlik rolüne uyum sağlamak 

daha da güç olmaktadır (59). 

Kadınlar, toplumda bir statü elde etmek, üreme yeteneği kanıtlamak için ya da 

kültürel baskılardan dolayı bir çocuğa sahip olmak istemektedir (60). 

Gebe kadının gebelik ve ebeveynlik rolüne uyum sağlaması, fiziksel durumu, 

davranıĢları ve tepkileri büyük ölçüde içinde yaĢadığı sosyal çevre tarafından 

belirlenmektedir. Gebelik deneyimini Ģekillendiren sosyal çevredeki faktörler; aile, kültür, 

din, sosyal, ekonomik, politik ve entelektüel koĢullar olarak sıralanabilmektedir. Hemen her 

toplumda özellikle kadınlar, gebe olma ve annelik rolünü üstlenme konusunda önemli bir 

baskı altında bulunmaktadırlar (59, 61). Annelik, birçok toplumda bir yetiĢkin olarak bireyin 

yerine getirmesi gereken görev olarak bakılmakta ve kadınlar sosyal olarak bu göreve 

yönelik hazırlanmaktadırlar. EĢ, akran grubu ve aileden gelen baskılar da kadınların çocuk 
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sahibi olma kararında etkileyici bir faktör olabilmektedir. Kadın istemese bile baĢkalarını 

mutlu etmek için gebe kalmaya karar verebilmektedir (62, 63, 64, 65, 66). 

Literatürde doğum sonu depresyon tanısı almıĢ hastaların algılanan arkadaĢ ve aile 

desteği puanlarının, normallere kıyasla anlamlı biçimde düĢük olduğu, bunun yanında 

sosyal desteğin kiĢinin sağlığına olumlu etkisinin bulunduğu saptanmıĢ, destek için en etkili 

kaynağın çekirdek aile üyeleri ve akrabalar olduğu bildirilmiĢtir. Sosyal destek 

kaynaklarının hastalık öncesinde, sonrasında ve hastalığın tedavisinde olumlu etkileri 

olduğunu ileri sürenler sıklıktadır. Sosyal kaynakların niteliği ile depresif semptomların 

iliĢkisi pek az araĢtırmanın odaklandığı bir konudur. Sosyal kaynakların her zaman 

destekleyici değil aksine stres kaynağı haline gelebildiğini de gösteren çalıĢmalar olmuĢtur 

(7, 33, 67). 

Sosyal çevre içindeki önemli faktörlerden diğeri kadının içinde bulunduğu kültürel 

yapıdır. Kültür, tüm duygusal yaĢantılar için önemli bir kavram olup, depresyon yaĢama; 

bireyin biliĢsel yapısı, inanç ve uygulamaları, duygusal tepki ve davranıĢlarını etkilemekte 

ve yardım arama davranıĢı kültürel farklılıklar göstermektedir. Birçok toplumda, bebeğin 

mükemmel olduğu, anneliğin iç güdüsel olarak doğum sonu erken dönemde geliĢtiği, anne-

bebek arasındaki bağın kendiliğinden oluĢtuğu, anne olmanın her zaman mutluluk verici bir 

olay olduğu belirtilmektedir. Aynı zamanda, bu toplumlarda, annenin bebeği anne sütü ile 

beslemesinin doğal ve kolay olduğu, pek çok annenin bebeğine bakabileceği ve doğum sonu 

altı hafta sonra kadının cinsel yaĢamının normale döneceği gibi güçlü beklentiler de 

belirtilmektedir. Oysaki gerçek yaĢamda bu beklentilere ulaĢamamaya da beklentilerin 

gerçekleĢememesi annelerin kendilerini baĢarısız, yetersiz, tükenmiĢ ve ezilmiĢ 

hissetmelerine neden olabilmektedir (61, 64, 68, 69, 70). 

 

Psikolojik faktörler; Doğum sonu dönemde, yeni doğum yapmıĢ annede, doğum sonu 

depresyon geliĢimini etkileyebilen faktörden bir diğeri de psikolojik faktörlerdir. Psikolojik 

faktörler; annenin doğum sonu dönemde yeni rol ve sorumluluklarına adaptasyonunu, benlik 

saygısını, aile ve çocukları ile ilgili sorumluluklarını ve geliĢebilecek olan sorunlarla baĢ 

etme becerisini etkilemesi açısından biyolojik ve sosyal faktörler kadar önemlidir. Doğum 

sonu depresyon geliĢimini etkileyebilen psikolojik faktörler Ģunlardır (61, 62); Evlilik 

iliĢkisinin zayıf olması, stresli yaĢam olayları oluĢturan durumların varlığı, benlik saygısının 
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düĢük olması, beden imgesinde değiĢiklikler, prenatal (doğum öncesi) ve postnatal (doğum 

sonrası) depresyon ve anksiyetenin varlığı, ailede depresyon öyküsünün bulunmasıdır. 

Nur ve ark. (71) yaptığı çalıĢmada eĢin ilgisinin az olmasının doğum sonrası 

depresyon oranını 2.73 kat arttırdığını bulunmuĢtur. 

Duygusal sorunlar yalnızca yeni doğum yapmıĢ anneyi değil, aynı zamanda tüm aile 

üyelerini de etkilemektedir. Gebelik ve doğum ile birlikte ortaya çıkan çeĢitli düzeylerdeki 

duygusal sorunlar, aile için sağlıklı yaĢam, yaĢam kalitesi ve güvenliğini bozmasından 

dolayı önemlidir (61). Doğum sonu depresyon ile ilgili yapılan bir çalıĢmada, doğum sonu 

depresyon yaĢayan kadınların eĢlerinin, doğum sonu depresyon yaĢamayan kadınların 

eĢlerine göre daha fazla psikolojik problem ve eĢlerinden memnuniyetsizlik yaĢadıkları 

saptanmıĢtır (23). 

 

Diğer faktörler; yeni doğum yapan annede, doğum sonu depresyon geliĢimini biyolojik, 

sosyal ve psikolojik faktörler kadar etkileyebilen baĢka risk faktörleri de bildirilmektedir. 

Bunlar (61); Kadının yaĢı, eğitim düzeyi, gebelik komplikasyonları, hiperemezis, doğum 

sayısı, prematüre doğum, adölesan doğumlar, emzirmeme, stresle baĢ etme yöntemleri, 

erkek bebek beklentisinin olması, fiziksel yardım eksikliği, göçtür. 

Bu faktörler de, annenin benlik saygısını, kendini ifade edebilme durumunu, stresle 

baĢ etme yöntemlerini, çocuklarının bakımını, aile ile ilgilisorumluluklarını ve rollerini 

olumsuz yönde etkilemesi açısından önemlidir (8, 9, 10). Örneğin; kadının eğitim 

durumunun doğum sonu dönemde, doğum sonu depresyon açısından risk yaratan önemli 

faktörlerinden olduğu bildirilmektedir (2, 8, 28). Kadınların, eğitim seviyelerinin yüksek 

olmasının, sosyo-kültürel ve ekonomik statülerinin artmasına, sorun çözme ve kendini ifade 

edebilme becerilerinin güçlenmesine olanak sağlayacağı belirtilmektedir (9). Kadının yaĢı 

da, doğum sonu depresyon geliĢimini etkileyebilen risk faktörleri arasında sayılabilir. 

Gebelik ve doğum sonudönemler, özellikle adölesan annelerde hızlı fiziksel ve psikolojik 

geliĢimin yanında yeni annelik rolüne uyumu ve uyumun getirdiği fiziksel ve ruhsal 

sorunlarla baĢ etmeyi de güçleĢtirebilmektedir (1, 2, 8, 9). 

Göç eden bireylerde fiziksel rahatsızlıkların yanı sıra psikolojik rahatsızlıkların da 

görüldüğü bilinmektedir. Bu ruhsal çöküntüden en fazla kadınlar ve çocuklar 

etkilenmektedir. Kadınlar post travmatik stres bozukluğu, kültürel çatıĢma, aile rollerinde 
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değiĢim, aile içi Ģiddet gibi nedenlerle birçok ruhsal sorunla karĢı karĢıya kalmaktadır (70, 

71, 72, 73). 

Sağlık açısından incelendiğinde göç süreci içerisinde göç eden bireyler birçok 

stresörle karĢı karĢıya kalmakta, stresin sağlık üzerindeki negatif etkisine ve stresle baĢa 

çıkma mekanizmalarının yetersizliğine bağlı olarak fizyolojik ve psikolojik kökenli birçok 

sağlık problemi ile karĢılaĢmaktadırlar (74). Topçu (75) tarafından yapılan çalıĢmalarda da 

göç eden kadınların stresle baĢ etme konusunda diğer bireylere göre daha yetersiz oldukları 

saptanmıĢtır. 

 

2.3.2. Doğum Sonu Depresyonun Görülme Sıklığı 

 

DSD ile ilgili çalıĢmaların çoğu batı kültürünün egemen olduğu ülkelerde 

yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalara göre DSD, beyaz kadınların %15‟ini, batıdaki beyaz 

olmayan kadınların %30‟unu etkilemektedir
. 
Doğu toplumlarındaki oran %0-40 arasında 

değiĢmektedir. Bu konu ile ilgili olarak çeĢitli ülkelerde yapılan yaygınlık 

çalıĢmalarında farklı oranlar saptanmıĢtır.  Örneğin; Ülkelere göre EPDS ölçeği 

kullanılarak tespit edilen doğum sonu depresyon sıklıkları: Nepal‟da %4,9, 

Avustralya‟da %8, BirleĢik Arap Emirliği‟nde  %22, Endonezya‟da  % 8,4, Çin‟de % 

15,6, Ġran‟da  % 22, Hindistan‟da  %23, Pakistan‟da  %56, Guyana‟da  %57, Kosta 

Rika‟da 1. çalıĢmada %34,  2. çalıĢmada %46, Ġtalya‟da yaklaĢık %38,1, ġili‟de 

yaklaĢık %37,4, Florenzano‟da  %50, Vietnam‟da  %33, Lübnan‟da %21, Fas‟ta 

yaklaĢık %14, Ġsviçre‟de %6,7 Danimarka‟da %5,Avusturya‟da %5 Malta‟da %3,9, 

Almanya‟da yaklaĢık %4,2, Fransa‟da yaklaĢık %8,5,  Meksika‟da %15,4, Norveç „te 

yaklaĢık %9,3, Ġsveç‟te yaklaĢık %12,3, BirleĢik krallık‟ ta yaklaĢık %12,8, 

Finlandiya‟da yaklaĢık %16,6‟dır (76-84). 

Türkiye„de bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda DSD sıklığı oranları %14- 40,4 

arasında değiĢen değerlerde bulunmuĢtur. ÇalıĢmalarda bulunan sonuçlar Ģöyledir: 

Buğdaycı ve ark. (24) %33, Ekuklu ve Tokuç (25) %40,4, Uyar (26) %28,5, Ayvaz ve ark. 

(27) %22,9, Aydemir‟in (29) %30,6, AktaĢ‟ın (30) yaklaĢık %18,5, Serhan‟ın (31) 

çalıĢmasında ise doğum sonu depresyon riski %9,1 olarak bulunmuĢtur. Bu çalıĢmalarda 

farklı sonuçların çıkması, değerlendirmelerin doğum sonrası farklı zamanlarda yapılmasına, 
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kesme puanının değiĢik kullanılmasına ve çalıĢılan toplumun kültürel farklılıklarına bağlı 

olacağı düĢünülmektedir. 

 

2.3.3. Doğum Sonu Depresyonun Klinik Özellikleri 

 

Doğum sonu depresyon, doğumdan sonraki 2-3. haftadan sonra (olguların 

%80‟inde ilk 6 hafta içinde) sinsice baĢlar, fakat doğumdan sonra 1 hatta 2 yıla kadar 

uzayabilir. Haftalar ya da aylar süren yavaĢ bir geliĢme gösterir, daha sonra bir plato 

düzeyine ulaĢır ya da düzelir. Bazen doğumdan sonraki 4-5.aylara kadar anlaĢılmayarak 

gözden kaçabilir ya da var olan klinik belirtilerle doğum arasında bir bağlantı 

kurulamayabilir. Belirtilerin 6-9 ay sürebileceği de bildirilmektedir (15, 20). 

Doğum sonu depresyonun semptom profili, yaĢamın diğer dönemlerinde görülen 

major depresif belirtilere benzemektedir. Bunlar; ağlamaklı hal ve kontrolsüzce ağlama, 

uyku bozuklukları, yeme (iĢtah) bozuklukları (çok az veya fazla yeme), kendini değersiz 

hissetme, anksiyete ve hatta panik ataklar, suçluluk, bebekle ilgili endiĢeler, hareket ve 

konuĢmada yavaĢlık, ajitasyon veya hiperaktivite, düĢüncelerde karıĢıklık ve daha 

unutkan olma, duygusal dengesizlik, öfke hissi, umutsuzluk ve yetersizlik hissi, ölüm ve 

intiharla ilgili düĢünceler, konsantrasyon ve karar verme yeteneğinde azalma, cinsel 

isteksizliktir (11, 28, 86). 

Doğum sonrası normal sayılabilecek yakınmalar ile depresif belirtiler arasındaki 

örtüĢme, bazı durumlarda klinik tanıyı güçleĢtirebilir. Uyku bozukluğu, libido 

değiĢikliği, yorgunluk ve endiĢe doğum sonu depresyon bulguları olmakla birlikte, 

normal doğum sonu dönemde de görülebilir. Doğum sonu depresyonu doğum sonrası 

normal uyum reaksiyonlarından ayırt etmek için yapılan çalıĢmada, suçluluk duyguları, 

konsantrasyon güçlüğü, ilgi istek kaybı gibi belirtilerin yalnızca depresif hastalarda 

görüldüğü saptanmıĢtır (28). 
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2.3.4. Doğum Sonu Depresyonun Tedavisi 

 

Tedavideki birinci ilke, ayrıntılı bir öykü, fizik değerlendirme ve laboratuar 

incelemeleriyle Sheehan sendromu, hipotiroidizm gibi organik hastalıkların 

dıĢlanmasıdır. Diğer önemli bir ilke ise belirtilerin erken tanınması ve bir an önce 

tedaviye baĢlanmasıdır. Erken dönemde tanı konmaz ve etkin bir sağaltım yapılmazsa 

belirtiler kronik ve tedaviye dirençli hale gelebilmektedir (87, 88). Doğum sonu 

depresyonun Ģiddetine göre psikoterapötik tedavi, farmakolojik tedavi ve 

elektrokonvülzif  tedaviden (EKT) yararlanılabilmektedir (11). 

Psikoterapi, davranıĢsal terapi, evlilik ve aile terapileri doğum sonu 

depresyondaki anne ve babaya ya da her ikisine birlikte uygulanabilir. Psikoterapi, anne 

ya da babanın kendine zarar verme düĢünceleri ile yeni rol ve sorumluluklarına iliĢkin 

endiĢe ve korkularına, duygularını anlamalarına ve iç çatıĢmalarını dıĢa vurmalarına, 

kendine güvenin yeniden oluĢturulmasına yardımcı olur. Evlilik ve aile terapisi 

ebeveynlerin, depresyonun nedenlerini anlamalarına, suçluluk ve utanma duygularının 

azalmasına yardımcı olabilir. Psikoterapi ve diğer terapiler tek bağlarına hafif Ģiddetteki 

depresyonun iyileĢme sürecini hızlandırabilmektedir. Psikoterapi ve farmakolojik tedavi 

birlikte uygulanması depresyonun tedavisinde daha etkilidir (89, 90). 

Doğum sonu depresyon tanısı konan kadınlara antidepresan tedavi baĢlamak 

uygun bir yaklaĢımdır. Selektif seratonin geri alım inhibitör (SSG) grubu ilaçlar 

tedavide ilk seçenek olmalıdır. Çünkü bu ilaçlar yüksek dozlarda alınsa bile toksik 

etkileri son derece düĢüktür. Ayrıca hastanın daha önce cevap vermiĢ olduğu herhangi 

bir antidepresan sınıfından ilaç varsa tedavide göz önüne alınmalıdır. Uyku sorunu 

yaĢayan hastalarda trisiklik antidepresanlar (TSA) da kullanılabilir. 

EKT ise doğum sonu depresyon tedavisinde baĢarı ile uygulanmakta olan ve 

emziren annelerde bebeğe herhangi bir risk oluĢturmadığından tercih edilebilecek bir 

seçenektir. Hastalığın Ģiddetli formunda EKT düĢünülmelidir. Bazı araĢtırmacılara göre 

eğer bir ay içerisinde farmakolojik tedaviye yanıt alınamazsa EKT uygulanmalıdır. Bazı 

araĢtırmacılara göre ise EKT tedavisi özellikle tabloya delüzyonel depresyon hâkimse 

daha erken dönemde ve daha sık uygulanmalıdır (90). 

Hamilton 300 postpartum depresyon vakasının %95‟inde 6-7 hafta içinde 

elektrokonvülzif tedavi uygulaması ile düzelme kaydedildiğini bildirmiĢtir. Ancak 
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elektrokonvülzif tedavi, doğumu takip eden ilk 4-5 hafta içinde uygulanmamalıdır. Bu 

dönemde elektrokonvülzif tedavi uygulanmasının derin ven trombozu ve pulmoner 

emboliye ve hatta ölüme yol açtığına iliĢkin olgular bildirilmiĢtir (89). 

 

2.3.5. Doğum Sonu Depresyon ve Ebelik Bakımı: 

 

Doğum sonu dönemde görülen depresyon, diğer yaĢam dönemlerinde görülen 

depresyona oranla daha ciddi sonuçlar doğurmaktadır. Doğum sonu depresyon yaĢayan 

annelerin kendilerine ve bebeklerine zarar verme risklerinin yüksek olduğu bilinmektedir 

(98). Bu nedenle doğum sonu depresyon açısından riskli grupların belirlenmesi, erken tanı 

ve tedavi sağlanması önemlidir. Doğum öncesi ve doğum sonrası dönemde anne sağlığını 

koruma ve yükseltme gibi sorumluluklara sahip olan ebelere bu konuda da önemli görevler 

düĢmektedir. Yasal olarak ebeler birinci basamakta gebeleri 0-32‟inci haftalar arasında 4 

haftada bir, 32-36‟ıncı haftalar arası 2 haftada bir, 36‟ıncı haftadan doğuma kadar haftada 

bir olacak Ģekildedir. Loğusa izlemi doğumdan sonraki ilk 24 saat içinde ve doğumdan 

sonraki 2.ve 4. haftalarda izlenmelidir (92). 

Ülkemizde doğumdan önce ve sonra birçok kez anne ile etkileĢim içinde olan ebe 

doğum sonu depresyon yönünden değerlendirmelidir. Bunu sağlamada, doğum öncesi, 

doğum sonu depresyon açısından riskli durumlar belirlenmeli doğum sonu dönemde ise hem 

riskler hem de belirtiler yönünden izlenmelidir. Özellikle birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde görevli ebeler doğum öncesi ve sonrası anneye ve aileye ihtiyaç duyulan 

konularda danıĢmanlık hizmeti vermeli, profesyonel sağlık bakımına ihtiyacı olan kadınları 

tanımlamak için, doğum sonu depresyon göstergesi olabilecek belirti ve davranıĢları 

gözlemelidirler. Daha önce anksiyete, depresyon veya bipolar bozukluk gibi mental 

hastalıklar geçirenler,doğumlarından sonra annelik hüznü veya doğum sonu depresyon 

geçirenler, gebeliği süresince huzursuzluk ve endiĢe yaĢayanlar, yüksek riskli bir gebelik 

geçirenler, evlilik veya iĢ değiĢikliği gibi yaĢam stresleri / krizleri yaĢayanlar, eĢi ile iletiĢim 

zorlukları, değer çatıĢması, karar verme uyumsuzlukları, sevgi eksikliği gibi evlilikten 

memnuniyetsizliği olanlar, aile ve yakın arkadaĢlarından algıladığı sosyal destek varlığı 

olmayanlar, bebeğin bakımını eĢi olmadan tek baĢına yürütenler, istenmeyen ve planmayan 

gebelik yaĢayanlar, eğitim seviyesi ve gelir durumu düĢük olanlar,  annelik rolüne uyum 
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sağlamayan  anneler doğum sonu depresyon için riskli grup olduğundan ebelerin bu anneleri 

daha yakından izlemeleri gerekmektedir. (88).  

Doğum sonu depresyon tanısı Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği ve Beck 

Pospartum Depresyon Skalası gibi değerlendirme araçları ile konulabilir (89). Ebeler doğum 

sonrası ev ziyaretlerinde, doğum sonrası rutin sağlık kontrolleri veya bağıĢıklama sırasında 

riskli buldukları annelere değerlendirme araçlarını uygulayabilirler. Ziyaret sürecindeki 

devamlılık kadının güvende hissetmesini sağlayacağı gibi, algıladığı sosyal desteği 

güçlendirebilir. Kadının algıladığı sosyal destek, doğum sonu depresyona karĢı koruyucu rol 

oynamaktadır (26). 

Görüldüğü gibi annenin taĢıdığı doğum sonu depresyon risklerini belirleme, ruhsal 

durumunu değerlendirme, tedavi edici müdahaleye katkıda bulunma ve gerekli bulduğunda 

sevk etme ebelerin sorumluluklarındandır. Tüm bunları yerine getirebilmede en önemli 

etkenlerden biri de ebelerin doğum sonu depresyon konusunda farkındalıklarıdır. Bu amaçla 

ebeler doğum sonu depresyonun risk faktörlerini, belirtilerini tanılama yöntemini ve verdiği 

zararları iyi bilmeli, her anneyi bu açıdan izlem altına alabilme bilgi ve becerisine sahip 

olmalıdır. 

Ülkemizde ebeler koruyucu ruh sağlığı hizmetlerinde yer almakla yükümlüdürler ve 

birinci basamak sağlık hizmetlerinde ruh sağlığı hizmetlerinin yürütülmesinden 

sorumludurlar (87). Ülkemizde 2009 Haziran ayından itibaren aile hekimliği uygulamasında 

gebe izlem formları ruh sağlığının sorgulanmasına yönelik düzenlenmiĢtir (EK -6). 

Depresyonu olan hastaların yaĢadıkları umutsuzluk, benlik saygısında azalma, sosyal 

izolasyon, güçsüzlük, rol kaybı, uyku sürecinde bozulma, beslenmede değiĢim gibi sorunlar 

birer ebelik tanısı olarak ele alınmakta ve ebelerin müdahale edebilecekleri sorunlar 

arasında yer almaktadır. Ebenin depresyonu olan bireye yardım edebilmesi için öncelikle 

depresyon ve depresyonu olan bireye bakım konusunda bilgisini ve iletiĢim becerilerini 

kullanması gerekir (89, 90). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Amacı 

 

Mersin il merkezindeki Akdeniz ve Toroslar ilçelerindeki 37 Aile Sağlığı 

Merkezlerine baĢvuran bir yaĢından küçük bebeği olan annelerin doğum sonu 

depresyon riskini ve iliĢkili faktörleri belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

 

3.2. AraĢtırmanın ġekli 

 

AraĢtırma tanımlayıcı ve analitik tipte bir araĢtırmadır. Mersin il merkezindeki 

Akdeniz ve Toroslar ilçelerindeki 37 Aile Sağlığı Merkezlerine baĢvuran bir yaĢından 

küçük bebeği olan annelerin doğum sonu depresyon riskini ve iliĢkili faktörleri 

incelemek amacıyla yapılmıĢtır. 

 

3.3. AraĢtırmanın Yapılacağı Yer ve Zaman 

 

AraĢtırmaMersin il merkezlerindeki rastgele örnekleme yöntemi ile seçilmiĢ 

Akdeniz ve Toroslar ilçelerindeki 37 Aile Sağlığı Merkezlerinde yapılmıĢtır. Aile 

Sağlığı Merkezlerinin 01.08.2011-15.10.2011 tarihlerinde bir yaĢından küçük 

bebeklerini aile sağlığı merkezlerine getiren annelere uygulanmıĢtır. 

 

3.4. AraĢtırmanın Evreni 

 

AraĢtırmanın evrenini Mersin il merkezinde Toroslar, Akdeniz, Mezitli ve 

YeniĢehir olmak üzere toplam 4 merkez ilçe bulunmaktadır. Bu ilçelerinden rastgele 

örnekleme yöntemiyle seçilmiĢ olan Toroslar ve Akadeniz merkez ilçelerine bağlı 37 

Aile Sağlığı Merkezlerinde 2010 yılına ait Mersin Ġl Sağlık Müdürlüğü verilerine göre 
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bir yaĢından küçük bebeği olan 11196  anne araĢtırmanın evrenini oluĢturmaktadır (EK-

7). 

 

3.5. AraĢtırmanın Örneklemi 

 

AraĢtırmanın örneklemini Mersin il merkezindeki rastgele örnekleme yöntemiyle 

seçilmiĢ Akdeniz ve Toroslar 37 Aile Sağlığı Merkezlerine baĢvuran bir yaĢından küçük 

bebekleri olan annelerden araĢtırmayı kabul eden kiĢiler oluĢturmuĢtur. 2010 yılına ait 

Mersin Ġl Sağlık Müdürlüğü verilerine göre Akdeniz‟de 6216, Toroslar‟da 4980 kayıtlı 1 

yaĢından küçük bebek vardır.Toplam sayı 11196‟dır. 

Danacı ve ark.2002‟de (91) Türkiye‟de doğum sonu depresyon oranını %15, Ġnandı 

ve ark. 2005‟te (92)  yaptıkları araĢtırmalarında %30 olarak belirlenmiĢtir.Örneklem 

kapsamına alınacak birey sayısının belirlenmesinde, depresyongörülme oranı %15 

üzerinden hesaplanmıĢtır.Bu veriler doğrultusunda, örnekleme alınacak kiĢi sayısı, 

aĢağıdakiformül kullanılarak belirlenmiĢtir. 

n: N t2 p q/ d2 ( N-1) + t2 p q 

n: Örnekleme alınacak birey sayısı 

N: Evrendeki birey sayısı (11196) 

p: Ġncelenen olayın görülüĢ sıklığı (0,15) 

q: Ġncelenen olayın görülmeme sıklığı (1-p = 0,85 ) 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablo 

değeri (1,96) 

d: Olayın görülüĢ sıklığına göre yapılmak istenen sapma değeri (0,05). 

n: 11196 X (1,96)2 X 0,15 X 0,85 / (0,05)2 X 11195 X 0,15 X 0,85= 203 

Örneklem kapsamına alınması gereken kadın sayısı, 203 olarakbelirlenmiĢtir. Ancak 

araĢtırmanın değerlendirilmesinde kolaylık sağlaması açısından çalıĢmaya 270 kiĢiye 

ulaĢılıncaya kadar devam edilmiĢtir. AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeyen 20 anne 

olmuĢtur. 
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3.5.1.Örneklem Seçim Kriterleri 

 

GörüĢme yapmayı ve veri toplama formundaki soruları anlamaya engelleyecek 

düzeyde zihinsel yetersizliği olmayan, ruhsal hastalık tanısı olmayan, 0-12 aylık sağlıklı 

bebeği olan anneler çalıĢmaya katılma konusunda bir ölçüt olarak belirlenmiĢtir. 

 

3.6. Verilerin Toplanması 

 

Veriler annelerden mesai saatleri içinde toplanmıĢtır. AraĢtırma için gerekli 

verilerinin toplanması amacıyla 2 form kullanılmıĢtır. Birinci form çalıĢmaya alınan 

annelerin tanıtıcı özelliklerini belirlemek için hazırlanan „anne tanıtım formu‟, ikinci form 

ise doğum sonu depresyon riskini belirleyen „EPDS‟ (EK-3) dir. AraĢtırmacılar tarafından 

örnekleme alınan annelerden yazılı olarak izinleri alınarak, aynı gün içinde anketler 

uygulanmıĢtır. 

 

3.7. Veri Toplama Araçları 

 

AraĢtırma için gerekli verileri toplamak amacıyla, birinci form doğum sonrası 

depresyon oluĢumunu etkileyen faktörlerin oluĢması ve ikinci form ise EPDS‟dir. Önce 

anne tanıtıcı formu doğum sonu depresyon oluĢumunu etkileyen faktörler ve risk 

faktörlerinin sorulduğu anne tanıtım formu doldurulmuĢtur.  Anne tanıtım formu (yaĢ, 

eğitim, meslek, eĢ mesleği, eĢ eğitimi, sağlık güvencesi, doğum Ģekli, aile tipi vb.) 33 adet 

sorudan oluĢmuĢtur. EPDS 1987‟de Cox tarafından Ġngiltere‟de doğum sonrası dönemdeki 

kadınlarda depresyon riskini belirlemek amacıyla hazırlanmıĢ bir tür kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Cox tarafından geliĢtirilen ölçeğin iç tutarlılık kat sayısı (Cronbach‟s alfa) 0.87, 

kesme puanı (KP) 12/13 alındığında duyarlılık 0.85, özgüllüğü 0.77, pozitif prediktif değeri 

0.83, negatif prediktif değeri 0.78 olarak bulunmuĢtur. Ölçek postpartum depresyon riskini 

belirlemeye yönelik, tarama amaçlı bir ölçek olarak hazırlanmıĢ olup depresyon tanısı 

koymaya yönelik değildir (86). 
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EPDS‟nin Türkçe formunun adı „Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği 

(EDSDÖ)‟ dir (25). Ülkemizde Engindeniz tarafından geçerlilik ve güvenirliği yapılmıĢtır. 

EPDS‟nın iç tutarlılık katsayısı (Cronbach‟s alfa) 0.79, kesme puanı 12/13 alındığında 

duyarlılık 0.84, özgüllüğü 0.88, pozitif prediktif değeri 0.69, negatif prediktif değeri 0.94 

olarak bulunmuĢtur (86). 

EPDS 10 sorudan oluĢmaktadır. Cevaplar 4‟lü likert biçiminde değerlendirilmekte 

ve 0-3 arasında puanlanmaktadır. Her sorunun puanlaması değiĢik biçimindedir; 3., 5., 6.,7., 

8., 9., 10. maddeler giderek azalan Ģiddet gösterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 

biçimindedir.Diğer yandan, 1., 2. ve 4. maddeler ise 0, 1, 2, 3 biçiminde puanlanır. Ölçeğin 

toplam puanı bu madde puanlarının toplanması ile elde edilir. 12 puan üzerinde puan alan 

kiĢiler risk grubu olarak kabul edilir. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 0 ve en yüksek 

puan 30‟dur (29, 30). ÇalıĢmada EPDS puanı 12 alınmıĢ ve 12 ve üzeri puan alan kadınlar 

doğum sonu depresyon açısından riskli kabul edilmiĢtir. 

 

3.8. AraĢtırmanın Etik Yönü 

 

ÇalıĢmanın yapılabilmesi için Mersin Ġl Sağlık Müdürlüğü‟nden yazılı izin ve 

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu‟ndan etik onay alınmıĢtır. Ayrıca araĢtırmaya 

katılan annelerden gerekli açıklama yapıldıktan sonra yazılı izin alınmıĢtır. 

 

3.9. Veri Toplama Araçlarının Ön Uygulaması 

 

Veri toplamada sosyo-demografik özellikler soru formu iĢlerliğini anlaĢılabilirliğini 

değerlendirmek amacıyla, ġevket Sümer Mahallesinde 15 anneye ön uygulaması 

yapılmıĢtır. Ön uygulama sonuçları doğrultusunda gerekli düzenlemeler gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Ön uygulamada kullanılan anketler araĢtırmaya dahil edilmemiĢtir. 
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3.10.Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

 

AraĢtırma verilerinin toplanmasına araĢtırmanın uygulanacağı kurumlardan kurum 

onayı alındıktan sonra baĢlanmıĢtır .AraĢtırma verileri annelerin tüm iĢlemleri bittikten 

sonra yazılı ve sözlü onamları alınarak yüz yüze görüĢme tekniğiyle uygun bir odada 

toplanmıĢtır. 

 

3.11. Veri Toplama Araçlarının Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 11.5 programı kullanıldı. ÇalıĢma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatiksel metodların (ortalama, standart sapma, 

frekans) yanısıra niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Ki-Kare testi kullanıldı. 

Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. Epidemiyolojik ölçüt olarak %95 güven 

aralığı (GA) içinde Odds Ratio (OR) ayrıca belirtildi. 

 

3.12.AraĢtırmanın Zaman Çizelgesi 

 

Çizelge 3.1. AraĢtırmanın Zaman Çizelgesi 

AĢamalar ġubat- 

Mart 

2011 

Nisan- 

Mayıs 

2011 

Haziran

- 

Temmuz 

2011 

Ağustos- 

Eylül 

2011 

Ekim- 

Aralık 

2011 

0cak- 

Nisan  

2012 

Planlama, 

izinler 

      

Anket 

hazırlama 

      

Literatür 

taranması 
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Verilerin 

toplanması 

      

Verilerin 

bilgisayara 

giriĢi ve kalite 

kontrol 

      

Ġstatistiksel 

analiz 

      

Tez yazımı       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 29 

4. BULGULAR: 

 

4.1. Annelerin Tanıtıcı Özellikleri 

 

Çizelge 4.1.Annelerin Tanıtıcı Özellikleri 

 
Özellikler   Özellikler   

YaĢ  Sayı Yüzde  Ġlk evlenme yaĢı Sayı  Yüzde  

19 yaĢ ve altı 

20-30 yaĢ 

31 yaĢ ve üzeri 

21 

161 

68 

8,4 

64,4 

27,2 

18 yaĢ altı 

19-30 yaĢ 

31 yaĢ ve üzeri 

110 

137 

3 

44 

54,8 

1,2 

Annenin gelir 

getiren bir iĢte 

çalıĢma durumu 

  EĢin gelir getiren 

bir iĢte çalıĢma 

durumu   

Var 

Yok 

31 

219 

12,4 

87,6 

Var 

Yok  

229 

21 

91,6 

8,4 

Eğitim durumu   EĢ eğitim durumu   

Okuryazar değil 

Okuryazar 

Ġlköğretim 

Lise ve üzeri  

38 

22 

121 

69 

15,2 

8,8 

48,4 

27,6 

Okuryazar değil  

Okuryazar  

Ġlköğretim  

Lise ve üzeri  

18 

4 

171 

57 

7,2 

1,6 

68,4 

22,8 

Mersin'de 

yaĢadıkları süre 

  Doğum yeri 

Mersin 

  

5 yıldan az 

5 yıl ve üzeri 

4 

246 

1,6 

98,4 

Evet 

Hayır 

141 

109 

56,4 

43,6 

ġiddet durumu   Sağlık güvencesi   

Var 

Yok 

32 

218 

12,8 

87,2 

Var 

Yok 

241 

9 

96,4 

3,6 

Aile Tipi   Ailede yaĢayan kiĢi 

sayısı 

  

Çekirdek aile 

GeniĢ aile 

186 

64 

 

74,4 

26,6 

 

3 

4-7 

8 ve üzeri 

78 

119 

53 

31,2 

47,6 

21,2 

Toplam  250 100 Toplam  250 100 
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Annelerin yaĢ ortalaması 26,70± 5,93 (median: 26, min: 17, max: 42), %94,8‟i evli, 

%87,6‟sının herhangi bir iĢte çalıĢmadığı, %32‟si ilkokul mezunu olduğu belirlenmiĢtir. 

EĢlerinin %91,6‟sının gelir getiren bir iĢte çalıĢtığı, eğitim durumlarının %38,4‟ü 

ilkokul,  %41,2‟si lise ve üzeri mezunu olduğu belirlenmiĢtir.  Annelerin evlenme yaĢ 

ortalamaları 20,19 ± 4,059 (median: 19, min: 14, max: 40), %70‟i akraba evliliği 

yapmamıĢ, %74,4‟ü çekirdek aile tipine sahip ve ailede yaĢayan kiĢi sayısı da ortalama 

5,00 ± 2,49 (median: 5, min: 3, max: 15) belirlenmiĢtir.  En uzun yaĢadıkları yerleĢim 

birimlerine göre %47,2‟si ilçe merkezinde, %81,2‟si 5 yıldan daha fazla, Mersin‟de 

yaĢadığı, %56,4‟ünün doğum yeri Mersin olduğu belirlenmiĢtir. ġiddet görme durumları 

incelendiğinde %87,2‟sinin eĢlerinden Ģiddet görmedikleri belirlenmiĢtir. Sağlık 

güvencesi durumlarına bakıldığında %96,4‟nün sağlık güvencesi olduğu belirlenmiĢtir 

(Çizelge 4.1). 

 Tabloda gösterilmemekle birlikte kadınların %26,6‟sında tanısı konulan sağlık 

sorununun olduğu belirlenmiĢtir. Bu sağlık sorunlarından ilk üç tanesi; Anemi, 

hipertansiyon ve diyabettir. 
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4.2. Annelerin Doğurganlık Özellikleri 

 

Çizelge 4.2.AnnelerinDoğurganlık Özellikleri  

 
Özellikler   Özellikler   

Son gebelikte sağlık 

sorunu  
Sayı Yüzde  

Gebeliği isteme 

durumu 
Sayı  Yüzde 

Var 

Yok  

89 

161 

35,6 

64,4 

Evet  

Hayır  

180 

70 

72 

28 

Toplam  250 100 Toplam  250 100 

Gebelik sayısı   
YaĢayan çocuk sayısı 

  

1 

2-3 

4 ve üzeri 

102 

112 

36 

40,8 

44,8 

14,4 

1 

2-3 

4 ve üzeri 

110 

109 

31 

44,0 

43,6 

12,4 

Toplam  250 100 Toplam  250 100 

Canlı doğum sayısı 
  

Ġki gebelik arasındaki 

süre* 
  

1 

2-3 

4 ve üzeri 

110 

111 

29 

44,0 

44,4 

11,6 

2 yıl ve daha az 

2 yıldan fazla 
10 

138 

 

6,8 

93,2 

 

Toplam  250 100 Toplam  148 100 

DüĢük sayısı *   Ölü doğum*   

Var  

Yok  

33 

115 

22,2 

77,8 

Var  

Yok 

20 

128 

13,5 

86,5 

Toplam  148  100 Toplam  148  100 

*Bu sorulara ilk gebeliği olmayan 148 kiĢi cevap vermiĢtir. 
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Annelerin %74,4‟ünde tanısı konulan herhangi bir sağlık sorunu yok, %44,8‟nin 

gebelik sayısı 2-3,  %44,4‟ünün canlı doğum sayısı 2-3, %8‟inin ölü doğumu var, %44‟nün 

yaĢayan çocuk sayısı 1%93,2‟sinin iki gebelik arasındaki süre 2 yıldan fazla ve  

%13,2‟sinin isteyerek düĢüğü vardır. Doğumla sonuçlanan son gebeliği (bu gebeliği) 

isteyip istemediğine bakıldığında %72‟sinin bu gebeliği istediği belirlenmiĢtir. Gebeliği 

istememe nedenleri çocuk sayısının yeterli olması, diğer çocuğun yaĢının küçük olması, 

evliliğinin yeni olması, önceki doğumlarının ölü olması ve ekonomik sebeplerden bu 

gebeliği istemediği belirlenmiĢtir (Çizelge 4.2). 

Tabloda gösterilmemekle birlikte kadınların %98‟i doğum öncesi bakım almıĢtır. 

Alınan bakım yeri incelendiğinde %66,5‟u hastanede bakım almıĢtır. Bakım alma 

sayıları incelendiğinde ortalama 3,00± 0,12 (median:3, min: 2,00 max: 4,00) bulundu. 
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4.3. Annelerin Doğum ve Doğum Sonu Dönem Özellikleri 

 

Çizelge 4.3.Annelerin Doğum ve Doğum Sonu Dönem Özellikleri 

 
Özellikler   

Doğum zamanı Sayı  Yüzde  

Miadında 

Erken doğum  

Geç doğum  

214 

24 

12 

85,6 

9,6 

4,8 

Doğum Ģekli   

Normal doğum 157 62,8 

Sezaryen  93 37,2 

Bebek cinsiyeti   

Kız 

Erkek  

110 

140 

44,0 

56,0 

Bebekte problem    

Var 

Yok 

82 

168 

32,8 

67,2 

Doğum sonu süre   

 1.ay 

2-6 ay arası 

 7-12 ay arası 

139 

62 

49 

55,6 

24,8 

19,2 

Toplam  250 100 

 

Annelerin  %85,6‟sının doğumu miadında, %62‟sinin hastanede normal doğum 

yaptığı, %56,0‟nın erkek %44,0‟nın kız bebeğe sahip olduğu, %32,8‟nin bebeklerinde 

problem olduğu, %55,6‟sının 0-1ay, %24,8‟nin 2-6 ay, %19,2‟sinin 7-12 ayda oldukları 

belirlenmiĢtir.  Bebekteki problemler; emme problemi, sarılık, doğum travması, çok 

zayıf veya iri bebek ve diğer (pnömoni vb.) dir (Çizelge 4.3). 
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4.4. Annelerin Ruh Sağlığı Özellikleri 

 

Çizelge 4.4.Annelerin Ruh Sağlığı Özellikleri 

 
Özellikler   

Ailede ruhsal hastalık Sayı  Yüzde  

Var  

Yok 

16 

234 

6,4 

93,6 

Toplam  250 100 

Doğum öncesi ve doğum 

sonu dönemde ruhsal 

sorun*   

Var  

Yok  

35 

113 

23,6 

76,4 

Toplam  148 100 

Psikolojik bir problemde 

destek alma durumu** n (35)  

Psikolog -Psikiyatrist  

Diğer (eĢ, anne, kardeĢ, 

komĢu) 

Yardım almadım 

6 

19 

10 

17,1 

54,4 

28,5 

Toplam  35 100 

* Bu soruya 148 anne cevap vermiĢtir. 

** Bu soruya 35 anne cevap vermiĢtir. 

Ailede ruhsal hastalık durumu incelendiğinde %93,6‟sının ailesinde ruhsal 

hastalığın olmadığı, %76,4‟ü önceki gebeliklerinde ya da doğumlarında herhangi bir 

ruhsal sorun yaĢamadığı ve psikolojik bir problemde %54,2‟si diğer (eĢ, anne, komĢu, 

akraba) kiĢilerden, %28,5‟si hiç yardım almadığı ve  %17,1‟i psikiyatrist ve 

psikologdan destek aldığı belirlenmiĢtir (Çizelge 4.4). 
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4.5. Annelerin Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.5.Annelerin Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Doğum sonu depresyon riski Sayı  Yüzde  

Yok 

Var  

179 

71 

71,6 

28,4 

Toplam  250 100 

 

EPDS kesme puanı 12 ve üzeri alındığında, annelerin %71,6‟sında doğum sonu 

depresyon riskinin olmadığı ve %28,4‟ünde doğum sonu depresyon riskinin olduğu 

belirlenmiĢtir (Çizelge 4.5). 
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4.6. Annelerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.6. AnnelerinTanıtıcı Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Tanıtıcı Özelliklerine Göre 

Doğum Sonu Depresyon 

Riski 

Depresyon riski  

(n =71) 

Depresyon riski yok 

( n=179) 

p- value* 

Anne yaĢı Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  p-value  

19 yaĢ altı 

20-30 yaĢ 

31 yaĢ üzeri 

3 

42 

26 

14,3 

26,1 

38,2 

18 

119 

42 

85,7 

73,9 

61,8 

 

0,057 

Medeni durum      

Evli  

Bekar 

71 

0 

30 

0 

166 

13 

70 

100 

0,020 

Anne gelir getiren iĢte      

ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

4 

67 

12,9 

30,6 

166 

13 

70 

100 

0,020 

 Anne eğitim durumu      

Okur-yazar değil 

Okur-yazar 

Ġlköğretim 

Lise ve üzeri 

19 

9 

27 

16 

50 

40,9 

66,3 

14,5 

19 

13 

53 

94 

50 

59,1 

33,8 

85,5 

 

 

0,00 

EĢ eğitim durumu      

Okur- yazar değil 

Okur- yazar  

Ġlköğretim  

Lise ve üzeri 

9 

2 

34 

26 

50 

50 

35,4 

19,7 

9 

2 

62 

106 

50 

50 

64,6 

80,3 

0,006 

EĢ gelir getiren iĢte      

ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

65 

6 

91,5 

8,5 

164 

15 

91,6 

32,4 

 

0,985 

Evlenme yaĢı      

18 yaĢ ve altı 

19-30 yaĢ 

31 yaĢ ve üzeri 

44 

27 

0 

61,9 

38,1 

0 

66 

110 

3 

37 

61,4 

1,6 

0,009 

Toplam  71 100 179 100 

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 
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Depresyon riski belirlenen annelerin %26,1‟i 20-30 yaĢ arasında, %38,2‟sinin 31 yaĢ 

ve üzerinde olduğu ve %28,6‟sının eĢinin gelir getiren bir iĢte çalıĢtığı belirlenmiĢtir. Ancak 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). Evlilerin %30‟nun, eğitim 

durumu ilköğretim olanların %66,3‟nün, eĢinin eğitim durumu okur-yazar olan ve 

olmayanların %50‟sinin ve 18 yaĢ ve altında evlenen annelerin %40‟nın depresyon riski 

olduğu belirlenmiĢtir ve farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05) 

(Çizelge 4.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 38 

4.7. Annelerin Aile Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.7.Annelerin Aile Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Aile özelliklerine 

göre doğum 

sonu depresyon 

riski 

Depresyon riski var 

 (n=71) 

Depresyon riski yok 

( n=179) 

p- value* 

Akraba evliliği Sayı   Yüzde  Sayı   Yüzde  p-value 

Var  

Yok  

34 

37 

45,3 

21,1 

41 

138 

54,7 

78,9 

 

0,001 

Aile tipi      

Çekirdek aile 

GeniĢ aile 

47 

 24 

25,3 

37,5 

139 

40 

74,7 

62,5 

 

0.061 

Ailede yaĢayan 

kiĢi sayısı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

4-7 

8 ve üzeri 

7 

37 

27 

8,9 

31,4 

50,9 

72 

81 

26 

91,1 

68,6 

49,1 

 

0,001 

Toplam  71 100 179 100  

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

Depresyon riski taĢıyan annelerin %21,1‟nin akraba evliliği yaptığı belirlendi ve 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Annelerin %37,5‟nun geniĢ 

ailede yaĢadığı belirlendi. Ancak farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0,05). Annelerin %31,4‟nün ailesinde yaĢayan kiĢi sayısı 4-7 kiĢidir ve 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05) (Çizelge 4.7). 
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4.8. Annelerin Doğdukları ve YaĢadıkları Yere Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.8.Annelerin Doğdukları ve YaĢadıkları Yere Göre Doğum Sonu Depresyon 

Riski 

 
Annelerin 

Doğdukları ve 

YaĢadıkları Yere 

Göre Doğum Sonu 

Depresyon Riski 

 

Depresyon riski var  

(n=71) 

Depresyon riski yok  

(n=179) 

p-value* 

En uzun yaĢadıkları 

yer 

 

Sayı  

 

Yüzde  

 

Sayı  

 

Yüzde  

 

p-value 

Ġl merkezinde, 

Ġlçe merkezinde 

Köy ve ya bucakta 

35 

27 

9 

34,7 

22,9 

29 

66 

91 

22 

65,3 

77,1 

71 

 

0,156 

Mersin’de 

yaĢadıkları süre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 yıldan az 

5 yıl ve üzeri 

4 

67 

100 

27,2 

0 

179 

0 

72,8 

 

0,001 

Doğum yeri Mersin       

Evet 

Hayır 

34 

 37 

24,1 

33,9 

107 

72 

75,9 

66,1 

 

0,087 

Toplam  71 100 179 100  

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

Depresyon riski saptanan annelerin %34,7‟i en uzun süre yaĢadıkları yerin il 

merkezi olduğu ve %33,9‟nun doğum yerinin Mersin olmadığı belirlenmiĢtir. Ancak 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). Kaç yıldır Mersin‟de 

yaĢadıkları incelendiğinde%100‟ünün 5 yıldan daha az süredir Mersin‟de yaĢadığı ve farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0, 05) (Çizelge 4.8). 
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4.9. Annelerin ġiddet Durumuna Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.9.Annelerinġiddet Durumuna Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

 
Annelerin ġiddet 

Durumuna Göre 

Doğum Sonu 

Depresyon Riski 

Depresyon riski var 

 (n =71) 

Depresyon riski yok  

(n=179) 

p- value* 

ġiddet durumu Sayı Yüzde  Sayı  Yüzde  p-value 

Var  

Yok  

19 

52 

59,4 

23,9 

13 

166 

40,6 

76,1 

0,001 

Toplam  71 100 179 100  

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

 

Depresyon riski saptanan annelerin %59,4‟ünün eĢlerinden Ģiddet gördükleri ve 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05) (Çizelge 4.9). 
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4.10. Annelerin Doğurganlık Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.10.Annelerin Doğurganlık Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Annelerin Doğurganlık 

Özelliklerine Göre Doğum 

Sonu Depresyon Riski 

Depresyon riski var 

(n=71) 

Depresyon riski 

yok  

(n =179) 

p-value* 

Gebelik sayısı Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  p-value 

1 

2-3 

4 ve üzeri  

10 

36 

25 

9,8 

32,1 

69,4 

92 

76 

11 

90,2 

67,9 

30,6 

 

0,000 

Canlı doğum sayısı       

1 

2-3 

4 ve üzeri 

12 

40 

19 

10,9 

36 

66,5 

98 

71 

10 

89,1 

64 

34,5 

 

0,000 

Ölü doğum sayısı**      

Var  

Yok 

10 

51 

50 

39,8 

10 

77 

50 

60,2 

 

0,391 

DüĢük sayısı**      

Var 

Yok 

20 

41 

60,6 

35,7 

13 

74 

39,4 

64,3 

0,010 

YaĢayan çocuk       

1 

2-3  

4 ve üzeri 

12 

38 

21 

10,9 

34,9 

67,7 

98 

71 

10 

89,1 

65,1 

32,3 

 

0,000 

Gebelik süresi**      

2 yıl ve daha az 

2 yıldan fazla 

6 

55 

60 

39,9 

4 

83 

40 

60,1 

 

0,211 

Gebeliği isteme       

Evet  

Hayır  

32 

39 

17,8 

55,7 

148 

31 

82,2 

44,3 

0,000 

 

Gebelikte sağlık sorunu      

Var 

Yok 

37 

34 

41,6 

21,1 

52 

126 

58,4 

78,9 

0,001 

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

**Bu sorulara ilk gebeliği olmayan 148 kiĢi cevap vermiĢtir. 
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Depresyon riski saptanan annelerin doğurganlık özellikleri incelendiğinde 

%50,7‟sinin gebelik sayısı 2-3 olduğu,  %66,5‟unun 4 ve üzeri canlı doğumu ve %67,7‟sinin 

4 ve üzeri yaĢayan çocuğunun olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Ölü doğum varlığına bakıldığında %50‟sinin ölü doğumunun 

olduğu belirlenmesine rağmen fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p>0,05). Ġsteyerek 

düĢük varlığına bakıldığında %60,6‟sının düĢüğünün olduğu ve farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Gebelik sürelerine bakıldığında %60‟nın gebelik 

süresinin 2 yıl ve daha az olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur 

(p>0,05). Gebelikte sağlık sorunları incelendiğinde %41,6‟sının gebeliğinde sağlık sorunun 

olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0,05) (Çizelge 4.10). 

Tabloda gösterilmemekle birlikte depresyon riski saptanan annelerin %28,6‟sı 

doğum öncesi bakım almıĢ olup fark istatistiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur (p>0,05). 

%30,1‟I hastanede ve %28,2‟si 5 ve üzeri doğum öncesi bakım aldığı bulunmuĢtur. Ancak 

farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (p>0,05). 
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4.11.Annelerin Doğum ve Doğum Sonu Dönem Özelliklerine Göre Doğum Sonu 

Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.11.AnnelerinDoğum ve Doğum Sonu Dönem Özelliklerine Göre Doğum 

Sonu Depresyon Riski 

 

Annelerin Doğum ve 

Doğum Sonu Dönem 

Özelliklerine Göre 

Doğum Sonu 

Depresyon Riski 

Depresyon riski var  

(n=71) 

Depresyon riski yok 

(n=179) 

p-value* 

Doğum zamanı Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  p-value 

Miadında  

Erken doğum  

Geç doğum 

63 

4 

4 

29,4 

16,7 

33,3 

151 

20 

8 

70,6 

83,3 

66,7 

0,390 

 Doğum Ģekli       

Normal doğum 

Sezaryen 

44 

27 

28 

29 

113 

66 

72 

71 

0,865 

Bebeğinin cinsiyeti       

Kız  

Erkek  

32 

39 

29,1 

27,9 

78 

101 

70,9 

72,1 

0,830 

Bebekte sağlık sorunu       

Var 

Yok 

24 

47 

33,8 

28 

58 

121 

66,2 

72 

0,436 

Doğum sonu süre      

Doğum sonu 0-1 ay 

Doğum sonu 2-6 ay 

Doğum sonu 7-12 ay 

29 

20 

22 

20,9 

32,3 

44,9 

110 

42 

27 

79,1 

67,7 

55,1 

0,004 

Toplam  71 100 179 100  

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 
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Depresyon riski saptanan annelerin %88,7‟sinin doğumunun miadında, %29‟unun 

sezaryen ile doğum yaptığı, %54,9‟u erkek, %45,1‟i kız bebeğe sahip olduğu, %66,2‟sinin 

bebeğinde sağlık sorunun (emme problemi, sarılık, doğum travması vb.) olmadığı 

belirlenmiĢtir. Farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05).  Doğum 

sonu sürelerine bakıldığında %44,9‟u doğum sonu 7-12 ay arasında ve fark istatistiksel 

olarak anlamlı belirlenmiĢtir (p<0,05) (Çizelge 4.11). 
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4.12. Annelerin Ruh Sağlığı Özellikleri Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.12.Annelerin Ruh Sağlığı Özellikleri Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Annelerin Ruh Sağlığı 

Özellikleri Göre Doğum 

Sonu Depresyon Riski 

Depresyon riski var  

(n =71) 

Depresyon riski yok  

(n =179) 

p-value 

Ailede ruhsal hastalık  Sayı Yüzde Sayı Yüzde p-value* 

Var 

Yok 

7 

64 

43,8 

27,4 

9 

170 

56,2 

72,6 

 

0,163 

Doğum öncesi ve doğum 

sonu dönem ruhsal 

sorun** 

     

Var 

Yok 

22 

39 

62,9 

34,5 

13 

74 

37,1 

65,5 

0,007 

Psikolojik sorunla baĢ 

etme durumları*** 

     

Psikiyatri-psikolog 

Diğer (eĢ, anne, akraba) 

Yardım alamadım 

3 

12 

7 

75 

54,5 

77,8 

1 

10 

2 

25 

45,5 

22,2 

0,414 

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

**Bu soruya ilk gebeliği olmayan 148 kiĢi cevap vermiĢtir. 

***Bu soruya önceki gebeliklerinde ya da önceki doğumlarda ruhsal sorun yaĢayan 35 kiĢi cevap 

vermiĢtir. 

 

Depresyon riski saptanan annelerin %43,8‟nin ailesinde ruhsal hastalığın olduğu, 

psikolojik sorunla baĢ etme durumları incelendiğinde %54,5‟nun diğer kiĢilerden (eĢ,anne, 

akraba) destek aldıkları ve farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (p>0,05). 

Doğum öncesi ve doğum sonu ruhsal sorun yaĢama durumları incelendiğinde %62,9‟nun 

ruhsal sorun yaĢadığı ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p<0,05) (Çizelge 

4.12). 

 

 

 



 46 

4.13. Khi-Kare Testi ile Değerlendirilen Verilerin Epidemiyolojik Ölçüt Odds 

Ratio Ġle Değerlendirilmesi 

 

Çizelge 4.13.Khi-Kare Testi ile Değerlendirilen Verilerin Epidemiyolojik Ölçüt Odds 

Ratio Ġle Değerlendirilmesi 

 

Khi-Kare Testi ile 

Değerlendirilen 

Verilerin 

Epidemiyolojik Ölçüt 

Odds Ratio Ġle 

Değerlendirilmesi 

Depresyon 

var  

(n=71) 

 

% Depresyon 

yok  

(n =179) 

% OR %95 Güven aralığı 

(GA) 

Akraba evliliği       

Var  

Yok  

34 

37 

45,3 

21,1 

41 

138 

54,7 

78,9 

2,144 (1,468-3,132) 

ġiddet durumu       

Var  

Yok  

19 

52 

59,4 

23,9 

13 

166 

40,6 

76,1 

2,489 (1,716-3,611) 

Bebek cinsiyeti       

Kız 

Erkek  

32 

39 

29,1 

27,9 

78 

101 

70,9 

72,1 

1,044 (0,703-1,550) 

Ailede ruhsal sorun       

Var  

Yok  

7 

64 

43,8 

27,4 

9 

170 

56,2 

72,6 

1,600 (0,884-2,896) 

Annede ruhsal sorun       

Var  

Yok  

22 

39 

62,9 

34,5 

13 

74 

37,1 

65,5 

1,821 (1,271-2,610) 
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Doğum sonu depresyon riski akraba evliliği olanlarda olmayanlara göre 2,144 (%95 

GA (1,468-3,132) kez daha fazla idi. ġiddet görenlerde depresyon riski Ģiddet görmeyenlere 

göre 2,489 (%95 GA (1,716-3,611) kez daha fazla idi. Bebeklerin cinsiyetine göre 

depresyon riski kız bebeğe sahip olanlarda erkek bebeğe sahip olmaya göre 1,044 (%95 GA 

(0,703-1,550) kez daha fazla idi. Ailede ruhsal sorun varlığı olanlarda depresyon riski 

olmayanlara göre 1,600 (%95 GA (0,884-2,896) kez daha fazla idi. Annede ruhsal sorun 

varlığı olanlarda depresyon riski olmayanlara göre1,821 (%95 GA (1,271-2,610) kez daha 

fazla idi (Çizelge 4.13). 
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5. TARTIġMA 

 

 

Gebelik, doğum ve özellikle de doğum sonu dönem kadınlar içinfizyolojik, ruhsal ve 

sosyal sorunların yaĢandığı bir kriz dönemi olmaktadır (53). Doğum sonu dönemde anneler, 

yeni rollerini öğrenmek, bebekle iletiĢim kurmak, bebeğe bakım vermek, bebekle ilgili 

sorunlarla baĢ etmek zorunda kalmaktadırlar. Dolayısıyla doğum sonu dönem kadın için çok 

olumlu, doyum sağlayan, aile bağlarının güçlendiği bir dönem olabileceği gibi, bu rollere 

alıĢılamayan, zorlukları ve güçlükleri beraberinde getiren ruhsal sıkıntıların yaĢanabileceği 

bir dönem de olabilmektedir (6,9). Bu nedenle kadınlar, doğum sonrası ilk bir yıl içinde 

psikiyatrik hastalıklar özellikle anksiyete bozuklukları, obsesif-kompulsif hastalıklar, 

depresyon ve nadiren de psikoz açısından risk altındadırlar. Literatürde, bu hastalıklar 

içersinde yer alan doğum sonu depresyonun en fazla görülen sağlık sorunu olduğu 

belirtilmektedir (15).  

AraĢtırma kapsamına alınan Mersin ili Akdeniz ve Toroslar Ġlçesindeki Aile Sağlığı 

Merkezi‟ne baĢvuran 1 yaĢından küçük bebeği olan 250 kadında EPDS ölçeği kullanılarak 

tespit edilen doğum sonu depresyon riski %28,4 olarak saptandı. EPDS kesme puanı 12 ve 

üstü alındı. 

EPDS ölçeği kullanılarak tespit edilen doğum sonu depresyon riski ülkelere göre 

değiĢiklik göstermektedir. Örneğin, Nepal‟da  %4,9, Avustralya‟da %8, Endonezya‟da  

%8,4, Meksika‟da %15,4, Çin‟de %15,6, Ġran‟da  %22, Hindistan‟da  %23, Pakistan‟da  % 

56, Guyana‟da  %57‟ tür  (76-84). 

Türkiye‟de DSD sıklığını belirlemek amacıyla yapılan bazıçalıĢmalarda, DSD 

sıklığı %14-40,4 gibi geniĢ bir aralıkta belirlenmiĢtir(12). Manisa‟da, %36,9,  Ġzmir‟ de %29 

Samsun‟da %23,1 olarak belirlenmiĢtir (30). Mersin‟de Buğdaycı ve ark. (24) çalıĢmasında 

doğum sonu depresyon riski yaklaĢık %33 bulunmuĢtur. 

Anne yaĢı DSD görülme durumunu etkileyebilen önemli risk faktörlerindendir. 

ÇalıĢmamızda anne yaĢı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢkiye rastlanmamıĢtır. (p>0,05).  

Aydemir‟in (29), AktaĢ‟ın (30), Serhan‟ın (31), Durukan‟ın (94), Efe ve ark.ve 

Özdemir‟in (95) çalıĢmalarında da anne yaĢının doğum sonu depresyon sıklığını 



 49 

etkilemediği saptanmıĢtır. Verkerk ve ark. (96) Hollanda‟da yaptıkları çalıĢmada yaĢ ile 

EPDS skorları arasındaki iliĢkiyi istatistiksel olarak anlamsız bulmuĢlardır. Bu çalıĢmalar 

bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ġnandı ve ark. (108) çalıĢmasında da küçük anne yaĢı postpartum depresyon için risk 

faktörü olarak belirtilmiĢtir. Bulgulardaki farklılığın çalıĢmamızdaki annelerin ağırlıklı 

olarak adölesanları kapsamadığından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Kadınların çalıĢma durumu DSD görülme olasılığını artırabilen diğer bir risk 

faktörüdür. ÇalıĢan kadınların, temel gereksinimlerini karĢılama, yaĢamsal güçlüklerle baĢ 

edebilme, sosyo-ekonomik sorunları daha azyaĢama ve ev ortamı dıĢında kendi iĢ çevresi ile 

iletiĢim halinde olmaları nedeniyle DSD görülme riski çalıĢmayan kadınlardan daha az 

olabilmektedir(110). ÇalıĢmamızda kadınların çalıĢma durumu ile depresyon riski arasında 

istatistiksel anlamlı bir iliĢkiye rastlanmamıĢtır (p<0,05). Ancak konu ile literatür 

incelndiğinde farklı sonuçlar elde edilmiĢtir. Örneğin, Özdemir‟in (95) ve Serhan‟ın (31) 

Konya ilindeki çalıĢmalarında, AktaĢ‟ın (30) ve Durukan‟ın (94) Ankara‟daki 

çalıĢmalarında da annenin mesleği ile depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmazken, Nur ve ark. (71) Sivas‟ta, Ġnandı ve ark. (92) Türkiye‟nin orta ve 

doğusunda yaptıkları çalıĢmalarda doğum sonu depresyon riski ile annenin çalıĢmaması 

arasında anlamlı bir iliĢki bulmuĢlardır. Atasoy ve ark. ise çalıĢan annelerde doğum sonu 

depresyon riski çalıĢmayanlara göre daha yüksek bulunmuĢtur (30). 

Bizim çalıĢmamızda annelerin çoğunluğu ev hanımı olduğundan doğum sonu 

depresyon ile iliĢki kurulamamıĢtır. Ayrıca çalıĢan kadınların doğum sonu erken dönemde 

çalıĢma yaĢamına yenidenbaĢlamaları, bebeğin bakım sorumlulukları nedeniyle sık sık iĢ 

yerinden izinalmak zorunda kalmaları ve bunun sonucunda iĢveren ve iĢ 

arkadaĢlarınınolumsuz tutumlarıyla karĢılaĢabilme olasılıklarının artması, çalıĢmayan 

annelerin de ekonomik zorluklar nedeniyle depresyon görülme olasılığının artması ile 

iliĢkilendirilebilinir. 

Kadınların öğrenim düzeyi, DSD görülme durumunu etkileyebilen risk faktörleri 

arasındadır (8). Literatürde, kadınların öğrenim düzeylerinin yüksekolması, sosyo-kültürel 

ve ekonomik statülerinin artmasına, problem çözmebecerisinin güçlenmesine, gelecek 

kaygısını daha az yaĢamalarına ve kendilerine güvenlerinin artmasına neden olacağı 

bildirilmektedir (98). ÇalıĢmamızda anne eğitim durumu ile doğum sonu depresyon sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (p<0,05). 
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Durukan‟ın (94) Ġstanbul‟daki, Sünter‟in (98) Samsun‟daki çalıĢmalarında annenin 

eğitim düzeyi ile DSD riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır. Dündar (85) 

çalıĢmasında annelerin eğitim düzeyi ile DSD puanları arasında bir iliĢki olduğunu, eğitim 

düzeyi arttıkça doğum sonu depresyon puanının azaldığını saptamıĢtır. Ġnandı ve ark. (92) 

çalıĢmalarında da eğitim düzeyi azaldıkça DSD oranının arttığı bildirilmiĢtir. AktaĢ‟ın (30) 

Ankara‟daki çalıĢmasında annenin eğitim düzeyi ile DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Okuryazar olmayan kadınların doğum sonu 1.gün, doğum sonu 

2. hafta, doğum sonu 6. hafta EPDS‟ den aldıkları puan ortalamaları, ilköğretim ve lise ve 

üzeri öğrenim düzeylerine sahip olan kadınlara göre yüksektir. Campbell ve ark. (97) 1033 

kadında yaptıkları çalıĢmada annelerin eğitim düzeyi ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir 

iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Aderibigbe ve ark.(107) Nijeryalı 53 kadınla yaptıkları 

çalıĢmada eğitim süresi 6 yıl ve daha altında olan annelerin DSD puanlarının daha yüksek 

olduğunu saptamıĢlardır.Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir 

Ekuklu ve ark. (25) Edirne‟de yaptıkları çalıĢmada, Serhan‟ın (31) ve 

Özdemir‟in (95) Konya ilindeki, Nur ve ark. (71)Aydemir‟in (29) Ġstanbul‟daki 

çalıĢmalarında, Verkerk ve ark. (96) Hollanda da yaptıkları çalıĢmada eğitim düzeyi ile 

DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki bulamamıĢtır.  

Öğrenim düzeyi arttıkça kadınların doğum sonu dönemde yaĢabilecekleri sorunları 

ifade edebilme, depresyonu algılama ve anlamlandırmada daha etkin olabileceklerini 

düĢündürmektedir. 

EĢin çalıĢma durumu doğum sonu depresyon için diğer risk faktörlerindendir. 

ÇalıĢmamızda eĢin çalıĢma durumu ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05). 

Özdemir‟in (95) Konya‟daki, Dündar‟ın (85) Manisa‟daki çalıĢmaları eĢlerin 

çalıĢma durumu ile DSD riski arasında bir iliĢki olmadığını bulmuĢtur.Bu çalıĢmalar bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ekuklu ve ark. (25) Edirne‟deki çalıĢmalarında, eĢleri çalıĢmayan annelerde DSD 

riskinin arttığını saptamıĢlardır. Nur ve ark. (71) Sivas‟taki, Serhan‟ın (31) Konya‟daki, 

Durukan‟ın (94) ve Aydemir‟in (29) Ġstanbul‟daki çalıĢmalarında DSD riski ile eĢlerin 

çalıĢma durumları arasında istatistiksel anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. EĢleri çalıĢmayan 

kadınlarda DSD daha çok görülmüĢtür.Aydın ve Tokuç da yaptıkları çalıĢmalarda eĢ 

iĢsizliğini DSD için risk faktörü olarak saptamıĢlardır. DüĢük ekonomik statüdeki 
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kadınlarda kötü yaĢam koĢullarının depresyon riskini artırdığı saptanmıĢtır. Fakirlik 

depresyon için kronik stresör faktör olarak belirlenmiĢtir (30).  

Ekonomik gelirleri eĢ çalıĢmamasına bağlı olan kadınlardaki düĢük gelir düzeyinin 

neden olduğu kötü yaĢam koĢullarının depresyon için risk faktörü olduğunu ve bu kadınların 

ayrıntılı değerlendirilmeleri gerektiği düĢündürmektedir. 

EĢin eğitim durumu doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. EĢin eğitim 

durumu ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır 

(p<0,05). 

Ülkemizde yapılan diğer araĢtırmalarda ise farklı sonuçlar bulunmuĢtur. Özdemir‟in 

(95) ve Serhan‟ın (31) Konya‟daki, Dündar‟ın (85) Manisa‟daki, Durukan (94) ve 

Aydemir‟in (29) Ġstanbul‟daki çalıĢmalarında kadınların eĢlerinin eğitim düzeyi ile DSD 

riski arasında bir iliĢki olmadığı saptanmıĢtır.  

Ekuklu ve ark. (25) çalıĢmalarında, kadınların eĢlerinin eğitim düzeyi düĢtükçe DSD 

riskinin arttığını saptamıĢlardır. Sünter ve ark. (98)  çalıĢmalarında eĢlerin lise ve altı eğitim 

düzeyine sahip olma durumunda DSD riski 2 kat daha fazla bulmuĢlardır. Bu çalıĢma bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Eğitim düzeyi yüksek eĢlerin bebek bakımı konusunda eĢlerine daha çok destek 

olduklarını göstermiĢtir. 

Ġlk evlenme yaĢı doğum sonu depresyon için diğer risk faktörlerindedir.  

ÇalıĢmamızda evlenme yaĢı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki vardır (p<0,05). 

Adölesan annelerde doğum sonrası depresyon riski yüksek olarak saptanmıĢtır.Anne 

yaĢının küçük olması  DSD için risk faktörü olarak belirlenmiĢtir. Erken yaĢta, 18 yaĢından 

önce, evlilik yapan ve premenstrual semptomları olan kadınlarda depresyon oranı fazla 

bulunmuĢtur (27, 92). Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Atasoy ve Dündar‟ın (85) yaptıkları çalıĢmalarda annelerin evlenme yaĢı ile DSD 

sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

Ülkemiz genelinde yapılan her dört evlilikten biri çok küçük yaĢlarda 

yapılabilinmektedir. Ataerkil ve geleneksel toplum yapısı, erken yaĢta evlilikleri 

normalleĢtirmiĢ ve meĢrulaĢtırmıĢtır. Oysa erken yaĢta yapılan evlilikler kız çocuklarının 

toplumdaki eĢitsiz konumunu pekiĢtirmekte ve hayat tercihlerini azaltmaktadır. Bu sonuç 
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henüz geliĢimini tamamlamamıĢ gençlerin evliliğin getirdiği ağır sorumlulukları 

yüklenmesinin psikolojik travmaların ortaya çıkmasına neden olabileceğini göstermektedir. 

Akraba evliliği doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda 

akraba evliliği ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

vardır (p<0,05).  

Kuzey Afrika, Ortadoğu ve merkezi Asya boyunca Hindistan‟da Müslüman nüfusun 

yoğun olduğu bölgelerde evliliklerin büyük bir oranının yakın biyolojik bağı olan akrabalar 

arasında yapıldığı belirlenmiĢtir. Güney Asya ülkeleri akraba evliliğin en yüksek olduğu 

ülkelerdir. Bu ülkelerde akraba evliliği yapan kadınların sosyoekonomik düzeyi düĢük 

ailelerden geldikleri, eğitim seviyelerinin de düĢük olduğu, çok erken yaĢta çocuk 

doğurmaya baĢladıkları saptanmıĢtır (99). Aileleri tarafından akrabaları ile zorunlu olarak 

evlendirilen bu kadınlarda depresyon, anksiyete bozukluğu, somatoform bozukluk, benlik 

saygısında düĢme ve intihara eğilim gözlenmiĢtir. 

Türkiye‟de de halen akraba evliliklerinin oldukça yaygın olduğu, bu ailelerde 

kadının tek rolünün annelik olduğu ve annenin baĢka bir konuda söz sahibi olmadığı 

söylenebilir. Bunun kadınlarda daha çok stres yarattığı ve doğum sonu depresyona 

yatkınlığı arttırdığı düĢünülmektedir. 

Aile tipi doğum sonu depresyon için diğer risk faktörlerindendir. ÇalıĢmamızda aile 

tipi ile depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05).  

Ekuklu ve ark. (25), Danacı ve ark. (91), Serhan‟ın (31) çalıĢmalarında, aile tipi ile 

DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Bu çalıĢmalar 

bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

YaĢamın Ģehir merkezine kayması ile geçmiĢ yıllara göre ailelerin geniĢ aile 

tipinden çok çekirdek aile tipine sahip olduğu ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

  Ailede yaĢayan kiĢi sayısı doğum sonu depresyon için diğer risk faktörlerindendir. 

Ailede yaĢayan kiĢi sayısı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki vardır (p<0,05). 

Öte yandan literatürlerde de; zayıf aile iliĢkileri olan özellikle eĢ ailesi ile çatıĢmaları 

olan, ekonomik zorunluluklardan dolayı eĢ ailesi ile beraber yaĢayan, kötü kayınvalide 

iliĢkileri olan, aileden bebek bakımı konusunda yeterli desteği alamadığını düĢünen 

kadınlarda doğum sonu depresyonun daha fazla görüldüğü bildirilmiĢtir (26,100). 
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Ailede yaĢayan kiĢi sayısının artmasının kadınlar için daha fazla zorluk ve yük 

getirdiğini ve doğum sonu depresyona yatkınlığın attırması ile iliĢkilendirilebilinir.  

En uzun süre yaĢanılan yer doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür.En uzun 

yaĢanan yerleĢim birimi ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki yoktur (p>0,05). 

Hocaoğlu ve ark. (100)  Özdemir‟in (95) çalıĢmalarında yerleĢim yeri ile DSD 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Bu çalıĢma bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Danacı ve ark.(91) Manisa il merkezindeki çalıĢmalarında, DSD sıklığının 

gecekonduda yaĢayanlarda kent merkezinde yaĢayanlara göre 2.77 kat daha sık görüldüğünü 

saptamıĢlardır. Ġnandı ve ark. (92) çalıĢmasında ise, köyde veya kırsal alanda yaĢayan 

annelerde DSD sıklığı Ģehirde yaĢayanlara göre 1.02 kez daha çok görülmüĢtür. 

Kırsal ve köyde yaĢayanların sağlık bakımı almalarının daha zor olduğundan doğum 

sonu depresyona yatkınlıklarının artacağı düĢünülmektedir. 

Göç etme doğum sonrası depresyon için risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan annelerin %43,6‟sı göç ettiklerini, %64,2‟si doğu bölgesi (Doğu Anadolu 

ve Güneydoğu Anadolu), %20,2‟si güney (Akdeniz), %11,1‟i batı (Marmara ve Ege), 

%4,6‟sı kuzey (Orta Anadolu ve Karadeniz) bölgesinden geldiklerini belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda göç etme ile doğum sonu depresyon riski arasında anlamlı iliĢki 

yoktur(p>0,05). 

Aydemir‟in (29) Ġstanbul‟daki çalıĢmasında DSD sıklığı ile göç etme durumu 

arasında anlamlı iliĢki yoktur. Bu çalıĢma bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

ġehirlerdeki hızlı değiĢim ve kompleks sosyal oluĢum kültürel ayrılıklar 

oluĢturmuĢtur. Kadınlar için ek risk faktörleri olan cinsiyet ayırımı, sosyal statü, sınırlı 

eğitim fırsatları, sosyal hizmet yokluğu kadın sağlığı açısından fazladan yük getirmektedir. 

Özellikle Doğu ve Güneydoğu Anadolu‟dan büyük Ģehirlere göç eden kadınlarda zor yaĢam 

koĢulları, düĢük gelir seviyesi, yüksek doğurganlık, düĢük eğitim seviyesi depresyonda 

kronik stresör faktör olarak belirlenmiĢtir (94). Ancak bu çalıĢmada göç doğum sonrası 

depresif semptomatolojide bir risk faktörü olarak saptanmamıĢtır. Bu sonuç çalıĢmaya 

katılan annelerin sağlık hizmetlerine ulaĢabilen bir alt grubu temsil ettiği de göz önüne 

alınarak yorumlanmalıdır. 
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ġiddet görme durumu doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda 

Ģiddet görmekle doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

vardır (p<0,05). 

Danacı ve ark. (91) tarafından eĢ ve eĢin ailesi ile kötü iliĢkileri olan kadınlarda 

doğum sonrası depresyon oranları yüksek oranda tespit edilmiĢtir. Zayıf evlilik iliĢkisi ve 

aile içi Ģiddet ve etnik faktörler DSD için risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir (101). 

Aydemir‟in (29) yapmıĢ olduğu çalıĢmada aile içi Ģiddete maruzkalan kadınlarda EPDS 

puanları anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıĢtır. Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı 

desteklemektedir. 

ġiddete maruz kalmanın birden çok psikolojik bozukluğa yol açtığını ve ayrıca 

çalıĢmalarda kadınların Ģiddeti algılama düzeylerinin de ayrıca sorgulanması bu konuda 

yardımcı olacaktır. 

Sağlık güvencesinin varlığı doğum sonu depresyon açısından bir risk faktörüdür. 

Sağlık güvencesi ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki yoktur (p>0,05). 

Dündar (85), Aydemir ve Özdemir‟in (95) çalıĢmalarında annelerin sağlık güvencesi 

ile DSD sıklığı arasında bir iliĢki olmadığı saptanmıĢken, Sünter ve ark. (98)çalıĢmalarında 

sağlık güvencesi olmayanlarda DSD‟nun 2,1 kat daha fazla olduğu saptanmıĢtır. AktaĢ‟ın 

(30) çalıĢmasında sağlık güvencesi ile DSD sıklığı arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

Ġnandı ve ark. (92)‟nın yaptığı bir çalıĢmada düĢük ekonomik statüdeki özellikle eĢleri iĢsiz 

ve herhangi bir sosyal sağlık güvencesine sahip olmayan ev kadınlarında DSD riski yüksek 

olarak bulunmuĢtur. Danacı ve ark (91) yaptığı bir çalıĢmada yaĢayan çocuk sayısı fazla 

olan, gecekonduda yaĢayan, sosyal güvencesi olmayan düĢükekonomik statüdeki kadınlarda 

depresyon riskinin yüksek olduğu saptanmıĢtır. Mancini ve ark. (102) yaptığı bir çalıĢmada 

fakirlik ve buna bağlı sosyal sağlık güvencesi olmama orta sınıf beyaz kadınlarda DSD için 

risk faktörleri arasında belirtilmiĢtir.  

Sağlık güvencesi olmayan kadınların, gelir durumlarının genellikle düĢük olduğu, 

yaĢamlarında sağlıkla ilgili konulara beslenme, barınma gibi temel gereksinimlerden sonra 

ikinci planda yer verdikleri ya da sağlık açısından olumsuz giden durumların farkına 

varamamaları ile iliĢkilendirilir. ÇalıĢmamızdaki örneklem grubunun ağırlıklı olarak sağlık 

güvencesi olan kiĢilerden oluĢması böyle bir iliĢkinin belirlenmesini kısıtlayan bir faktör 

olarak düĢünülmektedir. 
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Gebelik sayısı DSD görülme durumunu etkileyen risk faktörleri arasındadır. Gebelik 

sayısı ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır 

(p< 0,05. 

AktaĢ‟ın (30) çalıĢmasında gebelik sayısı ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmıĢtır. Gebelik sayılarına göre EPDS puan ortalamalarının doğum sonu 1.gün ve 2. 

hafta arasındaki farkistatistiksel olarak önemlidir.Bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Türkistanlı ve ark.(10)Ġzmir‟de, Özdemir‟in (95) Konya‟da Sünter ve ark. (98) 

Samsun‟da, Hocaoğlu ve ark. (100) Trabzon‟da yaptıkları çalıĢmalardagebelik sayısı ile DSD 

sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır.  

Kadınların gebelik sayısının artması nedeniyle annelerin kendilerine daha az zaman 

ayırmaları, uykusuz kalmaları, yeterince dinlenememeleri, eĢleri ile daha önceki dönemlere 

göre daha az vakitgeçirmeleri gibi nedenlere bağlı olarak doğum sonu dönemde 

kolaylıkladuygu durum bozukluklarının geliĢebileceğini düĢündürmektedir. 

Canlı doğum sayısı doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda 

canlı doğum sayısı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki vardır (p<0,05. 

Literatürde, ilk doğumunu yapanlarda DSD riskinin daha fazla olduğu bildirilmiĢtir 

(103). Aydemir‟in(29) çalıĢmasında doğum sayısı ile depresyon arasında iliĢki 

saptanamamıĢtır.. 

Annelerin doğum sayısı arttıkça, yaĢadıkları biyolojik, ruhsal değiĢimler ve artan 

sorumluluğun DSD riskinin artmasında önemli bir neden olduğunu gösterebilir. 

Annenin  daha önce ölü  doğum yapmıĢ olması  doğum sonu depresyon için diğer bir 

risk faktörüdür.  Ölü doğum gibi ümit kırıcı bir tablo ile sonuçlanmış gebeliklerin kadın için 

şüphesiz ki moral çöküntüsü olduğundan DSD gelişmesine neden olabilmektedir. 

ÇalıĢımızda ölü doğum varlığı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05). Atasoy ve ark.(103) Özdemir‟in (95) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmalarda da ölü doğum öyküsü ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir.  

Ölü doğum öyküsü olan kadınların geleceğe ait gebelik ve doğumlarının 

etkilenmeyeceğine dair gerekli teminatlar verilerek ve ruhsal destek sağlanarak doğum sonu 

depresyon riskinin azaltılabileceği düĢünülmektedir.  
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Çocuk sayısının fazla olması doğum sonu depresyon riski için önemli bir faktör 

olarak belirtilmektedir. ÇalıĢmamızda yaĢayan çocuk sayısı ile doğum sonudepresyon riski 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (p< 0,05).  

Danacı ve ark. (91) yaptıkları çalıĢmada ise yaĢayan çocuk sayısının fazla olması 

depresyon puanının yükselmesine neden olan önemli bir etmen olarak belirlenmiĢtir. 

Portekiz‟de bir kent merkezinde 352 anneden oluĢan örneklemde yapılan çalıĢmada da 

çocuk sayısının fazla olması yüksek depresyon puanlarına yol açan biretmen olarak 

gösterilmiĢtir. Pakistan‟da yapılan bir çalıĢmada; 5 ve üzerinde çocuksahibi olma DSD için 

risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir. (104). Pakistan‟da gebeliklerinin son trimesterinde 

deprese olarak tespit edilen anneler doğum sonu ilk 1 yıla kadar takip edilmiĢler ve 

süregelen depresyonla yoksulluk, 5 ve üzerinde çocuk sahibi olma, iliĢkili bulunmuĢtur.Bu 

çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ülkemizde Özdemir (95), Türkistanlı (10), Ekuklu (25), Aydemir (29), ve Dündar‟ın 

(85) yaptıkları çalıĢmalarda yaĢayan çocuk sayısı ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır.  

YaĢayan çocuk sayısın fazla olması ile annelerin kendilerine daha az vakit 

ayırmalarına, bebek bakımı konusunda sorun yaĢamlarına ve anne bebek iletiĢimin 

bozulması sonucunda DSD riskinin artması ile iliĢkilendirilir. 

Ġsteyerek düĢük doğum sonu depresyon geliĢimi açısından diğer bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda isteyerek düĢük yapma ile doğum sonu depresyon  geliĢme riski bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). Ġnandı ve ark. (92) yaptıkları 

bir çalıĢmada ise daha önceki gebeliklerinde 3 ya da daha fazla düĢük öyküsü olan 

kadınlarda postpartum depresyon görülme oranı, düĢük öyküsü olmayan kadınlara göre 2,4 

kat daha fazla görüldüğü bildirilmiĢtir. Atasoy (103), Özdemir (95), Serhan (31) ve 

Sünter‟in (98)yaptıkları çalıĢmalarda da benzer Ģekilde düĢük öyküsü ile DSD sıklığı 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Kitamura ve arkadaĢlarının Japonya‟da, Eberhard-

Gran ve arkadaĢlarının Norveç‟te yaptıkları çalıĢmalarda da düĢük öyküsü ile DSD sıklığı 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (105).  

Ġsteyerek düĢük öyküsü kadınlarda travma etkisi yaratacağından doğum sonu 

depresyona yatkınlığı artırmaktadır. ÇalıĢmamızda isteyerek düĢük oranı az olduğundan bu 

konuda iliĢki kurulamamıĢtır. 
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Literatürde planlanmamıĢ gebelik ve obstetrik faktörlerin erken DSD geliĢmesinde 

etkili olduğu gösterilmiĢtir. Gebeliğin istenmediği durumlarda kadınlarda doğum 

sonudönemde bebeğine karĢı ilgi duymama hatta nefret etme gibi zıt duygular yaĢanabildiği 

belirtilmektedir (30). Yapılan çalıĢmalarda, gebeliğin istenmemesinin, doğum sonu dönem 

de annelik rol ve sorumluluklarına uyumu zorlaĢtırdığı, buna bağlı olarak kadının fiziksel ve 

ruhsal sorunlarını çözümlemekte daha fazla güçlükler yaĢamasına neden 

olduğubildirilmektedir (95).  ÇalıĢmamızda gebeliğin istenme durumu ile doğum sonu 

depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p< 0,05). 

Ekuklu ve ark. (25) yaptıkları çalıĢmada istenmeyen gebelik olan annelerde DSD 

sıklığı %63,6 iken, istenen gebelik olan kadınlarda DSD riski %32,8 olarak saptanmıĢtır. 

Ġstenmeyen gebelik DSD riskini neredeyse iki kat artırmaktadır.Ġnandı ve ark. (92) 

yaptıkları çalıĢmada ise gebeliğin istenme durumu ile DSD riski arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Ġstemeden gebe kalan kadınlarda DSD 1.56 kez daha çok görülmüĢtür. 

Aydemir‟in (29) çalıĢmalarında da benzer sonuçlar bildirmiĢtir. AktaĢ‟ınçalıĢmasında da 

istemeyerek gebe kalan kadınların doğum sonu 1.gün, doğum sonu 2. hafta, doğum sonu 6. 

hafta EPDS‟den aldıkları puan ortalamaları, isteyerek gebe kalan kadınlara göre yüksek ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiĢtir (31).  Lane‟nin 

Ġrlanda‟da yaptığı çalıĢmada da istenmeyen gebelik yaĢayan annelerde DSD riskinin arttığı 

saptanmıĢtır (30).Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. Sünter (98), Serhan 

(31), Özdemir (95) ve Hocaoglu‟ nun (100) yaptıkları çalıĢmalarda DSD sıklığı ile gebeliğin 

istenme durumu arasında anlamlı bir iliĢki bulamamıĢlardır.Bloch ve ark.(106) Ġsrail‟de 

yaptıkları çalıĢmada da gebeliğin istenmesi ya da istenmemesi ile doğum sonu depresyon riski 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

Ġstenmeyen gebeliklerin psikolojik hatta ekonomik ek yükümlülükler getireceğini, 

yaĢam tarzında değiĢikliklere neden olabileceğini ve yeni bir gebeliğin annelerde ek bir 

stresör faktör olduğunu düĢündürmektedir. 

Literatürde gebelikte sağlık problemi, evde doğum, ölü doğum hikâyesi, bebekte 

sağlık probleminin depresyon riskini artırdığı belirtilmiĢtir. Ayrıca annelerin bebeklerine 

yeterli ölçüde olanak sunamadıkları inancının depresyon riskini fazlalaĢtırdığı bulunmuĢtur. 

Gebelikte yaĢanan sorunların erken dönemde saptanıp uygun müdahalelerde bulunulması 

anne ve bebeğin sağlığını korumak ve geliĢtirmek açısından önemlidir. Çünkü gebelik 

döneminde yaĢanan her sorun, doğum sonu dönemde anne ve bebek sağlığını etkilemektedir 
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(9,10).  ÇalıĢmamızda gebelikte tıbbi sorun yaĢanması ile doğum sonu depresyon riski arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05). 

Özdemir‟in (95) çalıĢmasında gebelikte herhangi bir tıbbi sorun yaĢayan annelerde 

DSD sıklığı %24,6 iken, sorun yaĢamayanlarda ise %13,4 idi. Ġnandı ve ark. (92) yaptıkları 

çalıĢmada da gebeliği süresince herhangi bir tıbbi sorun yaĢayan annelerde DSD 1.67 kez daha 

fazla görülmüĢtür. Josefsson ve ark. (61) yaptıkları bir çalıĢmada gebeliğe bağlı aĢırı bulantı 

ve preterm eylemin DSD için bir risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmalar bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ekuklu (25) ve Sünter‟in (98) yaptıkları çalıĢmada ise gebeliği süresince herhangi bir 

tıbbi sorun yaĢayan anneler ile DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır. AktaĢ‟ın çalıĢmasında da gebelikte aĢırı bulantı-kusmasorunu olan kadınların, 

doğum sonu 1.gün, doğum sonu 2. hafta, doğum sonu 6. hafta EPDS‟den aldıkları puan 

ortalamaları, gebelikte aĢırı bulantı-kusma sorunu olmayan kadınlar ile birbirine yakın ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak önemsizolduğu belirlenmiĢtir (30). Aydemir‟in (30) 

çalıĢmasında gebelikte sağlık sorunu yaĢanması ile DSD sıklığı arasında anlamlı iliĢki 

bulunamamıĢtır. Bulgulardaki farklılığın nedeni çalıĢmalarda örneklem grubundaki 

kadınların gebelikleri süresince tıbbi sorun yaĢama oranlarının azlığı ile iliĢkilendirilebilinir. 

Kadınların gebelik süresince yaĢadıkları sorunların, doğum sonu dönemde 

depresyonun belirleyicisi olabileceğini bu nedenle de sağlık personelinin gebelikte yaĢanan 

sorunların belirtileri konusunda daha dikkatli ve derinlemesine izlem yapması gerektiğini 

düĢündürmektedir. 

 Doğum öncesi bakım alma durumu doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda doğum öncesi bakım ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05).  

Özdemir‟in (95) çalıĢmasında gebeliği süresince hiç doğum öncesi bakım almayan 

annelerde DSD sıklığı %60,0 iken, doğum öncesi bakım alanlarda %18,6 olup, doğum 

öncesi bakım almayanlarda doğum öncesi bakım alanlara göre DSD 6.580 kez fazla 

bulunmuĢtur. Ġnandı ve ark. (92) yaptıkları çalıĢmada, doğum öncesi bakım almayan 

annelerde DSD sıklığı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Bakım 

almayan annelerde DSD 1.74 kez daha çok görülmüĢtür. Bulgulardaki farklılığın 

çalıĢmalarda doğum öncesi bakım alma oranının azlığından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 
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Ekuklu ve ark. (25) yaptıkları çalıĢmada, annelerin % 95,0‟ı gebeliklerisüresince en 

az bir kez doğum öncesi bakım almıĢlar ve Aydemir‟in (30) de çalıĢmasında annelerin 

%84,2‟si gebelikleri süresince en az bir kez doğum öncesi bakım almıĢ olup DSD sıklığı ile 

anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Annelerin doktor takipleri sırasında fiziksel ve psikolojik yakınmalarınıbirebir 

hekime ve diğer sağlık çalıĢanlarına aktarması, sağlık problemlerinin daha erkenaĢamada 

teĢhis edilerek tedavi edilmesine olanak sunar. Sağlık çalıĢanlarının yakın,destekleyici ve 

bilgilendirici tutumları, annelerin sosyal ve psikolojik uyumlarında iyileĢme sağlayabilir. 

Ayrıca annenin annelik rolüne adaptasyonunu kolaylaĢtırır, ek olarak yeni doğan bakımı, 

sosyal yardım, pratik bilgiler ve eĢ desteğinin artırılması yönünde olumlu sonuçları vardır. 

Doğum öncesi bakım sayısı doğum sonu depresyon için diğer bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda doğum öncesi bakım sayısı ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05).  

Özdemir‟in (95) çalıĢmasında gebeliği süresince herhangi bir sağlık kuruluĢundaki 

toplam doğum öncesi bakım sayısı ile DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Ekuklu ve ark. (25) yaptıkları çalıĢmada, annelerin %95‟i gebelikleri süresince 

en az bir kez doğum öncesi bakım almıĢ olup doğum öncesi bakım sayısı ile DSD sıklığı 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Josefsson ve ark. (61) yaptıkları çalıĢmada ise 

gebelik süresince doğumöncesi bakım sayısının çok sayıda olması, DSD için kuvvetli bir 

risk faktörü olarak saptanmıĢtır. 

Doğum sonu geçen süre doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda annelerde doğumdan sonra geçen süre ile doğum sonu depresyon sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (p< 0,05).Doğum sonu son aylarda 

depresyon sıklığı ilk aylara göre anlamlı derecede fazladır.  

Danacı ve ark. (91), yaptıkları çalıĢmada doğumdan sonra geçen süre ile DSD puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptamıĢlardır. Doğum sonu süre arttıkça 

annelerin depresyon puanları ve risk altında olanların oranları artmaktaydı. Özdemir‟in (95) 

çalıĢmasında doğumdan sonra geçen süre ile DSD arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki yoktur .Ancak çalıĢmaya katılan annelerde 4.aydan itibaren özellikle de 5. ayda 2. ve 

3. aya göre DSD görülme sıklığı daha yüksek bulunmuĢtur. Doğum sonu 2.ve 3. Aylarda 

DSD sıklığı %16,8 iken, 4. 5. ve 6. aylarda DSD sıklığı %23,7 bulunmuĢtur. Ġzmir ili 

Bornova ilçesine bağlı 9 sağlık ocağında doğum sonu 6-8 haftada olan 100 kadın üzerinde 
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EPDS kullanılarak yapılan bir çalıĢmadaDSD sıklığı %29 olarak belirlenmiĢtir  (10). 

Samsun il merkezinde doğum sonu 8. haftasında olan 380 kadın üzerinde EPDS kullanılarak 

yapılan bir çalıĢmada da, DSD sıklığı %23,1 olarak belirlenmiĢtir (98). Bu çalıĢmalarda 

çıkan sonuçlar bizim sonuçlarımıza yakın sonuçlardır. 

Doğumla birlikte dünyaya sadece yeni bir bebek değil, aynı zamanda yeni bir kadın 

da gelir. Özellikle doğum sonu ilk aylarda annelerin yanında kendilerine destek olan bir 

yakınları olduğundan destek olan kiĢiler daha sonraki dönemlerde uzaklaĢtıkça ve bebeğiyle 

tek baĢına kaldığında annelerin depresyona yatkınlıkların artığı düĢünülmektedir. 

Bebek cinsiyeti doğum sonu depresyon için risk faktöründedir. ÇalıĢmamızda 

bebeğin cinsiyeti ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmadı (p>0,05). Ancak bebeklerin cinsiyetine göre depresyon riski kız bebeğe 

sahip olanlarda erkek bebeğe sahip olmaya göre 1,044 (%95 GA (0,703-1,550) kez daha 

fazla idi. 

Hocaoğlu ve ark (100) da yaptıkları çalıĢmada doğacak bebeğin cinsiyeti ile DSD 

sıklığı arasında istatistiksel anlamlıbir iliĢki saptamamıĢlardır. Aydemir‟in (29) ve Serhan‟ın 

(31) çalıĢmalarında bebeğin cinsiyet tercihi durumuna göre EPDS puanlaması arasında 

istatiksel olarak anlamlı birliktelik görülmemektedir. AktaĢ‟ın çalıĢmasında kız bebek sahibi 

olan kadınların, doğum sonu 1.gün, doğum sonu 2. hafta, doğum sonu 6. hafta EPDS‟den 

aldıkları puan ortalamaları, erkek bebek sahibi olan kadınlara göre yüksek ancak 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak önemsiz olduğu belirlenmiĢtir (30). Bu çalıĢmalar 

bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ġnandı (92) kız çocuğu sayısı ile DSD arasında anlamlı iliĢki bulmuĢtur; 3 ve 

üzerinde kız çocuğu olan kadınlarda depresyon riski 2 kat fazla olarak tespit edilmiĢtir. 

Dindar‟ın (107) yaptığı çalıĢmada da kız bebek doğurma risk faktörü olarak belirlenmiĢtir. 

Batıda yapılan çalıĢmalarda bebeğin cinsiyeti ile DSD arasında iliĢki bulunmamıĢtır. Ancak 

Çin ve Hindistan‟da yapılan çalıĢmalarda bebeğin cinsiyeti ile DSD arasında iliĢki olduğu 

görülmüĢtür (30). Patel‟in yaptığı çalıĢmada, yeni doğum yapmıĢ kadınlarda, bebeğin 

cinsiyetinin kız olması ile cinsiyetten memnun olmamanın, önceki çocuklardan birinin kız 

olmasının, DSD riskini 3 kat arttığı belirlenmiĢtir (31). Bizim çalıĢmamızda annelerin 

büyük çoğunluğunun ilk gebelikleri olduğundan bebeğin cinsiyeti için bir tercihte 

bulunmamıĢlardır. Bebek cinsiyetinin farklı sonuçlanmasının eĢler için bir sıkıntı yaratıp 
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yaratmadığı sorgulanmamıĢtır. BastırılmıĢ toplumsal örf ve adetlerin bu konuya etkisinin 

daha ayrıntılı araĢtırılmasının gerekliliği düĢünülmektedir. 

Literatürde, bebekte sağlık sorunu, huzursuz bebek DSD için risk faktörü olarak 

belirtilmiĢtir. Bebekte sağlık problemi ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur.  (p>0,05).  

Ġki çalıĢmada doğum sonu depresyon için risk faktörleri olarak; multiparite, annenin 

bebekten sağlık problemi nedeniyle ayrılması, doğum sonrası tıbbi komplikasyonlar, 

bebeğin bakım problemleri olarak bildirilmiĢtir (30). Ġnandı (92) Danacı ve KuĢçu‟nun (91) 

çalıĢmalarında bebekte sağlık probleminin depresyon riskini artırdığı gösterilmiĢtir. 

Aydemir‟in (29) çalıĢmasında da bebekte geliĢen sağlık problemlerinin annelerdeki 

depresyon semptomları ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. Literatürlerde; DüĢük doğum 

ağırlıklı bebek, doğum sonrası depresyon için önemli risk faktörü olarak belirtilmiĢtir (30). 

Çocuğun bakımıyla ilgili sorunların varlığı doğum sonrası depresyon için önemli bir risk 

etmeni olarak tespit edilmiĢtir. BirleĢik Arap Emirlikleri‟nde yapılan bir çalıĢmada; 

emzirmeme, ilk çocuğa sahip olma, vücut imajını beğenmeme veya fazla kilo alma, kötü 

kayınvalide iliĢkisi, geç evlilik doğum sonrası depresyonda riskli faktörler olarak 

saptanmıĢtır. Ġki meta analizde doğum öncesi depresyon, özgüven eksikliği, çocuk bakım 

stresi, doğum öncesi anksiyete, yaĢam stresleri, sosyal destek olmayıĢı DSD için risk olarak 

saptanmıĢtır (29). 

Doğum Ģekli doğum sonu depresyon için diğer bir risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda 

doğum Ģekli ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmadı (p>0,05 

Özdemir (95), Ekuklu (25), Aydemir (29), Dönmez (28) ve Atasoy‟un (103) 

yaptıkları çalıĢmalarda doğum Ģekli ile DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamıĢtır. Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Türkistanlı ve ark. (10) yaptıkları çalıĢmada doğum Ģekli ile postpartum depresyon 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptamıĢlardır. Normal doğum yapan 

annelerde DSD daha çok görülmüĢtür. Normal doğum yapanlarda DSD sıklığı %36,7 iken, 

sezeryan ile doğum yapanlarda depresyon sıklığı % 17,5 idi. Sünter ve ark. (98) yaptığı 

çalıĢmalarda normal doğum risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir. O‟Hara‟nın çalıĢmasında 

acil C/S ile doğumu DSD için risk faktörü olarakbelirtmiĢtir. Ġran‟da yapılan bir çalıĢmada; 

sezaryen ile doğum yapanlarda depresyonoranı daha yüksek bulunmuĢtur.Toplam 100 (50 
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normal doğum, 50 sezaryen ile doğum yapmıĢ) kadına doğum sonu 6-8.haftada ve 12-14. 

haftada 2 kez EPDS ölçeği kullanılarakdoğum sonrası depresyon taraması yapılmıĢ ve %22 

kadında doğum sonu 6-8. haftada, %18 kadında doğum sonu 12-14 haftada depresyon tespit 

edilmiĢtir. %10 normal doğum yapan kadınlarda, %18 sezaryen ile doğum yapanlarda 

depresyon bulunmuĢtur (98).  

Acil sezaryen endikasyonu ile yapılan doğumlar ve normal doğum sırasında yaĢanan 

sorunlar ciddi doğum travması yaratarak annelerin gebeliğe ve doğuma bakıĢlarını 

kötüleĢtirerek depresif semptomların ortaya çıkıĢına neden olabilmesi ile 

iliĢkilendirilebilinir. 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda ailesinde ruhsal hastalık olup olmama durumu ile doğum sonu depresyon 

sıklığı arasında istatistiksel anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05). 

Özdemir (95), Hocaoglu (100) ve Ekuklu‟nun (25) çalıĢmalarında ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bu çalıĢmalar 

bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Sünter ve ark. (92)Samsun‟daki çalıĢmasında, ailesinde psikiyatrik hastalıköyküsü 

bulunanlarda DSD ailesinde psikiyatrik hastalık öyküsübulunmayanlara göre 2,8 kat daha 

fazla bulunmuĢtur. KiĢisel veya aile öyküsünde duygu durum bozukluğu olan kadınların 

doğum sonu depresyon riskinin daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Nur ve arkadaĢlarının 

(71) yaptığı çalıĢmada da gebelikten önce ruhsal hastalık geçiren ve birinci derece 

yakınlarında ruhsal hastalık olanlarda doğum sonrası depresyon prevalansı, kendisi ve 

birinci derece yakınlarında psikiyatrik öyküsü olmayanlara göre 2.87 kat daha fazla 

bulunmuĢtur. Danacı ve ark. (91) yaptıkları çalıĢmada ise eĢinde psikiyatrik hastalık öyküsü 

olan annelerde DSD sıklığı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. Aries‟in 

çalıĢmasında da babada depresyon öyküsü olmasını anlamlı bulunmuĢtur (108). Babada 

psikiyatrik bir hastalık olması hem ruhsal olarak anneyi etkilemesi hem de bu durumdaki bir 

babanın gebelik ve doğum sonrasında gerekli desteği sağlayamaması olasıdır (107). 

Bulgulardaki farklılığın ailesinde psikiyatrik rahatsızlık olanların doğum sonu depresyona 

yatkınlıkları artması ile iliĢkilendirebilinir. 

Önceki gebeliklerde ya da önceki doğumlardan sonra ruhsal sorun yaĢanması DSD 

için bir diğer risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda önceki gebeliklerinde ya da önceki 
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doğumlardan sonra herhangi bir ruhsal sorun ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (p<0,05).   

Literatürde önceki doğumda depresyon hikâyesinin olması DSD riskini arttıran 

etmenler arasında yer almaktadır (88). Dindar (107) , Dündar (85), Ġnandı (92), yaptıkları 

çalıĢmalarda; gebelikten önce veya sonra ruhsal rahatsızlık geçirme ile DSD geçirme 

arasında istatiksel olarak anlamlı birliktelik tespit etmiĢlerdir. KuĢçu‟nun çalıĢmasında 

gebelikteki anksiyete / depresyon, depresyon özgeçmiĢi, soy geçmiĢte psikiyatrik hastalık 

ile DSD arasında anlamlı birliktelik saptamıĢtır (95). Danacı ve ark.(91) ; çalıĢmasında DSD 

ile anneye ait etmenlerden, dahaönce psikiyatrik hastalık geçirme, daha önceki gebelik 

sırasında ya da doğum sonrasında psikiyatrik hastalık geçirme ve bu gebeliğinde psikiyatrik 

bir hastalık geçirme arasında istatiksel olarak anlamlı düzeyde bir iliĢki olduğunu 

saptamıĢtır.  Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Depresyon öyküsü olan kadınlar doğum sonu depresyon belirtileriyle muhtemelen 

daha çok karĢılaĢırlar. Bu yüzden de bu kadınların daha ayrıntılı değerlendirilmeleri bu 

konuya açıklık getirecektir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

6.1. Sonuçlar: 

 

 ÇalıĢmaya katılan annelerin yaĢ ortalaması 26,7‟dir. 

 Annelerin %87,6‟sı gelir getiren bir iĢte çalıĢmamaktadır. 

 Annelerin %32‟sinin eğitim durumu ilkokuldur. 

 Annelerin eĢlerinin %91,6‟sı gelir getiren bir iĢte çalıĢmaktadır. 

 Annelerin eĢlerinin %41,2‟sinin eğitim durumu lise ve üzeridir. 

 Ġlk evlenme yaĢ ortalamaları 20,1‟dir. 

 Annelerin %70‟i akraba evliliği yapmamıĢtır. 

 Annelerin %74,4‟ü çekirdek aile tipinde ve ailede ortalama yaĢayan kiĢi sayısı 

da ortalama 5,2‟dir. 

  Annelerin %47,2‟sinin en uzun yaĢadıkları yerleĢim birimleri ilçe merkezidir. 

  Annelerin %81,2‟si 5 yıldan daha fazla Mersin‟de yaĢamakta ve %56,4‟ünün 

doğum yeri Mersin‟dir. 

 Annelerin %87,2‟sinin eĢlerinden Ģiddet görmemiĢtir. 

 Annelerin %96,4‟nün sağlık güvencesi vardır. 

 Annelerin %44,8‟nin gebelik sayısı 2-3‟tür. 

 Annelerin %44,4‟ünün canlı doğum sayısı 2-3‟tür. 

 Annelerin %8‟inin ölü doğumu vardır.  

 Annelerin %13,2‟sinin isteyerek düĢüğü vardır. 

 Annelerin %72‟sinin bu gebeliği istediği belirlenmiĢtir. Gebeliği istememe 

nedenleri çocuk sayısının yeterli olması, diğer çocuğun yaĢının küçük olması, 

evliliğinin yeni olması, önceki doğumlarının ölü olması ve ekonomik 

sebeplerden bu gebeliği istemediği belirlenmiĢtir.  

 Annelerin %98‟i doğum öncesi bakım almıĢtır. 

 Annelerin %96,4‟ü 5 ve üzeri bakım almıĢtır. 

 Annelerin %62,8‟i hastanede normal doğum yapmıĢtır.  
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 Annelerin %56‟sı erkek olduğu, %44‟nün kız bebeği vardır. 

 Annelerin %32,8‟inin bebeklerinde problem olmuĢtur. Bebekteki sağlık 

sorunları emme problemi, sarılık, doğum travması, çok zayıf bebek, iri bebek, 

diğer (pnömoni, kalça çıkığı vb.) dir.   

 Annelerin %55,6‟sının doğum sonu 0-1ay, %24,8‟nin 2-6 ay, %19,2‟sinin 7-12 

ayda oldukları belirlenmiĢtir. 

 ÇalıĢma sonucu olarak EPDS‟e göre DSD görülme riski %28,4 olarak 

saptanmıĢtır. 

 Anne mesleği, eğitim durumu, eĢ eğitim durumu, ilk evlenme yaĢı, akraba 

evliliği, ailede yaĢayan kiĢi sayısının depresyon geliĢme riskini artırdığı 

belirlenmiĢtir. Ayrıca Ģiddete maruz kalma durumu, gebelik sayısı, yaĢayan 

çocuk sayısı, düĢük sayısı, gebliğin planlanmıĢ olmasının ve daha   önce ruhsal 

sorun yaĢanması gibi değiĢkenler depresyon riski açısından karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0,05). 

 Doğum sonu depresyon riski akraba evliliği olanlarda olmayanlara göre 2,144 

kez daha fazla idi. ġiddet görenlerde depresyon riski Ģiddet görmeyenlere göre 

2,489 kez daha fazla idi. Bebeklerin cinsiyetine göre depresyon riski kız bebeğe 

sahip olanlarda erkek bebeğe sahip olmaya göre 1,044 kez daha fazla idi. Ailede 

ruhsal sorun varlığı olanlarda depresyon riski olmayanlara göre 1,600 kez daha 

fazla idi. Annede ruhsal sorun varlığı olanlarda depresyon riski olmayanlara 

göre1,821 kez daha fazla bulunmuĢtur. 

 Anne yaĢı, aile tipi, sağlık güvencesi, ölü doğum, doğum öncesi bakım, 

değiĢkenleri depresyon riski açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 66 

6.2. Öneriler: 

 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Gebelerin doğum öncesi bakımları sırasında ruhsal sorunlarla ilgili risklerinin 

saptanması için annelerin daha yakından izlenmesi ve aile bireylerinin DSD‟a 

iliĢkin bilgilendirilmesi sağlanması, 

 Kadınların kolayca ulaĢabilecekleri ve sorunlarını paylaĢabilecekleri kiĢinin ebe 

olması nedeni ile, ebelerin doğum sonu depresyona iliĢkin risk faktörleri ve 

belirtilerine yönelik farkındalıkların artması,  

 Doğum sonu erken dönemde (ilk bir ayda) daha yakından izlem yapılması, 

 Gebelikte, doğumda ve doğum sonu dönemde ruhsal sorun yaĢayan annelerin  

daha yakın takip edilmesi, 

   Doğum sonu depresyonun sadece anne için değil baba ve diğer aile  bireyleri 

için de risk olduğu ve doğum sonu sağlık hizmetlerinin planlanmasında ailenin 

tüm  bireylerinin dahil edilmesinin sağlanması, 

 Ġstenmeyen gebelikler, adölesan gebelikler, isteyerek düĢükler doğum sonu 

depresyon için risk faktörü olduğundan  aile planlaması danıĢmanlık 

hizmetlerinin güçlendirilmesi, 

 Akraba evliliklerin neden olduğu tıbbı sorunlar içinde doğum sonu depresyonun 

özellikle  vurgulanması, 

 Kadına yönelik Ģiddet  DSD‟a neden olduğundan bu konuda gerekli önlemlerin 

alınması ve toplumun tüm kesiminin bilinçlendirilmesi, 

 Tüm sağlık kuruluĢlarında DSD‟un psikiyatrik bir bozukluk olduğunu anlatan 

poster ve afiĢler hazırlanması önerilmektedir. 
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EKLER 

 

 

 
Doğum Sonu Depresyon Sıklığı ve ĠliĢkili Faktörlerin Ġncelenmesi 

 

Bu AraĢtırmada Mersin il merkezinde Toroslar ve Akdeniz ilçelerindeki Aile Sağlığı 

Merkezlerine baĢvuran 1 yaĢından küçük bebeği olan annelerin doğum sonu depresyon 

yaygınlığını incelemek amacı ile planlanmıĢtır. Anketteki soruları içtenlikle 

yanıtlamanız çalıĢmanın sonuçlarının doğruluğu ve geçerliliği açısından oldukça 

önemlidir.AraĢtırmaya katılım gönüllülük esasına dayanır ve kimlik bilgileriniz gizli 

tutulacaktır.Elde edilen veriler sağlık alanındaki öğrencilerin eğitiminde ve/veya 

bilimsel nitelikteki yayınların dıĢında baĢka herhangi bir amaçla kullanılmayacaktır. 

AraĢtırma sonuçlarından haberdar olmak isterseniz araĢtırmacıya ulaĢabilirsiniz. 

e-mail :deryaarslan22@hotmail.com 

Derya Arslan 

Mersin Üniversitesi 

Sağlık Yüksekokulu 

Yüksek Lisans Öğrencisi 

 

EK-1 ANNE TANITIM FORMU 

 

1-YaĢı: 

 

2-Medeni durum:  

 

3- Doğum yapma tarihi:………………………….. 

 

4- Annenin mesleği: 

 

a- Ev hanımı b- Memur c- Ġsçi       

d- Serbest   e-  Diğer…….. 

 

5- Annenin eğitim düzeyi: 

 

a- Okur-yazar değil b- Okur-yazar c-  Ġlkokul 

d- Ortaokul e- Lise f- Yüksek okul veya üniversite 

 

 

mailto:deryaarslan22@hotmail.com
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6- EĢinizin mesleği: 

 

a- ĠĢsiz b- Memur c-  Ġsçi     

d-  Serbest meslek   e- Diğer……… 

 

7- EĢinizin eğitim durumu: 

 

a- Okur-yazar değil b-  Okur-yazar c- Ġlkokul  

d-  Ortaokule-  Lise f- Yüksekokul veya üniversite 

 

8- Ġlk evlenme yaĢı: 

 

9- Akraba evliliğiniz var mı?  

 

a- Evet, b- Hayır 

 

10- Aile tipiniz hangisidir? 

 

a- Çekirdek aile b- GeniĢ aile 

 

11- Ailede yaĢayan kiĢi sayısı: 

 

12- En uzun yaĢadığınız yerleĢim birimi aĢağıdakilerden hangisi 

 

a- Köy veya bucak b- Ġlçe merkezi c- Ġl merkezi 

 

13- Kaç yıldır Mersin‟de yaĢıyorsunuz: 

 

14- Doğum yeriniz Mersin mi?  

 

a- Evet,  ( 16.Soruya geçiniz)  b- Hayır 

 

15- (14.soru hayır ise) Mersin‟e nereden geldiniz? (Belirtilen yer köy ya da  

ilçe ise bağlı olduğu il yazılacak)  

 

16- Siz hiç son bir yıl içinde eĢinizden Ģiddet gördünüz mü?  

 

a- Hayır, b-Fiziksel Ģiddet c- Cinsel Ģiddet 

 d- Psikolojik / duygusal Ģiddet e- Diğer 

17- Sağlık güvenceniz var mı? 

 

a- Evet, ( Açıklayınız ),  b- Hayır 
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18- Tanısı konulan herhangi bir sağlık probleminiz var mı? 

 

a- Hayır,  b- Evet ( Açıklayınız) 

 

 

DOĞUMLA SONUÇLANAN SON GEBELĠKLE ĠLGĠLĠ BĠLGĠLER 

 

19- Gebelik sayısı:   

 

 Canlı doğum sayısı: 

 

Ölü doğum sayısı:    

 

YaĢayan çocuk sayısı:   

 

Ġki gebelik arasındaki süre (Son gebelik ile bir önceki gebelik arasındaki süre): 

 

 Ġsteyerek düĢük sayısı: 

 

20- Doğumla sonuçlanan son gebeliği (bu gebeliği) istiyor muydunuz? 

 

a- Evet, b- Hayır 

 

21- Yukarıdaki soruya HAYIR cevabı verdiyseniz istememe sebepleriniz nelerdir? 

 

22- Doğumla sonuçlanan son gebeliğinizde kontrollerinizi yaptırdınız mı? 

 

a- Evet,  b- Hayır 

 

23- Yukarıdaki soruya cevabınız EVET ise kontrolleriniz nerede ve kim tarafından 

yapıldı? 

a- Aile Sağlığı Merkezi b-   Hastanede c- Özel klinikte doktor tarafından 

d- Özel klinikte ebe tarafından e- Evde, ebe tarafından f- Diğer 

 

24- Gebelik boyunca kaç kez bakım aldınız?............ 

 

25- Bebeğiniz cinsiyeti 

 

a- Kadın b- Erkek 
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26- Doğumla sonuçlanan son gebeliğinizde herhangi sağlık sorunu yaĢadınız mı? 

a- Evet, b- Hayır 

 

27- Yukarıdaki soruya cevabınız EVET ise bu sorunlar neler? 

 

a- Ruhsal sorun b- Tansiyon yüksekliği c- Ödem 

d- Gebeliğe bağlı Ģeker yüksekliği e-  DüĢük tehdidi f - Ġdrar yolu enfeksiyonu 

g-  Bulantı-Kusma h- Anemi ı- Kanama i- Diğer………. 

 

28- Doğumla sonuçlanan son gebeliğinizde doğum zamanında gerçekleĢti mi? 

 

a- Evet, b-  Erken doğum oldu c- Geç doğum oldu 

 

29- Son doğumunuz nasıl sonuçlandı? 

 

a- Evde normal doğum, b-  Hastanede normal doğum c-  Sezaryen  

 

30- Son doğumunuzda bebeğinizde aĢağıdaki problemlerden herhangi biri oldu mu? 

a- Evet,  b-Hayır 

 

 Emme problemi 

 Sarılık 

 Geç ağlama 

 Ġri bebek 

 Çok zayıf bebek 

 Doğum travması 

 Diğer 

 

31- Önceki gebeliklerde ya da önceki doğumlardan sonra herhangi bir ruhsal sorun oldu 

mu? 

a- Evet, b- Hayır 

 

32- Yakın akrabalarınızda ya da ailenizde ruhsal hastalığı olan var mı? 

 

a- Evet, b- Hayır 
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33- Psikolojik bir problem yaĢadıysanız nasıl bir yardım aldınız? 

 

a- Psikolog b- Psikiyastrist  ( Doktor)   c- Hoca d- Yardım almadım e- Diğer 
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Ek -2: 

DOĞUM SONU DEPRESYON SIKLIĞI VE ĠLĠġKĠLĠ FAKTÖRLERĠN 

ĠNCELENMESĠ BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

 

Sevgili Anneler, 

 

Kadının yaĢamında, bütün zamanlarda ve toplumlarda doğurganlıkönemli bir yere 

sahiptir. Bu nedenle, doğum olayı, önemli biyolojik, psikolojikve ekonomik 

değiĢikliklerin yaĢandığı fizyolojik bir süreç olduğu kadar, erkengeliĢim dönemlerine 

iliĢkin bazı çatıĢmaların yeniden gündeme geldiğikarmaĢık bir psikolojik süreç olarak 

tanımlanmaktadır. Doğum sonrasıdönemde kadınlarda özellikle duygu durum 

bozuklukları olarak çok sıkgörülmektedir.Kadınların, doğum sonrasında ilk yıl içinde 

psikiyatrikhastalıklar (anksiyete bozuklukları, obsesif-kompulsif hastalıklar, 

depresyonve nadiren psikoz) açısından bir risk altında olduğu belirtilmektedir.Doğum 

sonu depresyon, doğumdan sonra ilk yıl içinde görülebilmektedir vegenellikle 

doğumdan sonraki 2-8.haftalar içinde baĢlamakta, en erken 2hafta en geç 1 yıl kadar 

sürmektedir. 

 

Bu araĢtırma, doğum sonu dönemde depresyon görülme riski taĢıyankadınlarda 

depresyon görülme durumu ve depresyon geliĢmesini etkileyenrisk faktörlerini 

belirlemek amacıyla planlanmıĢtır.Böylece kadınlarınyaĢadıkları depresyonun farkında 

olmalarının sağlanabileceği, erkendönemde fark edilip gerekli önlemlerin alınabileceği 

ve buna neden olanfaktörlerin belirlenebileceği düĢünülmektedir. 

 

Size bu araĢtırmada, yukarıdaki açıkladığımız konulara iliĢkin 

sorularyönelteceğiz.Yanıtlarınız doğru-yanlıĢ olarak değerlendirilmeyecektir.Sorular 

sizin doğum sonu dönemde depresyon görülme durumunuzu ve bukonudaki 

görüĢlerinizi öğrenmek amacıyla yöneltilmektedir. 

 

Sizinde bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyorum.Ancak araĢtırmaya katılım gönüllülük 

esasınadayalıdır.Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmakisterseniz 

formu imzalayınız.Ayrıca çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında onayınızı çekme hakkına 

da sahipsiniz.Bu veriler, kimliğiniz belirtilmedenbilimsel nitelikte yayınlarda 
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kullanılabilir.Bu amaçların dıĢında bu verilerkullanılmayacak ve baĢkalarına 

verilmeyecektir. 

 

TeĢekkürler. 

 

Katılımcı: 

Adı, soyadı: 
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Ek-3 EDINBURGH DOĞUM SONRASI DEPRESYON ÖLÇEGĠ 
 

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. 

 

_ Her zaman olduğu kadar  

_ Artık pek o kadar değil  

_ Artık kesinlikle o kadar değil 

 _ Artık hiç değil 

 

Son 7 gündür; 

 

2. Geleceğe hevesle bakıyorum. 

 

_ Her zaman olduğu kadar  

_ Her zamankinden biraz daha az 

 _ Her zamankinden kesinlikle daha az  

_ Hemen hemen hiç 

 

Son 7 gündür; 

 

3. Bir Ģeyler kötü gittiğinde gereksiz yere kendimi suçluyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman 

 _ Evet, bazen  

_ Çok sık değil 

 _ Hayır, hiçbir zaman 

 

Son 7 gündür; 

 

4. Nedensiz yere kendimi sıkıntılı ya da endiĢeli hissediyorum. 

 

_ Hayır, hiçbir zaman 

_ Çok seyrek  

_ Evet, bazen  

_ Evet, çoğu zaman 

 

 

 

 

 

 



 84 

Son 7 gündür; 

 

5. Ġyi bir nedeni olmadığı halde, korkuyor ya da panikliyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman 

_ Evet, bazen  

_ Hayır, çok sık değil 

 _ Hayır, hiçbir zaman 

 

Son 7 gündür; 

 

6. Her Ģey giderek sırtıma yükleniyor. 

 

_ Evet, çoğu zaman hiç baĢa çıkamıyorum  

_ Evet, bazen eskisi gibi baĢa çıkamıyorum 

 _ Hayır, çoğu zaman oldukça iyi baĢa çıkamıyorum 

 _ Hayır, her zamanki gibi baĢa çıkabiliyorum 

 

Son 7 gündür; 

 

7. Öylesine mutsuzum ki uyumakta zorlanıyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman 

 _ Evet, bazen  

_ Çok sık değil  

_ Hayır, hiçbir zaman 

 

Son 7 gündür; 

 

8. Kendimi üzüntülü ya da çökkün hissediyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman  

_ Evet, oldukça sık  

_ Çok sık değil  

_ Hayır, hiçbir zaman 

 

Son 7 gündür; 

 

9. Öylesine mutsuzum ki ağlıyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman 

_ Evet, oldukça sık 

_ Çok seyrek  

_ Hayır, asla 
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Son 7 gündür; 

 

10. Kendime zarar verme düĢüncesinin aklıma geldiği oldu. 

 

_ Evet, oldukça sık 

 _ Bazen 

 _ Hemen hemen hiç  

_ Asla 
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ÖZET 

 

Doğum Sonu Depresyon Riski ve ĠliĢkili Faktörlerin Belirlenmesi 

 

 Derya Arslan. AraĢtırma, Mersin Ġli Toroslar ve Akdeniz Ġlçelerinde Aile 

Sağlığı Merkezlerinde doğum sonu depresyon geliĢme riskini ve iliĢkili faktörleri 

belirlemek amacıyla yapılan analitik ve tanımlayıcı bir çalıĢmadır. ÇalıĢmanın 

örneklemini, Mersin ili Toroslar ve Akdeniz ilçelerine bağlı Aile Sağlığı Merkezlerine 

baĢvuran bir yaĢından küçük çocuğu olan gönüllü 250 anne oluĢturdu.  AraĢtırmanın 

verileri, yüz yüze görüĢme yöntemiyle doldurulan anne tanıtım formu ve annelerin 

kendileri tarafından doldurulan Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği ile toplandı. 

Ölçek kesme puanı 12 ve üstü olarak alındı.Veriler SPSS for Windows 11,5 

programında; ortalama, yüzdelik sayılar, Pearson Chi-Square testi kullanılarak 

değerlendirildi. Epidemiyolojik ölçüt olarak %95 güven aralığı (GA) içinde Odds 

Ratio (OR) belirtildi. 

 

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği’ne göre doğum sonu depresyon riski 

%28,4 olarak bulundu. Annenin mesleği,  eğitim durumu, eĢin eğitim durumu, ilk 

evlenme yaĢı, akraba evliliği, ailede yaĢayan kiĢi sayısı, Ģiddet  görme durumu, gebelik 

sayısı ve yaĢayan çocuk sayısı, gebeliğin istenme durumu, doğum sonu süre, doğum 

öncesi ve doğum sonu dönem ruhsal sorun yaĢanma varlığı gibi değiĢkenler depresyon 

riski açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulundu 

(p<0,05). Doğum sonu depresyon riski akraba evliliği olanlarda olmayanlara göre 

2,144 kez daha fazla ve Ģiddet görenlerde görmeyenlere göre 2,489 kez daha fazla 

bulundu. ÇalıĢmada doğum sonu depresyon görülme riskinin; aile tipi, annenin yaĢı, 

sağlık güvencesinin olması, annenin ölü doğum öyküsünün olması, doğum öncesi 

bakım alması gibi değiĢkenlerden etkilenmediği saptandı (p>0,05).  

Doğum sonu depresyon açısından lohusa izlemlerinin risk yaklaĢımı 

doğrultusunda yapılması ve sağlık çalıĢanlarının özelliklede ebelerin danıĢmanlık 

hizmetinin güçlendirilmesi önerilmektedir. 

Anahtar kelimeler:  Doğum sonu depresyon, risk faktörleri, EPDS ölçeği, 

ebelik 
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ABSTRACT 
 

The Risk Of Postpartum Depressıon And Determine The Factors Related 

 

 Derya Arslan. Study is held to identify the frequency of postpartum depression 

and the related factors in the Family Health Centers in the districts of Akdeniz and 

Toroslar, Mersin. The 250 mothers, applied to Toroslar and Akdeniz Family Health 

centers in Mersin city, who has younger than 1 year old babies formed a basis for this 

study as the universe. After the mother were informed about the the research subject, 

they are asked to sign approval forms. By the help of face to face interview method, 

mother introduction form and EPDS form were filled by mothers. The cut-off point of 

EPDS was taken as 12 and over. The data is analyzed by the program of SPSS for 

Windows 11,5 (Statistical Package for Social Sciences) using the tests of average,  

percentage numbers, Pearson Chi-Square. Epidemiological criteria within the 

confidence interval (GA) as the Odds Ratio (OR) was specified. 

According to EPDS, the incidence of postpartum depression is % 28,4. 

Mother's occupation, mother's education level, co-educational status, age at first 

marriage, marriage between relatives, the number of people living in the family, 

violence, status, pregnancy, live birth, of children living in low numbers, complic 

pregnancy and health problems during pregnancy, postpartum period, pre-natal of 

experiencing psychological problems and the postnatal period compared with the 

presence of significant differences in terms of variables such as the risk of depression 

(p <0.05).  The risk of postpartum depressıon 2,144 times more likely than those 

without consanguinity and 2.489 times higher than found in predisposed violence who 

do not. Maternal age, family type, health insurance, stillbirth, pre-natal care, the 

baby's gender variables are statistically significant differences were found for the risk 

of depression (p> 0.05).  

Postpartum depressıon in mothers often assessed in terms of consultancy 

services and health care workers should be strengthened, especially midwives. 

 

Key Words: Postpartum depression, risk factors, EPDS scale, midwifery 
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1. GĠRĠġ 

 

Aile toplumun vazgeçilmez, geleneksel ve sosyal bir kurumudur. Ġnsan soyunun 

devamını sağlamasında, toplumun beklentilerine uygun bireylerin yetiĢtirilmesinde, 

kültürün kuĢaktan kuĢağa aktarılmasında ailenin evrensel bir görev ve sorumluluğu 

bulunmaktadır. Bu evrensel rol, doğurganlık fonksiyonu ile yerine getirilmektedir (1, 2). 

Doğurganlık fonksiyonunda en büyük rol ve sorumluluğu üstlenen kadın, yaĢam süreci 

boyunca üreme ile ilgili olaylardan farklı Ģekillerde etkilenmektedir (2, 3, 4). 

Kadın, yaĢam sürecinde, adölesan, cinsel olgunluk, klimakterik ve yaĢlılık gibi 

dönemlerden geçmekte ve her döneme özgü fizyolojik, psikolojik ve sosyal sorunlar 

yaĢamaktadır (5, 6). Özellikle, 15-49 yaĢlarını içeren cinsel olgunluk döneminde yer alan 

gebelik ve doğum sonu dönem, doğurgan çağdaki her kadının yaĢayabileceği fizyolojik bir 

olay olduğu kadar, ebeveynliğe geçiĢin yaĢandığı, yeni rollerin ve sorumlulukların 

üstlenildiği zor bir dönem olabilmektedir (7, 8). Bu dönemde kadın, yeni rollerini 

öğrenmek, bebekle iletiĢim kurmak, bebeğe bakım vermek, bebekle ilgili sorunlarla baĢ 

etmek zorunda kalmaktadır. Dolayısıyla doğum sonrası dönem anne ve bebek açısından 

uyum yapılması gereken hem fiziksel hem de duygusal anlamda riskli bir dönemdir (9). 

Yeni doğum yapan kadın için doğum sonu dönem çok olumlu, doyum sağlayan, aile 

bağlarının güçlendiği bir dönem olabileceği gibi, bir kriz dönemi de olabilmektedir (10). 

Doğum sonu dönemde kadınlarda duygulanım bozukluklarını arttıran birçok faktör 

bulunmaktadır. Doğum sonu dönemde kadında, hormonal (nöroendokrin) değiĢimlere bağlı 

olarak genital organlar gebelik öncesi duruma dönerken, gebelik döneminde endokrin 

sistemde de artmıĢ olan östrojen, progesteron, kortizon düzeyleri normal seviyelerine 

inmektedir. Bu fizyolojik faktörler, doğum sonu dönemde kadınlarda duygulanım 

bozukluklarının geliĢimini etkileyebilmektedir. Kadının evlilik durumu, aile içi çatıĢmaların 

varlığı, kadının yaĢı, kiĢilik yapısı, ailenin tüm sorumluluklarını üzerinde bulundurma 

durumu, ekonomik sıkıntılar, sosyal destek eksikliğinin olması gibi ailesel faktörlerde 

doğum sonu dönemde kadınlarda duygulanım bozuklukları geliĢimini etkileyebilmektedir. 

Ayrıca, daha önceden geçirilmiĢ ruhsal sorunlar, Ģimdiki yaĢamında depresyon hikâyesinin 

bulunma durumu, doğum öncesi dönemde yaĢanan anksiyete /depresyon (yaĢam stresi, 

annelik rolüne adapte olamama, çocuk bakımının yarattığı stres) gibi psikolojik faktörlerde 



 2 

kadında doğum sonu dönemde duygulanım bozuklukları geliĢmesine neden olabilmektedir. 

Gebelik ve çocuk sayısı, istenmeyen ve riskli gebelikler, adölesan gebelikler, zor doğum 

eylemi gibi diğer faktörlerde doğum sonu dönemde kadınlarda duygulanım bozukluklarını 

geliĢimini etkileyebilmektedir (6, 11, 12, 13, 14, 15). 

Kadınlar, özellikle doğumdan itibaren ilk yıl içinde duygulanımbozuklukları 

açısından risk altındadırlar (10, 13, 14, 15). Bu duygulanımbozuklukları; annelik hüznü ile 

baĢlayarak, doğum sonu depresyon vepsikoza kadar ilerleyebilmektedir (9, 13, 14). 

Bu duygulanım bozuklukları içersinde yer alan doğum sonudepresyon kadınlarda en 

fazla görülen sağlık sorununu oluĢturmakta ve nedeni kesin olarak bilinmemektedir (15). 

Doğum sonu depresyon, yeni doğum yapan kadında, yeme bozuklukları, uyku bozukluğu, 

yorgunluk gibi durumların ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Bunun yanı sıra, kadınlarda 

anksiyete atakları, yoğun umutsuzluk ve kendini çaresiz hissetme, içe kapanma, yalnızlık, 

korku, değersizlik hissi, kendine güvensizlik, konsantre olamama ve kendiliğinden ağlama 

gibi durumlara da yol açmaktadır. Ayrıca, annelerde bebeğine karĢı ilgisizlik ya da aĢırı 

endiĢelenme, bebeğine karĢ ızarar verme ile ilgili obsesif düĢünceler, öz kıyım düĢünceleri 

gibi durumlarında ortaya çıkmasına neden olmaktadır (7, 9, 16, 17, 18, 19, 20, 21). 

Amerika ve Avrupa toplumlarında yapılan çalıĢmalarda doğum sonu depresyonun 

görülme sıklığı ise, %3,5-17,5 arasında değiĢmektedir (22, 23). Ülkemizde doğum sonu 

depresyon ile ilgili standart tanı yöntemleri kullanılarak yapılan çalıĢmalarda farklı sonuçlar 

elde edilmiĢtir (24). Bu çalıĢmalarda, annelerin %21,2-58‟inde doğum sonu depresyon 

belirtilerinin bulunduğu bildirilmektedir (6,11). Dündar ve ark.‟nın (11) çalıĢmasında 

%36,9, Buğdaycı ve ark.‟nın (24) çalıĢmasında yaklaĢık %33, Ekuklu ve Tokuç‟ nun (25) 

çalıĢmasında %40,4, Uyar „nın (26) çalıĢmasında  %28,5, Ayvaz ve ark. „nın (27) %28,1, 

Dönmez‟in (28) çalıĢmasında  %22,9, Aydemir‟in (29) çalıĢmasında %30,6, AktaĢ‟ın (30) 

çalıĢmasında yaklaĢık %18,5, Serhan‟ın (31) çalıĢmasında %9,1‟dir. 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından geliĢtirilen MentalBozuklukların 

Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı (Diagnostic and StatisticalManual of Mental Disorders, 

Fourth Edition (DSM-IV)) kriterlerine gore ,depresyon belirtilerinin doğum sonu, ilk dört 

hafta içinde baĢlaması durumunda „‟doğum sonu depresyon‟‟ olarak değerlendirilebileceği 

belirtilmektedir (30). Ancak Kennedy ve Suddenfield‟ın (32) çalıĢmalarında, doğum sonu 

depresyon belirtilerinin baĢlangıç döneminindaha çok doğumu takiben 6-12. haftadan 

baĢlayarak bir yıl içinde herhangi bir zamanda olabileceği belirtilmektedir. Kara ve 
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Çakmaklı‟nın yaptıkları bir diğer çalıĢmada da doğum sonu depresyon belirtilerinin 

doğumdan sonra 2-8. haftalar içinde baĢladığı, doğum sonu depresyonun baĢlangıç 

aĢamasında genellikle belirti vermediği ve annelerin %80‟inde haftalar, aylar içinde yavaĢ 

olarak arttığı belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada, yeni doğum yapmıĢ kadınlarda doğum sonu 

depresyonun en erken 2 hafta, en geç 1 yıl kadar sürdüğü de belirtilmektedir (30). 

Doğum sonu dönemde yeni doğum yapmıĢ kadında, görülen duygusal sorunların 

erken belirlenmesi önemlidir. Ancak, yapılan çalıĢmalarda doğum sonu depresyon sık 

görülmesine karĢın çoğu kez tanı konulamadığı belirlenmiĢtir (31, 32). Ġngiltere‟de yaĢayan 

kadınlar ile yapılan bir çalıĢmada, doğum sonu depresyonlu kadınların %90‟ının bir Ģeylerin 

yanlıĢ gittiğini fark ettikleri halde, sadece %25‟inin doğum sonu depresyon yaĢadığına 

inandığı ve %20‟sinde bu rahatsızlığın tanılandığı bildirilmiĢtir (33). 

Doğum sonu depresyonun annelerde erken tanılanmamasının baĢlıca nedeni; 

annenin “bebek sürekli ağlıyor ve bebeğe vurma isteği duyuyorum" bebek, zamanımı çalan 

"tehlikeli bir hırsız" gibi negatif duygu ve düĢüncelerinden suçluluk, utanç ve izolasyon 

duygusu yaĢamalarıdır (9, 10, 11). Anneler bu duygu ve düĢüncelerini toplum tarafından 

sosyal damgalanma korkusu nedeniyle gizli olarak yaĢamaktadırlar. Bazı anneler, yaĢadığı 

bu negatif duyguların farkında bile olmayarak destek arayıĢına girmemektedir (7). Bu 

nedenlerle anneler, profesyonel yardım aramayı geciktirmekte ya da hiç profesyonel yardım 

almak için baĢvuruda bulunmamaktadır (8). Doğum sonrası depresyonun erken 

tanılanmasının en önemli amacı, tedavi edilmemiĢ depresyonu olan annenin ve bebeğin 

sağlığını korumak ve bebeğin geliĢimini olumsuz yönde etkilemesini önlemektir (10). Diğer 

yandan, anne ile bebek arasında kurulan iliĢkiye, annenin bebek bakımı ve ebeveyn rolünü 

öğrenmesine olumsuz etkilerini önlemek, annenin, bebeğinve ailenin psikolojik, sosyal 

yönden çeĢitli güçlükler yaĢamasını en aza indirmektir (30, 34). 

Doğum sonu dönemde görülen duygusal sorunların saptanmasında, yeni doğum 

yapmıĢ kadınlara gerekli yardımın ve desteğin sağlanması gerekmektedir (9). Yeni doğum 

yapmıĢ kadın için en önemli destekleyici kiĢi ebedir (7, 8). Ebelerin doğum öncesi ve 

sonrası bakım, eğitim, danıĢmanlık sorumluluklarının yanı sıra annenin ruhsal sorunları ile 

baĢetmesinde de yardımcı olma sorumluluğu da vardır. 

Ülkemizde anne/bebek sağlığının korunması ve izlenmesi ile yetkilendirilen ebeler 

(Sağlık Hizmetlerinin Yürütülmesi Hakkındaki Yönerge), Temel Sağlık Hizmetlerinin 

(TSH) her alanında, hizmet verdikleri kadınları doğum sonu depresyon yönünden 
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değerlendirebilir ve yardıma ihtiyacı olanlara uygun giriĢimlerde bulunabilirler. Rutin sağlık 

kontrolleri ve bağıĢıklama amacı ile bebeği ziyaret eden ebeler, anneyi doğum sonu 

depresyon açısından değerlendirebilirler. Ebeler doğum sonu depresyonu tanımlamak için; 

doğum sonu dönemde bakım verdiği kadınlara, ipucu oluĢturabilecek sorular sorarak doğum 

sonu depresyon için risk taĢıyan anneleri belirleyebilirler. Ziyaret sürecindeki devamlılık 

kadını olumsuz düĢüncelerden uzaklaĢtırabileceği gibi anne bebek iliĢkisini de 

kuvvetlendirebilir, kadının algıladığı sosyal desteği de güçlendirebilmektedir (35, 36). 

Ayrıca doğum sonu depresyon sürecindeki kadını ve ailesini ebeler depresyon 

belirtisi ve tedavisi hakkında bilgilendirmelidir (37). Aynı zamanda ülkemizde doğum sonu 

kontrol, doğumu takiben altıncı haftada yapılmaktadır. Bu zamanın da, annede doğum sonu 

depresyon belirtilerini saptamak için çok önemli bir fırsat olduğu düĢünülmektedir. Böylece, 

doğum sonu dönemde görülen depresyon durumu zamanında müdahale edilerek, etkili bir 

ebelik bakımı ve eğitimi ile önlenebilir, ve ayrıca erken tanı konmasını sağlayrak tedavi 

sürecini hızlandırır (37, 38, 39). 

Görüldüğü gibi, doğum sonu dönemde kadının ve bebeğinin sağlığını önemli ölçüde 

etkileyebilen ve sık karĢılaĢılan doğum sonu depresyonun görülme sıklığı ve etkileyen risk 

faktörlerinin belirlenmesi, kadının ve bebeğin sağlığını değerlendirme, sorunları erken 

dönemde saptama ve uygun müdahaleleri baĢlatma, anne ve bebeklerin sağlığının 

korunması vegeliĢtirilmesi açısından önemlidir. Bu bakımdan çalıĢmamızın bu alandaki 

ebelik hizmetlerinin planlanması ve yürütülmesinde rehber olması düĢünülmektedir. 

AraĢtırmaya yön veren sorular? 

1. Annelerde doğum sonu depresyon var mıdır? 

2. Annelerde doğum sonu depresyonu etkileyen faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Doğum Sonu Dönem 

 

Doğum eyleminin sona ererek bebek, plasenta ve membranlar doğduktan sonra 

doğum sonu dönem baĢlar. Doğum sonu dönem, bütün sistemlerin özellikle üreme 

organlarının gebelik öncesi durumlarına döndükleri bir zaman periyodudur. Bu dönem 6 

haftalık bir süreyi kapsamaktadır. Doğum sonu dönem annede meydana gelen gerileyici ve 

ilerleyici değiĢikliklerle karakterize olup gerileyici değiĢiklikler uterus, vajina ve diğer 

genital organ ve sistemlerin gebelik öncesi durumlarını alma sürecidir. Ġlerleyici 

değiĢiklikler emzirmeye hazırlanan göğüslerde meydana gelir. Bu hızlı fizyolojik 

değiĢikliklere uyum sağlamaya çalıĢan annelerde fizyolojik değiĢikliklerin yanı sıra 

psikolojik ve davranıĢsal değiĢiklikler de gözlenir (34, 35, 36, 37) 

Doğum sonu dönem genellikle 3‟e ayrılır; doğumdan hemen sonrası dönem (doğum 

sonrası ilk 24 saati içine alır), erken doğum sonrası dönem (doğum sonrası ilk bir haftayı 

içine alır), geç doğum sonrası dönem (doğum sonrası 2. haftanın baĢlangıcıyla baĢlayıp 6 

haftaya kadar süren ya da 3 ayı kapsayan bir dönemdir) (38). 

Doğum sonrası dönemdeki geçiĢ dönemi kiĢilere göre farklılık gösterebilir. Bu 2-3 

gün süren pasif ve bağımlı dönem ile 10 gün süren bağımsız ve otonom annelik 

davranıĢlarının olduğu dönemlerden oluĢmaktadır. Doğum sonu dönemdeki gereksinimler 

ve sağlık sorunları özellikle ilk günlerde çok yaygın olarak görülmekte, bu sorunların çoğu 

6 haftaya kadar, bazıları bir yıla kadar devam etmektedir (39, 40, 41, 42). 

Christie ve ark. (43) tarafından doğum sonu gereksinimler “hayatta kalma ve 

büyüme geliĢme” ana teması altında, 3 alt tema ile sıralanmıĢtır. Bu 3 alt tema: “bebeği 

besleme ve büyütme” (bağlılık, uyuma, ağlama, besleme ve bebeğin sağlık sorunları gibi 

gereksinimleri içerir), “yaĢam değiĢiklikler” (fiziksel sağlık, duygular/ ruhsal iyilik hali, eĢ 

iliĢkileri, sosyal aktiviteler ve durumlar gibi gereksinimleri içerir) ve “baĢ etme ve 

kaynaklara uyum‟‟dur. 
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Bu dönemde anne ve yeni doğana yönelik komplikasyonların önlenmesi, oluĢmuĢ 

ise erken tanı ve tedavi sağlanması açısından, anne ve bebeğin yakından izlenmesi, 

bakımlarının sağlanması ile annenin eğitimi ve desteklenmesi gerekmektedir. Ebelerin 

doğum sonu döneme ait normal ve normalden sapmaları değerlendirebilmesi, bu konuda 

gerekli giriĢimlerde bulunabilmesi için doğum sonu oluĢan normal anatomik, fizyolojik, 

psikolojik değiĢimleri bilmesi gerekmektedir (33, 35, 38, 39). 

 

2.1.1. Doğum Sonu Dönemde Fizyolojik ve Psikolojik DeğiĢiklikler 

 

Gebelik boyunca anne vücudunda meydana gelen değiĢiklikler doğum sonu 

dönemde eski haline döner. Bu geriye dönüĢ sürecine involüsyon denir. Annede oluĢan 

bu değiĢiklikler üreme sisteminde ve diğer sistemlerde olmak üzere iki ayrı bölümde 

incelenebilir (30, 31). 

 

Üreme Sistemi: Doğumdan hemen sonra plasentanın ayrılmasıyla hızlanan involüsyon 

ilk 7-10. günlere kadar hızlı olarak devam eder, bundan sonraki değiĢiklikler ise daha 

yavaĢtır. Ġnvolüsyonun en önemli sebebi östrojen ve progesteronun ani düĢmesi sonucu 

oluĢan endometrium içindeki proteolitik enzimlerin salgılanmasıdır (38) 

Doğumdan sonra uterus kasılmayla sertleĢmeye baĢlar. Fundus sert olarak ele 

gelir ve miyometrial kasılmalar, doğum sonu ilk 24 saat içinde uterus ölçülerinin hızlı 

olarak küçülmesine ve uterusun küresel ölçüsünün 16-20 haftalık gebelik büyüklüğüne 

düĢmesine neden olur (39). 

Doğum sonrası 4-6. günlerde servikste „eksternal os‟ gevĢek olup 2 parmağın 

kolaylıkla içeriye girmesine izin verir. Daha sonra hızla kalınlaĢır, daralır ve sertleĢir. 

Gebelik öncesi „servikal os‟ yuvarlıktır. Doğumdan sonra ise düz çizgi (Emmet yırtığı) 

Ģeklindedir. Bunedenle düz çizgi vajinal doğum yapıldığını gösteren bir belirtidir (40, 

41). 

Vajinal kasılma dereceli olarak 3-4.haftada normale döner. Doğumun neden 

olduğu aĢınma ve yırtıklar doğumdan kısa bir süre sonra kendiliğinden iyileĢir. Vajinal 

doğumu izleyen 3. haftada gebelik öncesi boyutlarına ulaĢır (41,42). 
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Doğumdan sonra 5. günden itibaren perineal kasılmanın büyük bir kısmı geri 

döner, ancak nullipar dönemindeki durumdan daha gevĢek olur. Perinede varis, büyük 

kesikler veya epizyotomi bölgesinde genellikle yumuĢak doku zedelenmesi ve çürük 

vardır (38). 

BaĢlangıçta miktarı fazla olan loĢia, lohusalığın ilerleyen dönemlerinde miktarı 

azalır ve özelliği değiĢir. Multiparlarda (birden fazla doğum yapan) primiparlara (ilk 

çocuğunu doğuran) göre daha fazla olup ayakta hareketli iken ve emzirme esnasında 

miktarı artabilir. Doğumdan sonraki ilk üç gündeki kırmızı renkteki akıntıya „loĢi 

rubra‟, 4-10 günler arasındaki pembe renkli akıntıya „loĢi seroza‟, 11. günden 

lohusalığın sonuna kadar süren kirli beyaz-sarımtrak veya renksiz olan akıntıya „loĢi 

alba‟denir (40). 

Epizyotomi varlığında ağrı, acıma, hassasiyet ilk 7-10 gün içerisinde azalır, 

epizyotomi yeri için tamamıyla iyileĢme 4-6 ay kadar sürebilir. Primipar annelerde 

rutin olarak yapılan epizyotominin anneye, fetusa ve doğuma yararları olduğu kadar, 

özellikle ağrı, enfeksiyon, perineal kanama riskinde artma, idrar ve dıĢkılama yapma 

isteğini baskılama gibi riskleri de vardır (39). 

Doğumdan sonra plasenta ürünü olan östrojen ve progesteron düzeylerinin 

düĢmesiyle daha önce baskılanmakta olan prolaktin hormonu aktive olur ve 

göğüslerden süt salgılanmasını baĢlatır. Doğum yapan kadında emzirme doğumu 

izleyen 24-72 saat içinde baĢlar. Emzirmeye baĢlamadan önce memelerde ödem, yerel 

ısı artıĢı, sertleĢme ve hafif ağrı görülür (30, 31, 34, 44). 

 

Kardiyovasküler Sistem: Erken doğum sonu dönemde total kan volümü yüksek kalır. 

Östrojen düzeyinin düĢmesi sonucu, meydana gelen belirgin bir diürezden sonra, kan 

volümü gebe olmayan kadının kan volümü düzeyine düĢer. Eritrosit sayısı ve 

hemoglobin düzeyi 5. haftadan sonar normale döner. Nabız postpartum 6-8. gün 

düĢüktür (50-70/dk). Yükselen nabız aĢırı kan kaybı, enfeksiyon, ağrı, kaygı veya 

kardiyak bozukluğun belirtisi olabilir (30, 40). 
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Solunum Sistemi: Gebelikte büyüyen uterusun diyafragmaya bası yapması nedeniyle 

annede solunum sıkıntısı görülebilir. Doğum sonrası basının ortadan kalkması, 

plasentanın ayrılmasıyla progesteron üretimindeki kayıp sonucu toraks kapasitesindeki 

artıĢla birlikte pulmoner fonksiyon değiĢiklikleri hızla gebelik öncesi duruma dönmeye 

baĢlar. Anne, doğum öncesi göğüs solunumu yaparken, doğum sonrası karın solunumu 

yapmaya baĢlar. Akciğer fonksiyonlarının gebelik öncesi döneme dönmesi yaklaĢık 6 

aylık bir süreyi bulur (29, 30, 31, 34, 40, 45). 

 

Gastrointestinal Sistem: Genellikle barsak fonksiyonları 3-4 gün sonra normale 

döner. Doğumdan sonra progesteron düzeyinin düĢmesine rağmen doğum öncesi 

yapılan lavman, doğum sonrası 1-2 gün az besin alımı, beden hareketlerinin az olması 

gibi nedenlerin yanında perinenin ağrılı olması ile epizyotomi varlığı erken dıĢkılamayı 

engeller. Doğum sonu ilk günlerde iĢtahta bir azalma görülmekle birlikte daha sonraki 

günlerde iĢtah artıĢı olabilir. Doğum eylemindeki sıvı kısıtlaması, involüsyon süreci, 

aĢırı diürez ve terlemeyle sıvı kaybının olması gibi nedenlerle ilk günlerde fazla su 

içme isteği olabilir (30, 34, 40, 45). 

 

Üriner Sistem: Gebelikte oluĢan üriner yolların geniĢlemesi, böbrek kapasitesi, böbrek 

geniĢlemesi regresyonu yavaĢtır, doğum öncesi duruma ancak 3 ayda ulaĢabilir. 

Kadınların yaklaĢık %10‟unda böbreklerdeki geniĢleme sürekli kalabilir. Mesanenin 

kasılması ve mesanenin yeterli boĢalabilmesi 5-7 gün içerisindedir. Mesanenin ĢiĢmesi 

uzun sürerse idrar yolu enfeksiyonları geliĢebilmektedir (29, 30, 31, 34, 40). 

 

Kas-Ġskelet Sistemi: Hormonların etkisiyle yumuĢayan ve gevĢeyen eklemler ile pelvis 

kemiği postpartum 6-8 haftada eski haline dönmeye baĢlar. Uterus, vajen, rektum, 

mesane ve üretraya olan aĢırı baskı ve gerilimler ilerleyen yıllarda idrar kaçırmaya 

neden olabilmektedir (46). 
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Nöromüsküler ve Duyusal Sistem: Annede büyüyen uterus ve su tutulumunun, 

brakial fleksus ve median sinirlere yaptığı bası sonucu ellerde, parmaklarda görülen, 

uyuĢma, karıncanlanma ve bacaklardaki kramplar ortadan kalkar. Sıvı elektrolit 

dengesinden kaynaklanan baĢ ağrıları sıktır. Kadınlar ilk birkaç hafta içinde uterus 

kasılmaları, meme problemleri, basur, epizyotomi ağrısını sık hissetmektedirler (46, 47, 

48). 

 

Endokrin Sistem: Plesantanın doğmasıyla plesantadan salgılanan hormonlar ortadan 

kalkar. Hipofiz ön ve arka lob hormonları yükselir. Over fonksiyonları annenin 

emzirme durumuna göre farklılık göstermektedir. Emzirme hem prolaktin hormonunu 

uyarır, hem de hipofiz arka lobundan oksitosin salgılatarak kanallarda biriken sütün 

boĢalmasını sağlar. Gebelik boyunca anne metabolizmasında kullanımı engellenen 

insülin hormonu postpartum dönemde normal iĢlevine döner ve gebelikteki diyabetojen 

etki kaybolur (34, 46, 47). 

 

Psikolojik Durum: Doğumdan hemen sonra anne bebeği ile tanıĢmak ister. Ebe bebeği 

annenin yanına vererek anne ile bebek arasındaki ilk iliĢkiyi baĢlatmıĢ olur. 

Lohusalığın özellikle ilk 1 haftası fizyolojik ve psikolojik yönden bir geçiĢ dönemidir 

(43, 44). Lohusalıkta geçiĢ dönemi, kiĢilere göre farklılık gösterebilen ve 2-3 gün süren 

pasif ve bağımlı (taking–in) dönemi ile 10 gün süren otonom annelik davranıĢlarının 

olduğu (taking-hold) döneminden oluĢmaktadır. Sistemdeki hızlı değiĢmeler ve 

hormonların ani çekilmesi yanında içinde bulunduğu ağrı, yorgunluk gibi fiziksel 

Ģartlar ve bebek bakımında karĢılaĢtığı zorluklar anneyi postpartum depresyona itebilir 

(43, 44, 45). 

Bu nedenle hastaneden taburcu olduktan sonra annenin fiziksel ve ruhsal sağlığı 

özellikle ilk 6 hafta, bebek sağlığı da ilk 3-4 ayda yakın takip edilmelidir (43). 
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2.1.2. Doğum Sonu Dönem Sağlık Problemleri 

 

Gebelik, doğum ve doğum sonu süreleri normal süreçte geçse bile kadın bedeninde 

büyük değiĢikliklerle iliĢkili olup anneve fonksiyonların sağlığını etkileyebilir. 

Doğum sonu 6 haftalık dönem, anneler için önemli biyo-psiko-sosyal değiĢimlerin 

yaĢandığı bir dönemdir. Gebelikte ve doğum eyleminde enerji ihtiyacının ve fiziksel 

yorgunluğun artması, doğumda yumuĢak doku travması ve artan kan kaybı, doğum 

sonrasıdönemde kadının komplikasyonlar yönünden risk altında olmasına ve sağlık 

sorunlarının artmasına neden olmaktadır. Anneler doğum sonu dönemdeki değiĢimlere 

uyum sağlama, kendi bakımlarını ve yeni doğanın gereksinimlerini karĢılama çabası 

içindedirler.Tüm bunlar annelerde stres faktörü olarak etki ederler. Stresli durumların arttığı 

bu dönemde annelere yeterli desteğin sağlanmaması, onların fiziksel ve ruhsal sağlıklarını 

olumsuz yönde etkiler (42, 44, 45). 

Literatürde doğum sonu dönemde anneler için baĢlıca sağlık sorunları Ģöyle 

sıralanabilir: Yorgunluk, baĢ ağrısı, depresyon, uyku problemleri, omuz-boyun ağrısı, bel 

ağrısı, ağrılı meme ucu, meme ucu çöküklüğü, mastit, disparoni, ameliyat yerinde ağrı, 

perineal ağrı, stres inkontinans, cinsel iliĢki esnasında inkontinans, dizüri, perineal kanama, 

hemoroid, konstipasyon, diyare, abdominal distansiyon, anal ve flatus inkontinansı, bulantı 

dır (49, 50). 

 

2.2. Doğum Sonu Ruhsal Bozukluklar 

 

Gebelik ve doğum, önemli biyolojik değiĢikliklerin yaĢandığı fizyolojik bir süreç 

olduğu kadar, erken geliĢim dönemlerine iliĢkin bastırılmıĢ ve çözülmemiĢ çatıĢmaların 

yeniden gündeme geldiği karmaĢık bir psikolojik süreçtir (48). Gebelikte evlilik iliĢkilerinde 

değiĢmeler, yeni sorumlulukların kazanılması, sosyal ve ekonomik sıkıntılar, doğum ve 

bebeğin bakımı ile ilgili birçok sorun yaĢanabilir. Bu sorunlar beraberinde ağır bir yük ve 

stres oluĢturur (49, 50). Komplikasyonsuz doğumları izleyen ilk üç ay içinde ve bazılarına 

göre ilk iki yıl içinde, kadınların psikiyatrik nedenli hastaneye baĢvurularında belirgin bir 

artıĢ olmaktadır (51). 
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Birçok kadın gebelik ve doğumla ortaya çıkan fizyolojik, psikolojik ve sosyal 

değiĢimlere kolaylıkla uyum sağlarken, bazı kadınlarında ılımlı düzeyde psikiyatrik 

belirtiler, bazılarında da hastaneye yatırılmayı gerektirecek derecede ağır psikiyatrik tablolar 

geliĢebilmektedir. 

Geriye dönük epidemiyolojik taramalar ciddi ruhsal hastalıkların ortaya çıkması 

bakımından, doğum sonrası dönemin gebelik dönemine kıyasla üç veya dört kez daha riskli 

olduğunu ortaya koymaktadır. AraĢtırmaların çoğu ilk baĢvurunun genellikle doğum sonu 

ilk dört haftada pik yaptığını göstermektedir (52). 

 Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı‟na (DSM-IV) (Amerikan 

Psikiyatri Derneği 1994) göre doğum sonrası dönemde baĢlayan gerek psikotik gerek 

psikotik olmayan majör depresyon ve mani, duygudurum bozuklukları bölümünde 

sınıflandırılır. ICD-10‟da (International Classification of Diseases) ise „lohusalıkla bağlantılı 

ve bir baĢka yerde sınıflandırılmamıĢ ruhsal ve davranıĢsal bozukluklar‟ baĢlığı altında 

sınıflandırılmıĢtır ve doğum sonrası olarak özgülleĢtirilebilmesi için doğum sonrası dört 

hafta içinde baĢlamalıdır (53). 

 

2.2.1. Epidemiyoloji 

 

Yapılan çalıĢmalarda doğum sonu psikiyatrik bozukluğun ilk üç ayda 

belirginleĢtiği belirtilmektedir. Tüm depresif anneler belirtilerin 4-6 hafta sonra 

baĢladığını ifade etmektedir. Doğumdan sonraki 1-3 aylık dönem doğum sonu 

depresyon açısından en riskli dönemdir. Pitt doğumun ilk aylarında psikiyatrik 

bozuklukların %24, 3.ayda %40, doğum sonu son ayında ise %27 olduğunu bildirmiĢtir. 

BaĢta duygusal bozukluklar olmak üzere psikiyatrik bozuklukların doğumu takiben iki 

yıl içinde artan bir sıklık gösterdiği tespit edilmiĢtir. Kumar ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada depresif hastalık sıklığı erken gebelikte %10, doğum sonu ilk 3 ayda %14 

olarak tespit edilmiĢtir (27). 
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2.2.2.Sınıflandırma 

 

Doğum sonrası dönemde ortaya çıkan psikiyatrik belirtilerin sınırları çok net 

belirlenmemiĢ olmakla birlikte, konuyla ilgili yayınlar gözden geçirildiğinde,  

belirtilerin özelliklerine, tedavilerine, seyrine göre tanımlanarak annelik hüznü 

(maternity blues), doğum sonrası depresyonu (postpartum depression) ve doğum 

sonrası psikozu (postpartum psychosis) olmak üzere baĢlıca üç grupta toplandıkları 

görülmektedir (46). Parry söz konusu belirtilerin öncelikle psikotik olan ve olmayan 

duygu durum bozuklukları olduğuna dikkat çekmiĢtir (51). 

Klinik: 

1) Annelik Hüznü (Postpartum Blues): Ġlk 7-10 günde görülen duygusal 

tepkilerde bozulma, ağlamaklı oluĢla karakterize sık görülen bir tablodur. 

2) Doğum Sonu Depresyon: Ağır depresif bozukluktan ayrılamayacağı ve 

doğum sonu iki yıla kadar görülebileceği Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

3) Doğum Sonu Psikoz: Her bin doğumdan 1-2‟sinde birkaç hafta içinde 

ortaya çıkmaktadır. 

 

2.3. Doğum Sonu Depresyon 

 

Doğum sonu depresyon biyolojik, psikolojik ve sosyo kültürel faktörler nedeni ile 

geliĢen, uzun süre devam edebilen, anne ve ailenin sağlığını bozan, tedavi gerektiren ve 

çoğu zaman sağlık çalıĢanları tarafından fark edilmeyen bir ruhsal hastalıktır. (9) 

Ayrıca doğum sonu depresyon, annenin bebeği ile birlikte olmayı düĢündüğü 

zamanı çalan "tehlikeli bir hırsız" olarak da betimlenmektedir (8). 

Literatürde, doğum sonu dönemde depresyon yaĢayan annelerin kendilerini „hayatta 

olmaktan korkma ve ölüme ısınma‟ dönemi olarak ifade ettikleri belirtilmektedir (8, 9, 24). 

Birçok kadının doğum sonrası dönemde mutlu olmaları gerektiğine inandıkları bir 

dönemde, depresif duygular taĢıdıklarından dolayı suçluluk duymaları, belirtilerini 

saklamalarına ve doğum sonu depresyon tablosunun kolaylıkla gözden kaçabilmesine neden 

olmaktadır (3). Nicolson postpartum depresyonu açıklamada iki model geliĢtirdiğini 

bildirmektedir. Klinik model; postpartum depresyonu bir hastalık ya da bozukluk olarak 
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tanımlarken, sosyal model de doğumun bir yaĢam olayı olduğunu ve postpartum 

depresyonun bu yaĢam olayına bir yanıt olarak ortaya çıktığı kabul edilmektedir. Çocuk 

sahibi olmak kadın için bir kazanç olmakla birlikte, gebelik ve doğumla vücut Ģeklinde 

değiĢme, cinsel çekiciliğin azalması, kiĢisel alanın kaybı, bellekte bir kayıp olduğu algısı, 

iĢin, mesleki statünün ya da mesleğe iliĢkin beklentilerin kaybı, arkadaĢların kaybı, 

“bağımsız kadın” rolünden “geleneksel kadın” rolüne geçiĢ gibi kimliğe iliĢkin birçok kayıp 

ve değiĢikliklerin yaĢandığına, bu durumun kiĢisel iliĢkilerin ötesinde de bazı değiĢikliklere 

yol açtığına dikkat çekmektedir (15, 51). 

Buna göre, postpartum depresyon gebelik ve doğumla birlikte yaĢanan kayıplara 

karĢı bir “yas” reaksiyonu olarak değerlendirilebilmektedir (3, 37). 

Balkaya (53), Koç (50), AktaĢ (30) „ın tespitlerine göre doğum sonu depresyon 

genellikle doğumdan sonraki 2-8. haftalar içinde baĢlar ve en az 2 hafta en çok 1 yıl 

kadar sürer. Tedavi görmeyen kadınlarda 3 ay-1 yıl arasında kendiliğinden düzelir. 

 

2.3.1. Hazırlayıcı Faktörler 

 

Doğum sonu depresyonun hazırlayıcı faktörleri tam olarak bilinmemekle birlikte; 

biyolojik, psikolojik ve sosyokültürel faktörler ile açıklanmaktadır (26). 

 

Biyolojik faktörler; beyin biyokimyasındaki bozuklukların, depresyonda önemli bir 

faktör olduğu gösterilmektedir. Depresyonun geliĢmesine, nörotransmitter olarak bilinen 

beyine özel kimyasal maddelerdeki düzensizliklerin neden olduğu belirlenmiĢtir. Bu 

nörotransmitterler Ģunlardır (51); Prolaktin, progesteron, tryptophan, kortizol, TSH, 

apomorfin, norepinefrin (NE), serotonin (5-HT), dopamin, asetilkolin ve gaba‟dır. 

Hipotalamus tarafından salgılanan dopamin, hipofiz ön lobundan salgılanan 

prolaktin hormonunun salgılanmasını düzenlenmektedir. Prolaktin düzeyi doğum sonrası 

birinci haftanın sonuna kadar östrojen düzeyinin azalmasına ters olarak artmaktadır. Ancak 

emzirmeyen annelerde prolaktin düzeyinin hızlı düĢmesine bağlı olarak doğum sonu 

depresyon geliĢebildiği bildirilmektedir (54, 55). Bu dönemde depresyon belirtileri 

belirlenen kadınlarda, dopamin düzeyinin de düĢük olduğu belirlenmiĢtir (56, 57). 
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Dopaminin azalması (bedende, kolinerjik etkiyi azaltır), asetilkolinin (bedende, kolinerjik 

etkiyi artırır) artmasına neden olmaktadır. GABA, NE ve serotonin etkinliğini 

düzenlemektedir. GABA‟nın artması, NE ve serotonin etkinliğinde azalmaya neden 

olabileceği düĢünülmektedir. Bu da depresyon geliĢimi için risk yaratmaktadır (58). 

Adrenal korteks‟ten salınan ve gebeliğin devamını sağlamakla görevli olan östrojen 

ve progesteron hormonları da gebelik süresince yaklaĢık 10 kat artıĢ göstermektedir ve 

doğumdan sonra hızlı bir Ģekilde gebelik öncesindeki düzeylerine düĢmektedir. Bu durum 

kadınlarda, doğumdan sonraki ilk 10 gün içinde depresyon geliĢme olasılığını artırmaktadır 

(56). Haris ve arkadaĢları (11) DSD ile tükürükteki progesteron ve prolaktin düzeyleri 

arasında anlamlı bir bağlantı olduğunu saptamıĢlardır. Bebeklerini emzirmeyen kadınlarda 

tükürük progesteron konsantrasyonu ile depresyon arasında pozitif iliĢki bulunurken süt 

veren kadınlarda bu iliĢkinin negatif yönde olduğu görülmüĢ, buradan yola çıkarak bebeğini 

emziren ve emzirmeyen kadınlarda depresyon sağaltımının farklı olabileceği öne 

sürülmüĢtür (1). 

Tryptophan, insan dahil pek çok organizma için gerekli 20 amino asitten biridir, 

serotonin (5-HT) gibi bazı merkezi sinir sistemi nörotransmitterlerinin sentezi için 

gereklidir. Serbest plazma tryptophan düzeyinin azalması, 5-HT sentezinin azalmasına 

neden olacaktır. Dolayısıyla depresyonlu hastalarda serotonin etkinliğinde azalma olması en 

çok bilinen bulgulardan biri olarak kabul görmektedir (56, 57, 58). 

Doğum yapmaya katkıda bulunan hipotalamik-pituiter-adrenal döngüdeki (kortizol, 

aldesteron ve glikoz toleransı) değiĢiklikler, depresyonlu kadınlardaki değiĢiklikler ile 

benzerlik göstermektedir (26). Bu alandaki çalıĢmalar, doğum sonrasında dönemde hipofiz 

ön lobundan salgılanan adrenokortikotrofik hormon (ACTH) salınımının azaldığını, 

Kortokotropin Relasing Hormonun (CRH) fazla salgılandığını ve sonuç olarak kortizol 

düzeyinin arttığını ve glikoz metobolizmasında azalma olduğunu göstermektedir. Ayrıca, 

yapılan çalıĢmalarda depresyonda kortizolün artması ile birlikte etkinliğinin de bozulduğu 

belirlenmiĢtir (60, 61). 

Doğum sonrasında dönemde hipofiz ön lobundan salgılanan ACTH salınımının 

azalmasına bağlı olarak Tiroid Relasing Hormon (TRH) ve hipofiz ön lobundan salınan 

Tiroid stimüle edici hormon (TSH) salınımının azaldığını göstermektedir. Depresyon 

belirtisi bulunan bireylerde, kandaki T4 değerinde azalma olduğu belirtilmektedir. Özellikle 
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kronik depresyonlu hastalarda, hafif düzeyde hipotiroidizm ihtimalinin de yüksek olduğu 

belirtilmektedir (56, 61). 

Doğum sonu dönemde majör depresyon öyküsü olan kadınlarda, olmayanlara göre 

vücutta apomorfin miktarında artma olduğu belirtilmektedir. Apomorfinin bedende fazla 

miktarda bulunması, hipotalamustan salgılanan dopamin salınımını artırmaktadır. Ancak, 

dopamin salgılanmasında artma olmasına rağmen etkinliğinde azalma olduğu 

belirtilmektedir. Dopamin hormonunun etkinliğinde azalma olması depresyona olan 

yatkınlığı arttırmaktadır (56, 60). 

Apomorfin salgılanmasının artmasının, hipofiz ön lobundan salınan büyüme 

hormonuna cevabın azalmasına neden olduğu belirtilmektedir (61). Depresyonda, büyüme 

hormonunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte az salındığı belirtilmektedir. 

Depresyonun etiyolojisinde, büyüme hormonu salgılanmasının azalmasında, özellikle 

norepinefrin düzeyinin azalması ve hipotalamik lezyonların rol oynadığına yönelik bulgular 

mevcuttur (26, 61). 

 

Sosyal faktörler; Ebeveyn olma kararı insan yaĢamındaki önemli kararlardan birisidir. 

Gebelik, bireylerin ebeveynlik rolüne adım attıkları ilk basamaktır. Ancak ebeveyn olmaya 

karar verme her zaman planlı, bilinçli ve yalnızca bireylerin kendi isteğine bağlı olarak 

geliĢmemektedir. Çoğu zaman bireyler, bir çocuk doğurmaya yönelik kendilerini motive 

eden faktörlerin farkında değildirler. Böyle olduğunda ebeveynlik rolüne uyum sağlamak 

daha da güç olmaktadır (59). 

Kadınlar, toplumda bir statü elde etmek, üreme yeteneği kanıtlamak için ya da 

kültürel baskılardan dolayı bir çocuğa sahip olmak istemektedir (60). 

Gebe kadının gebelik ve ebeveynlik rolüne uyum sağlaması, fiziksel durumu, 

davranıĢları ve tepkileri büyük ölçüde içinde yaĢadığı sosyal çevre tarafından 

belirlenmektedir. Gebelik deneyimini Ģekillendiren sosyal çevredeki faktörler; aile, kültür, 

din, sosyal, ekonomik, politik ve entelektüel koĢullar olarak sıralanabilmektedir. Hemen her 

toplumda özellikle kadınlar, gebe olma ve annelik rolünü üstlenme konusunda önemli bir 

baskı altında bulunmaktadırlar (59, 61). Annelik, birçok toplumda bir yetiĢkin olarak bireyin 

yerine getirmesi gereken görev olarak bakılmakta ve kadınlar sosyal olarak bu göreve 

yönelik hazırlanmaktadırlar. EĢ, akran grubu ve aileden gelen baskılar da kadınların çocuk 
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sahibi olma kararında etkileyici bir faktör olabilmektedir. Kadın istemese bile baĢkalarını 

mutlu etmek için gebe kalmaya karar verebilmektedir (62, 63, 64, 65, 66). 

Literatürde doğum sonu depresyon tanısı almıĢ hastaların algılanan arkadaĢ ve aile 

desteği puanlarının, normallere kıyasla anlamlı biçimde düĢük olduğu, bunun yanında 

sosyal desteğin kiĢinin sağlığına olumlu etkisinin bulunduğu saptanmıĢ, destek için en etkili 

kaynağın çekirdek aile üyeleri ve akrabalar olduğu bildirilmiĢtir. Sosyal destek 

kaynaklarının hastalık öncesinde, sonrasında ve hastalığın tedavisinde olumlu etkileri 

olduğunu ileri sürenler sıklıktadır. Sosyal kaynakların niteliği ile depresif semptomların 

iliĢkisi pek az araĢtırmanın odaklandığı bir konudur. Sosyal kaynakların her zaman 

destekleyici değil aksine stres kaynağı haline gelebildiğini de gösteren çalıĢmalar olmuĢtur 

(7, 33, 67). 

Sosyal çevre içindeki önemli faktörlerden diğeri kadının içinde bulunduğu kültürel 

yapıdır. Kültür, tüm duygusal yaĢantılar için önemli bir kavram olup, depresyon yaĢama; 

bireyin biliĢsel yapısı, inanç ve uygulamaları, duygusal tepki ve davranıĢlarını etkilemekte 

ve yardım arama davranıĢı kültürel farklılıklar göstermektedir. Birçok toplumda, bebeğin 

mükemmel olduğu, anneliğin iç güdüsel olarak doğum sonu erken dönemde geliĢtiği, anne-

bebek arasındaki bağın kendiliğinden oluĢtuğu, anne olmanın her zaman mutluluk verici bir 

olay olduğu belirtilmektedir. Aynı zamanda, bu toplumlarda, annenin bebeği anne sütü ile 

beslemesinin doğal ve kolay olduğu, pek çok annenin bebeğine bakabileceği ve doğum sonu 

altı hafta sonra kadının cinsel yaĢamının normale döneceği gibi güçlü beklentiler de 

belirtilmektedir. Oysaki gerçek yaĢamda bu beklentilere ulaĢamamaya da beklentilerin 

gerçekleĢememesi annelerin kendilerini baĢarısız, yetersiz, tükenmiĢ ve ezilmiĢ 

hissetmelerine neden olabilmektedir (61, 64, 68, 69, 70). 

 

Psikolojik faktörler; Doğum sonu dönemde, yeni doğum yapmıĢ annede, doğum sonu 

depresyon geliĢimini etkileyebilen faktörden bir diğeri de psikolojik faktörlerdir. Psikolojik 

faktörler; annenin doğum sonu dönemde yeni rol ve sorumluluklarına adaptasyonunu, benlik 

saygısını, aile ve çocukları ile ilgili sorumluluklarını ve geliĢebilecek olan sorunlarla baĢ 

etme becerisini etkilemesi açısından biyolojik ve sosyal faktörler kadar önemlidir. Doğum 

sonu depresyon geliĢimini etkileyebilen psikolojik faktörler Ģunlardır (61, 62); Evlilik 

iliĢkisinin zayıf olması, stresli yaĢam olayları oluĢturan durumların varlığı, benlik saygısının 
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düĢük olması, beden imgesinde değiĢiklikler, prenatal (doğum öncesi) ve postnatal (doğum 

sonrası) depresyon ve anksiyetenin varlığı, ailede depresyon öyküsünün bulunmasıdır. 

Nur ve ark. (71) yaptığı çalıĢmada eĢin ilgisinin az olmasının doğum sonrası 

depresyon oranını 2.73 kat arttırdığını bulunmuĢtur. 

Duygusal sorunlar yalnızca yeni doğum yapmıĢ anneyi değil, aynı zamanda tüm aile 

üyelerini de etkilemektedir. Gebelik ve doğum ile birlikte ortaya çıkan çeĢitli düzeylerdeki 

duygusal sorunlar, aile için sağlıklı yaĢam, yaĢam kalitesi ve güvenliğini bozmasından 

dolayı önemlidir (61). Doğum sonu depresyon ile ilgili yapılan bir çalıĢmada, doğum sonu 

depresyon yaĢayan kadınların eĢlerinin, doğum sonu depresyon yaĢamayan kadınların 

eĢlerine göre daha fazla psikolojik problem ve eĢlerinden memnuniyetsizlik yaĢadıkları 

saptanmıĢtır (23). 

 

Diğer faktörler; yeni doğum yapan annede, doğum sonu depresyon geliĢimini biyolojik, 

sosyal ve psikolojik faktörler kadar etkileyebilen baĢka risk faktörleri de bildirilmektedir. 

Bunlar (61); Kadının yaĢı, eğitim düzeyi, gebelik komplikasyonları, hiperemezis, doğum 

sayısı, prematüre doğum, adölesan doğumlar, emzirmeme, stresle baĢ etme yöntemleri, 

erkek bebek beklentisinin olması, fiziksel yardım eksikliği, göçtür. 

Bu faktörler de, annenin benlik saygısını, kendini ifade edebilme durumunu, stresle 

baĢ etme yöntemlerini, çocuklarının bakımını, aile ile ilgilisorumluluklarını ve rollerini 

olumsuz yönde etkilemesi açısından önemlidir (8, 9, 10). Örneğin; kadının eğitim 

durumunun doğum sonu dönemde, doğum sonu depresyon açısından risk yaratan önemli 

faktörlerinden olduğu bildirilmektedir (2, 8, 28). Kadınların, eğitim seviyelerinin yüksek 

olmasının, sosyo-kültürel ve ekonomik statülerinin artmasına, sorun çözme ve kendini ifade 

edebilme becerilerinin güçlenmesine olanak sağlayacağı belirtilmektedir (9). Kadının yaĢı 

da, doğum sonu depresyon geliĢimini etkileyebilen risk faktörleri arasında sayılabilir. 

Gebelik ve doğum sonudönemler, özellikle adölesan annelerde hızlı fiziksel ve psikolojik 

geliĢimin yanında yeni annelik rolüne uyumu ve uyumun getirdiği fiziksel ve ruhsal 

sorunlarla baĢ etmeyi de güçleĢtirebilmektedir (1, 2, 8, 9). 

Göç eden bireylerde fiziksel rahatsızlıkların yanı sıra psikolojik rahatsızlıkların da 

görüldüğü bilinmektedir. Bu ruhsal çöküntüden en fazla kadınlar ve çocuklar 

etkilenmektedir. Kadınlar post travmatik stres bozukluğu, kültürel çatıĢma, aile rollerinde 
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değiĢim, aile içi Ģiddet gibi nedenlerle birçok ruhsal sorunla karĢı karĢıya kalmaktadır (70, 

71, 72, 73). 

Sağlık açısından incelendiğinde göç süreci içerisinde göç eden bireyler birçok 

stresörle karĢı karĢıya kalmakta, stresin sağlık üzerindeki negatif etkisine ve stresle baĢa 

çıkma mekanizmalarının yetersizliğine bağlı olarak fizyolojik ve psikolojik kökenli birçok 

sağlık problemi ile karĢılaĢmaktadırlar (74). Topçu (75) tarafından yapılan çalıĢmalarda da 

göç eden kadınların stresle baĢ etme konusunda diğer bireylere göre daha yetersiz oldukları 

saptanmıĢtır. 

 

2.3.2. Doğum Sonu Depresyonun Görülme Sıklığı 

 

DSD ile ilgili çalıĢmaların çoğu batı kültürünün egemen olduğu ülkelerde 

yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalara göre DSD, beyaz kadınların %15‟ini, batıdaki beyaz 

olmayan kadınların %30‟unu etkilemektedir
. 
Doğu toplumlarındaki oran %0-40 arasında 

değiĢmektedir. Bu konu ile ilgili olarak çeĢitli ülkelerde yapılan yaygınlık 

çalıĢmalarında farklı oranlar saptanmıĢtır.  Örneğin; Ülkelere göre EPDS ölçeği 

kullanılarak tespit edilen doğum sonu depresyon sıklıkları: Nepal‟da %4,9, 

Avustralya‟da %8, BirleĢik Arap Emirliği‟nde  %22, Endonezya‟da  % 8,4, Çin‟de % 

15,6, Ġran‟da  % 22, Hindistan‟da  %23, Pakistan‟da  %56, Guyana‟da  %57, Kosta 

Rika‟da 1. çalıĢmada %34,  2. çalıĢmada %46, Ġtalya‟da yaklaĢık %38,1, ġili‟de 

yaklaĢık %37,4, Florenzano‟da  %50, Vietnam‟da  %33, Lübnan‟da %21, Fas‟ta 

yaklaĢık %14, Ġsviçre‟de %6,7 Danimarka‟da %5,Avusturya‟da %5 Malta‟da %3,9, 

Almanya‟da yaklaĢık %4,2, Fransa‟da yaklaĢık %8,5,  Meksika‟da %15,4, Norveç „te 

yaklaĢık %9,3, Ġsveç‟te yaklaĢık %12,3, BirleĢik krallık‟ ta yaklaĢık %12,8, 

Finlandiya‟da yaklaĢık %16,6‟dır (76-84). 

Türkiye„de bu konuda yapılan bazı çalıĢmalarda DSD sıklığı oranları %14- 40,4 

arasında değiĢen değerlerde bulunmuĢtur. ÇalıĢmalarda bulunan sonuçlar Ģöyledir: 

Buğdaycı ve ark. (24) %33, Ekuklu ve Tokuç (25) %40,4, Uyar (26) %28,5, Ayvaz ve ark. 

(27) %22,9, Aydemir‟in (29) %30,6, AktaĢ‟ın (30) yaklaĢık %18,5, Serhan‟ın (31) 

çalıĢmasında ise doğum sonu depresyon riski %9,1 olarak bulunmuĢtur. Bu çalıĢmalarda 

farklı sonuçların çıkması, değerlendirmelerin doğum sonrası farklı zamanlarda yapılmasına, 
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kesme puanının değiĢik kullanılmasına ve çalıĢılan toplumun kültürel farklılıklarına bağlı 

olacağı düĢünülmektedir. 

 

2.3.3. Doğum Sonu Depresyonun Klinik Özellikleri 

 

Doğum sonu depresyon, doğumdan sonraki 2-3. haftadan sonra (olguların 

%80‟inde ilk 6 hafta içinde) sinsice baĢlar, fakat doğumdan sonra 1 hatta 2 yıla kadar 

uzayabilir. Haftalar ya da aylar süren yavaĢ bir geliĢme gösterir, daha sonra bir plato 

düzeyine ulaĢır ya da düzelir. Bazen doğumdan sonraki 4-5.aylara kadar anlaĢılmayarak 

gözden kaçabilir ya da var olan klinik belirtilerle doğum arasında bir bağlantı 

kurulamayabilir. Belirtilerin 6-9 ay sürebileceği de bildirilmektedir (15, 20). 

Doğum sonu depresyonun semptom profili, yaĢamın diğer dönemlerinde görülen 

major depresif belirtilere benzemektedir. Bunlar; ağlamaklı hal ve kontrolsüzce ağlama, 

uyku bozuklukları, yeme (iĢtah) bozuklukları (çok az veya fazla yeme), kendini değersiz 

hissetme, anksiyete ve hatta panik ataklar, suçluluk, bebekle ilgili endiĢeler, hareket ve 

konuĢmada yavaĢlık, ajitasyon veya hiperaktivite, düĢüncelerde karıĢıklık ve daha 

unutkan olma, duygusal dengesizlik, öfke hissi, umutsuzluk ve yetersizlik hissi, ölüm ve 

intiharla ilgili düĢünceler, konsantrasyon ve karar verme yeteneğinde azalma, cinsel 

isteksizliktir (11, 28, 86). 

Doğum sonrası normal sayılabilecek yakınmalar ile depresif belirtiler arasındaki 

örtüĢme, bazı durumlarda klinik tanıyı güçleĢtirebilir. Uyku bozukluğu, libido 

değiĢikliği, yorgunluk ve endiĢe doğum sonu depresyon bulguları olmakla birlikte, 

normal doğum sonu dönemde de görülebilir. Doğum sonu depresyonu doğum sonrası 

normal uyum reaksiyonlarından ayırt etmek için yapılan çalıĢmada, suçluluk duyguları, 

konsantrasyon güçlüğü, ilgi istek kaybı gibi belirtilerin yalnızca depresif hastalarda 

görüldüğü saptanmıĢtır (28). 
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2.3.4. Doğum Sonu Depresyonun Tedavisi 

 

Tedavideki birinci ilke, ayrıntılı bir öykü, fizik değerlendirme ve laboratuar 

incelemeleriyle Sheehan sendromu, hipotiroidizm gibi organik hastalıkların 

dıĢlanmasıdır. Diğer önemli bir ilke ise belirtilerin erken tanınması ve bir an önce 

tedaviye baĢlanmasıdır. Erken dönemde tanı konmaz ve etkin bir sağaltım yapılmazsa 

belirtiler kronik ve tedaviye dirençli hale gelebilmektedir (87, 88). Doğum sonu 

depresyonun Ģiddetine göre psikoterapötik tedavi, farmakolojik tedavi ve 

elektrokonvülzif  tedaviden (EKT) yararlanılabilmektedir (11). 

Psikoterapi, davranıĢsal terapi, evlilik ve aile terapileri doğum sonu 

depresyondaki anne ve babaya ya da her ikisine birlikte uygulanabilir. Psikoterapi, anne 

ya da babanın kendine zarar verme düĢünceleri ile yeni rol ve sorumluluklarına iliĢkin 

endiĢe ve korkularına, duygularını anlamalarına ve iç çatıĢmalarını dıĢa vurmalarına, 

kendine güvenin yeniden oluĢturulmasına yardımcı olur. Evlilik ve aile terapisi 

ebeveynlerin, depresyonun nedenlerini anlamalarına, suçluluk ve utanma duygularının 

azalmasına yardımcı olabilir. Psikoterapi ve diğer terapiler tek bağlarına hafif Ģiddetteki 

depresyonun iyileĢme sürecini hızlandırabilmektedir. Psikoterapi ve farmakolojik tedavi 

birlikte uygulanması depresyonun tedavisinde daha etkilidir (89, 90). 

Doğum sonu depresyon tanısı konan kadınlara antidepresan tedavi baĢlamak 

uygun bir yaklaĢımdır. Selektif seratonin geri alım inhibitör (SSG) grubu ilaçlar 

tedavide ilk seçenek olmalıdır. Çünkü bu ilaçlar yüksek dozlarda alınsa bile toksik 

etkileri son derece düĢüktür. Ayrıca hastanın daha önce cevap vermiĢ olduğu herhangi 

bir antidepresan sınıfından ilaç varsa tedavide göz önüne alınmalıdır. Uyku sorunu 

yaĢayan hastalarda trisiklik antidepresanlar (TSA) da kullanılabilir. 

EKT ise doğum sonu depresyon tedavisinde baĢarı ile uygulanmakta olan ve 

emziren annelerde bebeğe herhangi bir risk oluĢturmadığından tercih edilebilecek bir 

seçenektir. Hastalığın Ģiddetli formunda EKT düĢünülmelidir. Bazı araĢtırmacılara göre 

eğer bir ay içerisinde farmakolojik tedaviye yanıt alınamazsa EKT uygulanmalıdır. Bazı 

araĢtırmacılara göre ise EKT tedavisi özellikle tabloya delüzyonel depresyon hâkimse 

daha erken dönemde ve daha sık uygulanmalıdır (90). 

Hamilton 300 postpartum depresyon vakasının %95‟inde 6-7 hafta içinde 

elektrokonvülzif tedavi uygulaması ile düzelme kaydedildiğini bildirmiĢtir. Ancak 
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elektrokonvülzif tedavi, doğumu takip eden ilk 4-5 hafta içinde uygulanmamalıdır. Bu 

dönemde elektrokonvülzif tedavi uygulanmasının derin ven trombozu ve pulmoner 

emboliye ve hatta ölüme yol açtığına iliĢkin olgular bildirilmiĢtir (89). 

 

2.3.5. Doğum Sonu Depresyon ve Ebelik Bakımı: 

 

Doğum sonu dönemde görülen depresyon, diğer yaĢam dönemlerinde görülen 

depresyona oranla daha ciddi sonuçlar doğurmaktadır. Doğum sonu depresyon yaĢayan 

annelerin kendilerine ve bebeklerine zarar verme risklerinin yüksek olduğu bilinmektedir 

(98). Bu nedenle doğum sonu depresyon açısından riskli grupların belirlenmesi, erken tanı 

ve tedavi sağlanması önemlidir. Doğum öncesi ve doğum sonrası dönemde anne sağlığını 

koruma ve yükseltme gibi sorumluluklara sahip olan ebelere bu konuda da önemli görevler 

düĢmektedir. Yasal olarak ebeler birinci basamakta gebeleri 0-32‟inci haftalar arasında 4 

haftada bir, 32-36‟ıncı haftalar arası 2 haftada bir, 36‟ıncı haftadan doğuma kadar haftada 

bir olacak Ģekildedir. Loğusa izlemi doğumdan sonraki ilk 24 saat içinde ve doğumdan 

sonraki 2.ve 4. haftalarda izlenmelidir (92). 

Ülkemizde doğumdan önce ve sonra birçok kez anne ile etkileĢim içinde olan ebe 

doğum sonu depresyon yönünden değerlendirmelidir. Bunu sağlamada, doğum öncesi, 

doğum sonu depresyon açısından riskli durumlar belirlenmeli doğum sonu dönemde ise hem 

riskler hem de belirtiler yönünden izlenmelidir. Özellikle birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde görevli ebeler doğum öncesi ve sonrası anneye ve aileye ihtiyaç duyulan 

konularda danıĢmanlık hizmeti vermeli, profesyonel sağlık bakımına ihtiyacı olan kadınları 

tanımlamak için, doğum sonu depresyon göstergesi olabilecek belirti ve davranıĢları 

gözlemelidirler. Daha önce anksiyete, depresyon veya bipolar bozukluk gibi mental 

hastalıklar geçirenler,doğumlarından sonra annelik hüznü veya doğum sonu depresyon 

geçirenler, gebeliği süresince huzursuzluk ve endiĢe yaĢayanlar, yüksek riskli bir gebelik 

geçirenler, evlilik veya iĢ değiĢikliği gibi yaĢam stresleri / krizleri yaĢayanlar, eĢi ile iletiĢim 

zorlukları, değer çatıĢması, karar verme uyumsuzlukları, sevgi eksikliği gibi evlilikten 

memnuniyetsizliği olanlar, aile ve yakın arkadaĢlarından algıladığı sosyal destek varlığı 

olmayanlar, bebeğin bakımını eĢi olmadan tek baĢına yürütenler, istenmeyen ve planmayan 

gebelik yaĢayanlar, eğitim seviyesi ve gelir durumu düĢük olanlar,  annelik rolüne uyum 
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sağlamayan  anneler doğum sonu depresyon için riskli grup olduğundan ebelerin bu anneleri 

daha yakından izlemeleri gerekmektedir. (88).  

Doğum sonu depresyon tanısı Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği ve Beck 

Pospartum Depresyon Skalası gibi değerlendirme araçları ile konulabilir (89). Ebeler doğum 

sonrası ev ziyaretlerinde, doğum sonrası rutin sağlık kontrolleri veya bağıĢıklama sırasında 

riskli buldukları annelere değerlendirme araçlarını uygulayabilirler. Ziyaret sürecindeki 

devamlılık kadının güvende hissetmesini sağlayacağı gibi, algıladığı sosyal desteği 

güçlendirebilir. Kadının algıladığı sosyal destek, doğum sonu depresyona karĢı koruyucu rol 

oynamaktadır (26). 

Görüldüğü gibi annenin taĢıdığı doğum sonu depresyon risklerini belirleme, ruhsal 

durumunu değerlendirme, tedavi edici müdahaleye katkıda bulunma ve gerekli bulduğunda 

sevk etme ebelerin sorumluluklarındandır. Tüm bunları yerine getirebilmede en önemli 

etkenlerden biri de ebelerin doğum sonu depresyon konusunda farkındalıklarıdır. Bu amaçla 

ebeler doğum sonu depresyonun risk faktörlerini, belirtilerini tanılama yöntemini ve verdiği 

zararları iyi bilmeli, her anneyi bu açıdan izlem altına alabilme bilgi ve becerisine sahip 

olmalıdır. 

Ülkemizde ebeler koruyucu ruh sağlığı hizmetlerinde yer almakla yükümlüdürler ve 

birinci basamak sağlık hizmetlerinde ruh sağlığı hizmetlerinin yürütülmesinden 

sorumludurlar (87). Ülkemizde 2009 Haziran ayından itibaren aile hekimliği uygulamasında 

gebe izlem formları ruh sağlığının sorgulanmasına yönelik düzenlenmiĢtir (EK -6). 

Depresyonu olan hastaların yaĢadıkları umutsuzluk, benlik saygısında azalma, sosyal 

izolasyon, güçsüzlük, rol kaybı, uyku sürecinde bozulma, beslenmede değiĢim gibi sorunlar 

birer ebelik tanısı olarak ele alınmakta ve ebelerin müdahale edebilecekleri sorunlar 

arasında yer almaktadır. Ebenin depresyonu olan bireye yardım edebilmesi için öncelikle 

depresyon ve depresyonu olan bireye bakım konusunda bilgisini ve iletiĢim becerilerini 

kullanması gerekir (89, 90). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Amacı 

 

Mersin il merkezindeki Akdeniz ve Toroslar ilçelerindeki 37 Aile Sağlığı 

Merkezlerine baĢvuran bir yaĢından küçük bebeği olan annelerin doğum sonu 

depresyon riskini ve iliĢkili faktörleri belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

 

3.2. AraĢtırmanın ġekli 

 

AraĢtırma tanımlayıcı ve analitik tipte bir araĢtırmadır. Mersin il merkezindeki 

Akdeniz ve Toroslar ilçelerindeki 37 Aile Sağlığı Merkezlerine baĢvuran bir yaĢından 

küçük bebeği olan annelerin doğum sonu depresyon riskini ve iliĢkili faktörleri 

incelemek amacıyla yapılmıĢtır. 

 

3.3. AraĢtırmanın Yapılacağı Yer ve Zaman 

 

AraĢtırmaMersin il merkezlerindeki rastgele örnekleme yöntemi ile seçilmiĢ 

Akdeniz ve Toroslar ilçelerindeki 37 Aile Sağlığı Merkezlerinde yapılmıĢtır. Aile 

Sağlığı Merkezlerinin 01.08.2011-15.10.2011 tarihlerinde bir yaĢından küçük 

bebeklerini aile sağlığı merkezlerine getiren annelere uygulanmıĢtır. 

 

3.4. AraĢtırmanın Evreni 

 

AraĢtırmanın evrenini Mersin il merkezinde Toroslar, Akdeniz, Mezitli ve 

YeniĢehir olmak üzere toplam 4 merkez ilçe bulunmaktadır. Bu ilçelerinden rastgele 

örnekleme yöntemiyle seçilmiĢ olan Toroslar ve Akadeniz merkez ilçelerine bağlı 37 

Aile Sağlığı Merkezlerinde 2010 yılına ait Mersin Ġl Sağlık Müdürlüğü verilerine göre 
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bir yaĢından küçük bebeği olan 11196  anne araĢtırmanın evrenini oluĢturmaktadır (EK-

7). 

 

3.5. AraĢtırmanın Örneklemi 

 

AraĢtırmanın örneklemini Mersin il merkezindeki rastgele örnekleme yöntemiyle 

seçilmiĢ Akdeniz ve Toroslar 37 Aile Sağlığı Merkezlerine baĢvuran bir yaĢından küçük 

bebekleri olan annelerden araĢtırmayı kabul eden kiĢiler oluĢturmuĢtur. 2010 yılına ait 

Mersin Ġl Sağlık Müdürlüğü verilerine göre Akdeniz‟de 6216, Toroslar‟da 4980 kayıtlı 1 

yaĢından küçük bebek vardır.Toplam sayı 11196‟dır. 

Danacı ve ark.2002‟de (91) Türkiye‟de doğum sonu depresyon oranını %15, Ġnandı 

ve ark. 2005‟te (92)  yaptıkları araĢtırmalarında %30 olarak belirlenmiĢtir.Örneklem 

kapsamına alınacak birey sayısının belirlenmesinde, depresyongörülme oranı %15 

üzerinden hesaplanmıĢtır.Bu veriler doğrultusunda, örnekleme alınacak kiĢi sayısı, 

aĢağıdakiformül kullanılarak belirlenmiĢtir. 

n: N t2 p q/ d2 ( N-1) + t2 p q 

n: Örnekleme alınacak birey sayısı 

N: Evrendeki birey sayısı (11196) 

p: Ġncelenen olayın görülüĢ sıklığı (0,15) 

q: Ġncelenen olayın görülmeme sıklığı (1-p = 0,85 ) 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablo 

değeri (1,96) 

d: Olayın görülüĢ sıklığına göre yapılmak istenen sapma değeri (0,05). 

n: 11196 X (1,96)2 X 0,15 X 0,85 / (0,05)2 X 11195 X 0,15 X 0,85= 203 

Örneklem kapsamına alınması gereken kadın sayısı, 203 olarakbelirlenmiĢtir. Ancak 

araĢtırmanın değerlendirilmesinde kolaylık sağlaması açısından çalıĢmaya 270 kiĢiye 

ulaĢılıncaya kadar devam edilmiĢtir. AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeyen 20 anne 

olmuĢtur. 
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3.5.1.Örneklem Seçim Kriterleri 

 

GörüĢme yapmayı ve veri toplama formundaki soruları anlamaya engelleyecek 

düzeyde zihinsel yetersizliği olmayan, ruhsal hastalık tanısı olmayan, 0-12 aylık sağlıklı 

bebeği olan anneler çalıĢmaya katılma konusunda bir ölçüt olarak belirlenmiĢtir. 

 

3.6. Verilerin Toplanması 

 

Veriler annelerden mesai saatleri içinde toplanmıĢtır. AraĢtırma için gerekli 

verilerinin toplanması amacıyla 2 form kullanılmıĢtır. Birinci form çalıĢmaya alınan 

annelerin tanıtıcı özelliklerini belirlemek için hazırlanan „anne tanıtım formu‟, ikinci form 

ise doğum sonu depresyon riskini belirleyen „EPDS‟ (EK-3) dir. AraĢtırmacılar tarafından 

örnekleme alınan annelerden yazılı olarak izinleri alınarak, aynı gün içinde anketler 

uygulanmıĢtır. 

 

3.7. Veri Toplama Araçları 

 

AraĢtırma için gerekli verileri toplamak amacıyla, birinci form doğum sonrası 

depresyon oluĢumunu etkileyen faktörlerin oluĢması ve ikinci form ise EPDS‟dir. Önce 

anne tanıtıcı formu doğum sonu depresyon oluĢumunu etkileyen faktörler ve risk 

faktörlerinin sorulduğu anne tanıtım formu doldurulmuĢtur.  Anne tanıtım formu (yaĢ, 

eğitim, meslek, eĢ mesleği, eĢ eğitimi, sağlık güvencesi, doğum Ģekli, aile tipi vb.) 33 adet 

sorudan oluĢmuĢtur. EPDS 1987‟de Cox tarafından Ġngiltere‟de doğum sonrası dönemdeki 

kadınlarda depresyon riskini belirlemek amacıyla hazırlanmıĢ bir tür kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Cox tarafından geliĢtirilen ölçeğin iç tutarlılık kat sayısı (Cronbach‟s alfa) 0.87, 

kesme puanı (KP) 12/13 alındığında duyarlılık 0.85, özgüllüğü 0.77, pozitif prediktif değeri 

0.83, negatif prediktif değeri 0.78 olarak bulunmuĢtur. Ölçek postpartum depresyon riskini 

belirlemeye yönelik, tarama amaçlı bir ölçek olarak hazırlanmıĢ olup depresyon tanısı 

koymaya yönelik değildir (86). 
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EPDS‟nin Türkçe formunun adı „Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği 

(EDSDÖ)‟ dir (25). Ülkemizde Engindeniz tarafından geçerlilik ve güvenirliği yapılmıĢtır. 

EPDS‟nın iç tutarlılık katsayısı (Cronbach‟s alfa) 0.79, kesme puanı 12/13 alındığında 

duyarlılık 0.84, özgüllüğü 0.88, pozitif prediktif değeri 0.69, negatif prediktif değeri 0.94 

olarak bulunmuĢtur (86). 

EPDS 10 sorudan oluĢmaktadır. Cevaplar 4‟lü likert biçiminde değerlendirilmekte 

ve 0-3 arasında puanlanmaktadır. Her sorunun puanlaması değiĢik biçimindedir; 3., 5., 6.,7., 

8., 9., 10. maddeler giderek azalan Ģiddet gösterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 

biçimindedir.Diğer yandan, 1., 2. ve 4. maddeler ise 0, 1, 2, 3 biçiminde puanlanır. Ölçeğin 

toplam puanı bu madde puanlarının toplanması ile elde edilir. 12 puan üzerinde puan alan 

kiĢiler risk grubu olarak kabul edilir. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 0 ve en yüksek 

puan 30‟dur (29, 30). ÇalıĢmada EPDS puanı 12 alınmıĢ ve 12 ve üzeri puan alan kadınlar 

doğum sonu depresyon açısından riskli kabul edilmiĢtir. 

 

3.8. AraĢtırmanın Etik Yönü 

 

ÇalıĢmanın yapılabilmesi için Mersin Ġl Sağlık Müdürlüğü‟nden yazılı izin ve 

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu‟ndan etik onay alınmıĢtır. Ayrıca araĢtırmaya 

katılan annelerden gerekli açıklama yapıldıktan sonra yazılı izin alınmıĢtır. 

 

3.9. Veri Toplama Araçlarının Ön Uygulaması 

 

Veri toplamada sosyo-demografik özellikler soru formu iĢlerliğini anlaĢılabilirliğini 

değerlendirmek amacıyla, ġevket Sümer Mahallesinde 15 anneye ön uygulaması 

yapılmıĢtır. Ön uygulama sonuçları doğrultusunda gerekli düzenlemeler gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Ön uygulamada kullanılan anketler araĢtırmaya dahil edilmemiĢtir. 
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3.10.Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

 

AraĢtırma verilerinin toplanmasına araĢtırmanın uygulanacağı kurumlardan kurum 

onayı alındıktan sonra baĢlanmıĢtır .AraĢtırma verileri annelerin tüm iĢlemleri bittikten 

sonra yazılı ve sözlü onamları alınarak yüz yüze görüĢme tekniğiyle uygun bir odada 

toplanmıĢtır. 

 

3.11. Veri Toplama Araçlarının Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 11.5 programı kullanıldı. ÇalıĢma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatiksel metodların (ortalama, standart sapma, 

frekans) yanısıra niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Ki-Kare testi kullanıldı. 

Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. Epidemiyolojik ölçüt olarak %95 güven 

aralığı (GA) içinde Odds Ratio (OR) ayrıca belirtildi. 

 

3.12.AraĢtırmanın Zaman Çizelgesi 

 

Çizelge 3.1. AraĢtırmanın Zaman Çizelgesi 

AĢamalar ġubat- 

Mart 

2011 

Nisan- 

Mayıs 

2011 

Haziran

- 

Temmuz 

2011 

Ağustos- 

Eylül 

2011 

Ekim- 

Aralık 

2011 

0cak- 

Nisan  

2012 

Planlama, 

izinler 

      

Anket 

hazırlama 

      

Literatür 

taranması 
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Verilerin 

toplanması 

      

Verilerin 

bilgisayara 

giriĢi ve kalite 

kontrol 

      

Ġstatistiksel 

analiz 

      

Tez yazımı       
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4. BULGULAR: 

 

4.1. Annelerin Tanıtıcı Özellikleri 

 

Çizelge 4.1.Annelerin Tanıtıcı Özellikleri 

 
Özellikler   Özellikler   

YaĢ  Sayı Yüzde  Ġlk evlenme yaĢı Sayı  Yüzde  

19 yaĢ ve altı 

20-30 yaĢ 

31 yaĢ ve üzeri 

21 

161 

68 

8,4 

64,4 

27,2 

18 yaĢ altı 

19-30 yaĢ 

31 yaĢ ve üzeri 

110 

137 

3 

44 

54,8 

1,2 

Annenin gelir 

getiren bir iĢte 

çalıĢma durumu 

  EĢin gelir getiren 

bir iĢte çalıĢma 

durumu   

Var 

Yok 

31 

219 

12,4 

87,6 

Var 

Yok  

229 

21 

91,6 

8,4 

Eğitim durumu   EĢ eğitim durumu   

Okuryazar değil 

Okuryazar 

Ġlköğretim 

Lise ve üzeri  

38 

22 

121 

69 

15,2 

8,8 

48,4 

27,6 

Okuryazar değil  

Okuryazar  

Ġlköğretim  

Lise ve üzeri  

18 

4 

171 

57 

7,2 

1,6 

68,4 

22,8 

Mersin'de 

yaĢadıkları süre 

  Doğum yeri 

Mersin 

  

5 yıldan az 

5 yıl ve üzeri 

4 

246 

1,6 

98,4 

Evet 

Hayır 

141 

109 

56,4 

43,6 

ġiddet durumu   Sağlık güvencesi   

Var 

Yok 

32 

218 

12,8 

87,2 

Var 

Yok 

241 

9 

96,4 

3,6 

Aile Tipi   Ailede yaĢayan kiĢi 

sayısı 

  

Çekirdek aile 

GeniĢ aile 

186 

64 

 

74,4 

26,6 

 

3 

4-7 

8 ve üzeri 

78 

119 

53 

31,2 

47,6 

21,2 

Toplam  250 100 Toplam  250 100 
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Annelerin yaĢ ortalaması 26,70± 5,93 (median: 26, min: 17, max: 42), %94,8‟i evli, 

%87,6‟sının herhangi bir iĢte çalıĢmadığı, %32‟si ilkokul mezunu olduğu belirlenmiĢtir. 

EĢlerinin %91,6‟sının gelir getiren bir iĢte çalıĢtığı, eğitim durumlarının %38,4‟ü 

ilkokul,  %41,2‟si lise ve üzeri mezunu olduğu belirlenmiĢtir.  Annelerin evlenme yaĢ 

ortalamaları 20,19 ± 4,059 (median: 19, min: 14, max: 40), %70‟i akraba evliliği 

yapmamıĢ, %74,4‟ü çekirdek aile tipine sahip ve ailede yaĢayan kiĢi sayısı da ortalama 

5,00 ± 2,49 (median: 5, min: 3, max: 15) belirlenmiĢtir.  En uzun yaĢadıkları yerleĢim 

birimlerine göre %47,2‟si ilçe merkezinde, %81,2‟si 5 yıldan daha fazla, Mersin‟de 

yaĢadığı, %56,4‟ünün doğum yeri Mersin olduğu belirlenmiĢtir. ġiddet görme durumları 

incelendiğinde %87,2‟sinin eĢlerinden Ģiddet görmedikleri belirlenmiĢtir. Sağlık 

güvencesi durumlarına bakıldığında %96,4‟nün sağlık güvencesi olduğu belirlenmiĢtir 

(Çizelge 4.1). 

 Tabloda gösterilmemekle birlikte kadınların %26,6‟sında tanısı konulan sağlık 

sorununun olduğu belirlenmiĢtir. Bu sağlık sorunlarından ilk üç tanesi; Anemi, 

hipertansiyon ve diyabettir. 
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4.2. Annelerin Doğurganlık Özellikleri 

 

Çizelge 4.2.AnnelerinDoğurganlık Özellikleri  

 
Özellikler   Özellikler   

Son gebelikte sağlık 

sorunu  
Sayı Yüzde  

Gebeliği isteme 

durumu 
Sayı  Yüzde 

Var 

Yok  

89 

161 

35,6 

64,4 

Evet  

Hayır  

180 

70 

72 

28 

Toplam  250 100 Toplam  250 100 

Gebelik sayısı   
YaĢayan çocuk sayısı 

  

1 

2-3 

4 ve üzeri 

102 

112 

36 

40,8 

44,8 

14,4 

1 

2-3 

4 ve üzeri 

110 

109 

31 

44,0 

43,6 

12,4 

Toplam  250 100 Toplam  250 100 

Canlı doğum sayısı 
  

Ġki gebelik arasındaki 

süre* 
  

1 

2-3 

4 ve üzeri 

110 

111 

29 

44,0 

44,4 

11,6 

2 yıl ve daha az 

2 yıldan fazla 
10 

138 

 

6,8 

93,2 

 

Toplam  250 100 Toplam  148 100 

DüĢük sayısı *   Ölü doğum*   

Var  

Yok  

33 

115 

22,2 

77,8 

Var  

Yok 

20 

128 

13,5 

86,5 

Toplam  148  100 Toplam  148  100 

*Bu sorulara ilk gebeliği olmayan 148 kiĢi cevap vermiĢtir. 
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Annelerin %74,4‟ünde tanısı konulan herhangi bir sağlık sorunu yok, %44,8‟nin 

gebelik sayısı 2-3,  %44,4‟ünün canlı doğum sayısı 2-3, %8‟inin ölü doğumu var, %44‟nün 

yaĢayan çocuk sayısı 1%93,2‟sinin iki gebelik arasındaki süre 2 yıldan fazla ve  

%13,2‟sinin isteyerek düĢüğü vardır. Doğumla sonuçlanan son gebeliği (bu gebeliği) 

isteyip istemediğine bakıldığında %72‟sinin bu gebeliği istediği belirlenmiĢtir. Gebeliği 

istememe nedenleri çocuk sayısının yeterli olması, diğer çocuğun yaĢının küçük olması, 

evliliğinin yeni olması, önceki doğumlarının ölü olması ve ekonomik sebeplerden bu 

gebeliği istemediği belirlenmiĢtir (Çizelge 4.2). 

Tabloda gösterilmemekle birlikte kadınların %98‟i doğum öncesi bakım almıĢtır. 

Alınan bakım yeri incelendiğinde %66,5‟u hastanede bakım almıĢtır. Bakım alma 

sayıları incelendiğinde ortalama 3,00± 0,12 (median:3, min: 2,00 max: 4,00) bulundu. 
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4.3. Annelerin Doğum ve Doğum Sonu Dönem Özellikleri 

 

Çizelge 4.3.Annelerin Doğum ve Doğum Sonu Dönem Özellikleri 

 
Özellikler   

Doğum zamanı Sayı  Yüzde  

Miadında 

Erken doğum  

Geç doğum  

214 

24 

12 

85,6 

9,6 

4,8 

Doğum Ģekli   

Normal doğum 157 62,8 

Sezaryen  93 37,2 

Bebek cinsiyeti   

Kız 

Erkek  

110 

140 

44,0 

56,0 

Bebekte problem    

Var 

Yok 

82 

168 

32,8 

67,2 

Doğum sonu süre   

 1.ay 

2-6 ay arası 

 7-12 ay arası 

139 

62 

49 

55,6 

24,8 

19,2 

Toplam  250 100 

 

Annelerin  %85,6‟sının doğumu miadında, %62‟sinin hastanede normal doğum 

yaptığı, %56,0‟nın erkek %44,0‟nın kız bebeğe sahip olduğu, %32,8‟nin bebeklerinde 

problem olduğu, %55,6‟sının 0-1ay, %24,8‟nin 2-6 ay, %19,2‟sinin 7-12 ayda oldukları 

belirlenmiĢtir.  Bebekteki problemler; emme problemi, sarılık, doğum travması, çok 

zayıf veya iri bebek ve diğer (pnömoni vb.) dir (Çizelge 4.3). 
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4.4. Annelerin Ruh Sağlığı Özellikleri 

 

Çizelge 4.4.Annelerin Ruh Sağlığı Özellikleri 

 
Özellikler   

Ailede ruhsal hastalık Sayı  Yüzde  

Var  

Yok 

16 

234 

6,4 

93,6 

Toplam  250 100 

Doğum öncesi ve doğum 

sonu dönemde ruhsal 

sorun*   

Var  

Yok  

35 

113 

23,6 

76,4 

Toplam  148 100 

Psikolojik bir problemde 

destek alma durumu** n (35)  

Psikolog -Psikiyatrist  

Diğer (eĢ, anne, kardeĢ, 

komĢu) 

Yardım almadım 

6 

19 

10 

17,1 

54,4 

28,5 

Toplam  35 100 

* Bu soruya 148 anne cevap vermiĢtir. 

** Bu soruya 35 anne cevap vermiĢtir. 

Ailede ruhsal hastalık durumu incelendiğinde %93,6‟sının ailesinde ruhsal 

hastalığın olmadığı, %76,4‟ü önceki gebeliklerinde ya da doğumlarında herhangi bir 

ruhsal sorun yaĢamadığı ve psikolojik bir problemde %54,2‟si diğer (eĢ, anne, komĢu, 

akraba) kiĢilerden, %28,5‟si hiç yardım almadığı ve  %17,1‟i psikiyatrist ve 

psikologdan destek aldığı belirlenmiĢtir (Çizelge 4.4). 
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4.5. Annelerin Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.5.Annelerin Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Doğum sonu depresyon riski Sayı  Yüzde  

Yok 

Var  

179 

71 

71,6 

28,4 

Toplam  250 100 

 

EPDS kesme puanı 12 ve üzeri alındığında, annelerin %71,6‟sında doğum sonu 

depresyon riskinin olmadığı ve %28,4‟ünde doğum sonu depresyon riskinin olduğu 

belirlenmiĢtir (Çizelge 4.5). 
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4.6. Annelerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.6. AnnelerinTanıtıcı Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Tanıtıcı Özelliklerine Göre 

Doğum Sonu Depresyon 

Riski 

Depresyon riski  

(n =71) 

Depresyon riski yok 

( n=179) 

p- value* 

Anne yaĢı Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  p-value  

19 yaĢ altı 

20-30 yaĢ 

31 yaĢ üzeri 

3 

42 

26 

14,3 

26,1 

38,2 

18 

119 

42 

85,7 

73,9 

61,8 

 

0,057 

Medeni durum      

Evli  

Bekar 

71 

0 

30 

0 

166 

13 

70 

100 

0,020 

Anne gelir getiren iĢte      

ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

4 

67 

12,9 

30,6 

166 

13 

70 

100 

0,020 

 Anne eğitim durumu      

Okur-yazar değil 

Okur-yazar 

Ġlköğretim 

Lise ve üzeri 

19 

9 

27 

16 

50 

40,9 

66,3 

14,5 

19 

13 

53 

94 

50 

59,1 

33,8 

85,5 

 

 

0,00 

EĢ eğitim durumu      

Okur- yazar değil 

Okur- yazar  

Ġlköğretim  

Lise ve üzeri 

9 

2 

34 

26 

50 

50 

35,4 

19,7 

9 

2 

62 

106 

50 

50 

64,6 

80,3 

0,006 

EĢ gelir getiren iĢte      

ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

65 

6 

91,5 

8,5 

164 

15 

91,6 

32,4 

 

0,985 

Evlenme yaĢı      

18 yaĢ ve altı 

19-30 yaĢ 

31 yaĢ ve üzeri 

44 

27 

0 

61,9 

38,1 

0 

66 

110 

3 

37 

61,4 

1,6 

0,009 

Toplam  71 100 179 100 

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 
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Depresyon riski belirlenen annelerin %26,1‟i 20-30 yaĢ arasında, %38,2‟sinin 31 yaĢ 

ve üzerinde olduğu ve %28,6‟sının eĢinin gelir getiren bir iĢte çalıĢtığı belirlenmiĢtir. Ancak 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). Evlilerin %30‟nun, eğitim 

durumu ilköğretim olanların %66,3‟nün, eĢinin eğitim durumu okur-yazar olan ve 

olmayanların %50‟sinin ve 18 yaĢ ve altında evlenen annelerin %40‟nın depresyon riski 

olduğu belirlenmiĢtir ve farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05) 

(Çizelge 4.6). 
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4.7. Annelerin Aile Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.7.Annelerin Aile Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Aile özelliklerine 

göre doğum 

sonu depresyon 

riski 

Depresyon riski var 

 (n=71) 

Depresyon riski yok 

( n=179) 

p- value* 

Akraba evliliği Sayı   Yüzde  Sayı   Yüzde  p-value 

Var  

Yok  

34 

37 

45,3 

21,1 

41 

138 

54,7 

78,9 

 

0,001 

Aile tipi      

Çekirdek aile 

GeniĢ aile 

47 

 24 

25,3 

37,5 

139 

40 

74,7 

62,5 

 

0.061 

Ailede yaĢayan 

kiĢi sayısı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

4-7 

8 ve üzeri 

7 

37 

27 

8,9 

31,4 

50,9 

72 

81 

26 

91,1 

68,6 

49,1 

 

0,001 

Toplam  71 100 179 100  

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

Depresyon riski taĢıyan annelerin %21,1‟nin akraba evliliği yaptığı belirlendi ve 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Annelerin %37,5‟nun geniĢ 

ailede yaĢadığı belirlendi. Ancak farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0,05). Annelerin %31,4‟nün ailesinde yaĢayan kiĢi sayısı 4-7 kiĢidir ve 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05) (Çizelge 4.7). 
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4.8. Annelerin Doğdukları ve YaĢadıkları Yere Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.8.Annelerin Doğdukları ve YaĢadıkları Yere Göre Doğum Sonu Depresyon 

Riski 

 
Annelerin 

Doğdukları ve 

YaĢadıkları Yere 

Göre Doğum Sonu 

Depresyon Riski 

 

Depresyon riski var  

(n=71) 

Depresyon riski yok  

(n=179) 

p-value* 

En uzun yaĢadıkları 

yer 

 

Sayı  

 

Yüzde  

 

Sayı  

 

Yüzde  

 

p-value 

Ġl merkezinde, 

Ġlçe merkezinde 

Köy ve ya bucakta 

35 

27 

9 

34,7 

22,9 

29 

66 

91 

22 

65,3 

77,1 

71 

 

0,156 

Mersin’de 

yaĢadıkları süre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 yıldan az 

5 yıl ve üzeri 

4 

67 

100 

27,2 

0 

179 

0 

72,8 

 

0,001 

Doğum yeri Mersin       

Evet 

Hayır 

34 

 37 

24,1 

33,9 

107 

72 

75,9 

66,1 

 

0,087 

Toplam  71 100 179 100  

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

Depresyon riski saptanan annelerin %34,7‟i en uzun süre yaĢadıkları yerin il 

merkezi olduğu ve %33,9‟nun doğum yerinin Mersin olmadığı belirlenmiĢtir. Ancak 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). Kaç yıldır Mersin‟de 

yaĢadıkları incelendiğinde%100‟ünün 5 yıldan daha az süredir Mersin‟de yaĢadığı ve farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0, 05) (Çizelge 4.8). 
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4.9. Annelerin ġiddet Durumuna Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.9.Annelerinġiddet Durumuna Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

 
Annelerin ġiddet 

Durumuna Göre 

Doğum Sonu 

Depresyon Riski 

Depresyon riski var 

 (n =71) 

Depresyon riski yok  

(n=179) 

p- value* 

ġiddet durumu Sayı Yüzde  Sayı  Yüzde  p-value 

Var  

Yok  

19 

52 

59,4 

23,9 

13 

166 

40,6 

76,1 

0,001 

Toplam  71 100 179 100  

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

 

Depresyon riski saptanan annelerin %59,4‟ünün eĢlerinden Ģiddet gördükleri ve 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05) (Çizelge 4.9). 
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4.10. Annelerin Doğurganlık Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.10.Annelerin Doğurganlık Özelliklerine Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Annelerin Doğurganlık 

Özelliklerine Göre Doğum 

Sonu Depresyon Riski 

Depresyon riski var 

(n=71) 

Depresyon riski 

yok  

(n =179) 

p-value* 

Gebelik sayısı Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  p-value 

1 

2-3 

4 ve üzeri  

10 

36 

25 

9,8 

32,1 

69,4 

92 

76 

11 

90,2 

67,9 

30,6 

 

0,000 

Canlı doğum sayısı       

1 

2-3 

4 ve üzeri 

12 

40 

19 

10,9 

36 

66,5 

98 

71 

10 

89,1 

64 

34,5 

 

0,000 

Ölü doğum sayısı**      

Var  

Yok 

10 

51 

50 

39,8 

10 

77 

50 

60,2 

 

0,391 

DüĢük sayısı**      

Var 

Yok 

20 

41 

60,6 

35,7 

13 

74 

39,4 

64,3 

0,010 

YaĢayan çocuk       

1 

2-3  

4 ve üzeri 

12 

38 

21 

10,9 

34,9 

67,7 

98 

71 

10 

89,1 

65,1 

32,3 

 

0,000 

Gebelik süresi**      

2 yıl ve daha az 

2 yıldan fazla 

6 

55 

60 

39,9 

4 

83 

40 

60,1 

 

0,211 

Gebeliği isteme       

Evet  

Hayır  

32 

39 

17,8 

55,7 

148 

31 

82,2 

44,3 

0,000 

 

Gebelikte sağlık sorunu      

Var 

Yok 

37 

34 

41,6 

21,1 

52 

126 

58,4 

78,9 

0,001 

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

**Bu sorulara ilk gebeliği olmayan 148 kiĢi cevap vermiĢtir. 
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Depresyon riski saptanan annelerin doğurganlık özellikleri incelendiğinde 

%50,7‟sinin gebelik sayısı 2-3 olduğu,  %66,5‟unun 4 ve üzeri canlı doğumu ve %67,7‟sinin 

4 ve üzeri yaĢayan çocuğunun olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Ölü doğum varlığına bakıldığında %50‟sinin ölü doğumunun 

olduğu belirlenmesine rağmen fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p>0,05). Ġsteyerek 

düĢük varlığına bakıldığında %60,6‟sının düĢüğünün olduğu ve farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Gebelik sürelerine bakıldığında %60‟nın gebelik 

süresinin 2 yıl ve daha az olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur 

(p>0,05). Gebelikte sağlık sorunları incelendiğinde %41,6‟sının gebeliğinde sağlık sorunun 

olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0,05) (Çizelge 4.10). 

Tabloda gösterilmemekle birlikte depresyon riski saptanan annelerin %28,6‟sı 

doğum öncesi bakım almıĢ olup fark istatistiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur (p>0,05). 

%30,1‟I hastanede ve %28,2‟si 5 ve üzeri doğum öncesi bakım aldığı bulunmuĢtur. Ancak 

farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (p>0,05). 
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4.11.Annelerin Doğum ve Doğum Sonu Dönem Özelliklerine Göre Doğum Sonu 

Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.11.AnnelerinDoğum ve Doğum Sonu Dönem Özelliklerine Göre Doğum 

Sonu Depresyon Riski 

 

Annelerin Doğum ve 

Doğum Sonu Dönem 

Özelliklerine Göre 

Doğum Sonu 

Depresyon Riski 

Depresyon riski var  

(n=71) 

Depresyon riski yok 

(n=179) 

p-value* 

Doğum zamanı Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  p-value 

Miadında  

Erken doğum  

Geç doğum 

63 

4 

4 

29,4 

16,7 

33,3 

151 

20 

8 

70,6 

83,3 

66,7 

0,390 

 Doğum Ģekli       

Normal doğum 

Sezaryen 

44 

27 

28 

29 

113 

66 

72 

71 

0,865 

Bebeğinin cinsiyeti       

Kız  

Erkek  

32 

39 

29,1 

27,9 

78 

101 

70,9 

72,1 

0,830 

Bebekte sağlık sorunu       

Var 

Yok 

24 

47 

33,8 

28 

58 

121 

66,2 

72 

0,436 

Doğum sonu süre      

Doğum sonu 0-1 ay 

Doğum sonu 2-6 ay 

Doğum sonu 7-12 ay 

29 

20 

22 

20,9 

32,3 

44,9 

110 

42 

27 

79,1 

67,7 

55,1 

0,004 

Toplam  71 100 179 100  

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 
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Depresyon riski saptanan annelerin %88,7‟sinin doğumunun miadında, %29‟unun 

sezaryen ile doğum yaptığı, %54,9‟u erkek, %45,1‟i kız bebeğe sahip olduğu, %66,2‟sinin 

bebeğinde sağlık sorunun (emme problemi, sarılık, doğum travması vb.) olmadığı 

belirlenmiĢtir. Farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05).  Doğum 

sonu sürelerine bakıldığında %44,9‟u doğum sonu 7-12 ay arasında ve fark istatistiksel 

olarak anlamlı belirlenmiĢtir (p<0,05) (Çizelge 4.11). 
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4.12. Annelerin Ruh Sağlığı Özellikleri Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 

Çizelge 4.12.Annelerin Ruh Sağlığı Özellikleri Göre Doğum Sonu Depresyon Riski 

 
Annelerin Ruh Sağlığı 

Özellikleri Göre Doğum 

Sonu Depresyon Riski 

Depresyon riski var  

(n =71) 

Depresyon riski yok  

(n =179) 

p-value 

Ailede ruhsal hastalık  Sayı Yüzde Sayı Yüzde p-value* 

Var 

Yok 

7 

64 

43,8 

27,4 

9 

170 

56,2 

72,6 

 

0,163 

Doğum öncesi ve doğum 

sonu dönem ruhsal 

sorun** 

     

Var 

Yok 

22 

39 

62,9 

34,5 

13 

74 

37,1 

65,5 

0,007 

Psikolojik sorunla baĢ 

etme durumları*** 

     

Psikiyatri-psikolog 

Diğer (eĢ, anne, akraba) 

Yardım alamadım 

3 

12 

7 

75 

54,5 

77,8 

1 

10 

2 

25 

45,5 

22,2 

0,414 

*χ2:Ki kare test ile bulunan p değeridir. 

**Bu soruya ilk gebeliği olmayan 148 kiĢi cevap vermiĢtir. 

***Bu soruya önceki gebeliklerinde ya da önceki doğumlarda ruhsal sorun yaĢayan 35 kiĢi cevap 

vermiĢtir. 

 

Depresyon riski saptanan annelerin %43,8‟nin ailesinde ruhsal hastalığın olduğu, 

psikolojik sorunla baĢ etme durumları incelendiğinde %54,5‟nun diğer kiĢilerden (eĢ,anne, 

akraba) destek aldıkları ve farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (p>0,05). 

Doğum öncesi ve doğum sonu ruhsal sorun yaĢama durumları incelendiğinde %62,9‟nun 

ruhsal sorun yaĢadığı ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p<0,05) (Çizelge 

4.12). 
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4.13. Khi-Kare Testi ile Değerlendirilen Verilerin Epidemiyolojik Ölçüt Odds 

Ratio Ġle Değerlendirilmesi 

 

Çizelge 4.13.Khi-Kare Testi ile Değerlendirilen Verilerin Epidemiyolojik Ölçüt Odds 

Ratio Ġle Değerlendirilmesi 

 

Khi-Kare Testi ile 

Değerlendirilen 

Verilerin 

Epidemiyolojik Ölçüt 

Odds Ratio Ġle 

Değerlendirilmesi 

Depresyon 

var  

(n=71) 

 

% Depresyon 

yok  

(n =179) 

% OR %95 Güven aralığı 

(GA) 

Akraba evliliği       

Var  

Yok  

34 

37 

45,3 

21,1 

41 

138 

54,7 

78,9 

2,144 (1,468-3,132) 

ġiddet durumu       

Var  

Yok  

19 

52 

59,4 

23,9 

13 

166 

40,6 

76,1 

2,489 (1,716-3,611) 

Bebek cinsiyeti       

Kız 

Erkek  

32 

39 

29,1 

27,9 

78 

101 

70,9 

72,1 

1,044 (0,703-1,550) 

Ailede ruhsal sorun       

Var  

Yok  

7 

64 

43,8 

27,4 

9 

170 

56,2 

72,6 

1,600 (0,884-2,896) 

Annede ruhsal sorun       

Var  

Yok  

22 

39 

62,9 

34,5 

13 

74 

37,1 

65,5 

1,821 (1,271-2,610) 
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Doğum sonu depresyon riski akraba evliliği olanlarda olmayanlara göre 2,144 (%95 

GA (1,468-3,132) kez daha fazla idi. ġiddet görenlerde depresyon riski Ģiddet görmeyenlere 

göre 2,489 (%95 GA (1,716-3,611) kez daha fazla idi. Bebeklerin cinsiyetine göre 

depresyon riski kız bebeğe sahip olanlarda erkek bebeğe sahip olmaya göre 1,044 (%95 GA 

(0,703-1,550) kez daha fazla idi. Ailede ruhsal sorun varlığı olanlarda depresyon riski 

olmayanlara göre 1,600 (%95 GA (0,884-2,896) kez daha fazla idi. Annede ruhsal sorun 

varlığı olanlarda depresyon riski olmayanlara göre1,821 (%95 GA (1,271-2,610) kez daha 

fazla idi (Çizelge 4.13). 
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5. TARTIġMA 

 

 

Gebelik, doğum ve özellikle de doğum sonu dönem kadınlar içinfizyolojik, ruhsal ve 

sosyal sorunların yaĢandığı bir kriz dönemi olmaktadır (53). Doğum sonu dönemde anneler, 

yeni rollerini öğrenmek, bebekle iletiĢim kurmak, bebeğe bakım vermek, bebekle ilgili 

sorunlarla baĢ etmek zorunda kalmaktadırlar. Dolayısıyla doğum sonu dönem kadın için çok 

olumlu, doyum sağlayan, aile bağlarının güçlendiği bir dönem olabileceği gibi, bu rollere 

alıĢılamayan, zorlukları ve güçlükleri beraberinde getiren ruhsal sıkıntıların yaĢanabileceği 

bir dönem de olabilmektedir (6,9). Bu nedenle kadınlar, doğum sonrası ilk bir yıl içinde 

psikiyatrik hastalıklar özellikle anksiyete bozuklukları, obsesif-kompulsif hastalıklar, 

depresyon ve nadiren de psikoz açısından risk altındadırlar. Literatürde, bu hastalıklar 

içersinde yer alan doğum sonu depresyonun en fazla görülen sağlık sorunu olduğu 

belirtilmektedir (15).  

AraĢtırma kapsamına alınan Mersin ili Akdeniz ve Toroslar Ġlçesindeki Aile Sağlığı 

Merkezi‟ne baĢvuran 1 yaĢından küçük bebeği olan 250 kadında EPDS ölçeği kullanılarak 

tespit edilen doğum sonu depresyon riski %28,4 olarak saptandı. EPDS kesme puanı 12 ve 

üstü alındı. 

EPDS ölçeği kullanılarak tespit edilen doğum sonu depresyon riski ülkelere göre 

değiĢiklik göstermektedir. Örneğin, Nepal‟da  %4,9, Avustralya‟da %8, Endonezya‟da  

%8,4, Meksika‟da %15,4, Çin‟de %15,6, Ġran‟da  %22, Hindistan‟da  %23, Pakistan‟da  % 

56, Guyana‟da  %57‟ tür  (76-84). 

Türkiye‟de DSD sıklığını belirlemek amacıyla yapılan bazıçalıĢmalarda, DSD 

sıklığı %14-40,4 gibi geniĢ bir aralıkta belirlenmiĢtir(12). Manisa‟da, %36,9,  Ġzmir‟ de %29 

Samsun‟da %23,1 olarak belirlenmiĢtir (30). Mersin‟de Buğdaycı ve ark. (24) çalıĢmasında 

doğum sonu depresyon riski yaklaĢık %33 bulunmuĢtur. 

Anne yaĢı DSD görülme durumunu etkileyebilen önemli risk faktörlerindendir. 

ÇalıĢmamızda anne yaĢı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢkiye rastlanmamıĢtır. (p>0,05).  

Aydemir‟in (29), AktaĢ‟ın (30), Serhan‟ın (31), Durukan‟ın (94), Efe ve ark.ve 

Özdemir‟in (95) çalıĢmalarında da anne yaĢının doğum sonu depresyon sıklığını 
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etkilemediği saptanmıĢtır. Verkerk ve ark. (96) Hollanda‟da yaptıkları çalıĢmada yaĢ ile 

EPDS skorları arasındaki iliĢkiyi istatistiksel olarak anlamsız bulmuĢlardır. Bu çalıĢmalar 

bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ġnandı ve ark. (108) çalıĢmasında da küçük anne yaĢı postpartum depresyon için risk 

faktörü olarak belirtilmiĢtir. Bulgulardaki farklılığın çalıĢmamızdaki annelerin ağırlıklı 

olarak adölesanları kapsamadığından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Kadınların çalıĢma durumu DSD görülme olasılığını artırabilen diğer bir risk 

faktörüdür. ÇalıĢan kadınların, temel gereksinimlerini karĢılama, yaĢamsal güçlüklerle baĢ 

edebilme, sosyo-ekonomik sorunları daha azyaĢama ve ev ortamı dıĢında kendi iĢ çevresi ile 

iletiĢim halinde olmaları nedeniyle DSD görülme riski çalıĢmayan kadınlardan daha az 

olabilmektedir(110). ÇalıĢmamızda kadınların çalıĢma durumu ile depresyon riski arasında 

istatistiksel anlamlı bir iliĢkiye rastlanmamıĢtır (p<0,05). Ancak konu ile literatür 

incelndiğinde farklı sonuçlar elde edilmiĢtir. Örneğin, Özdemir‟in (95) ve Serhan‟ın (31) 

Konya ilindeki çalıĢmalarında, AktaĢ‟ın (30) ve Durukan‟ın (94) Ankara‟daki 

çalıĢmalarında da annenin mesleği ile depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmazken, Nur ve ark. (71) Sivas‟ta, Ġnandı ve ark. (92) Türkiye‟nin orta ve 

doğusunda yaptıkları çalıĢmalarda doğum sonu depresyon riski ile annenin çalıĢmaması 

arasında anlamlı bir iliĢki bulmuĢlardır. Atasoy ve ark. ise çalıĢan annelerde doğum sonu 

depresyon riski çalıĢmayanlara göre daha yüksek bulunmuĢtur (30). 

Bizim çalıĢmamızda annelerin çoğunluğu ev hanımı olduğundan doğum sonu 

depresyon ile iliĢki kurulamamıĢtır. Ayrıca çalıĢan kadınların doğum sonu erken dönemde 

çalıĢma yaĢamına yenidenbaĢlamaları, bebeğin bakım sorumlulukları nedeniyle sık sık iĢ 

yerinden izinalmak zorunda kalmaları ve bunun sonucunda iĢveren ve iĢ 

arkadaĢlarınınolumsuz tutumlarıyla karĢılaĢabilme olasılıklarının artması, çalıĢmayan 

annelerin de ekonomik zorluklar nedeniyle depresyon görülme olasılığının artması ile 

iliĢkilendirilebilinir. 

Kadınların öğrenim düzeyi, DSD görülme durumunu etkileyebilen risk faktörleri 

arasındadır (8). Literatürde, kadınların öğrenim düzeylerinin yüksekolması, sosyo-kültürel 

ve ekonomik statülerinin artmasına, problem çözmebecerisinin güçlenmesine, gelecek 

kaygısını daha az yaĢamalarına ve kendilerine güvenlerinin artmasına neden olacağı 

bildirilmektedir (98). ÇalıĢmamızda anne eğitim durumu ile doğum sonu depresyon sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (p<0,05). 
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Durukan‟ın (94) Ġstanbul‟daki, Sünter‟in (98) Samsun‟daki çalıĢmalarında annenin 

eğitim düzeyi ile DSD riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır. Dündar (85) 

çalıĢmasında annelerin eğitim düzeyi ile DSD puanları arasında bir iliĢki olduğunu, eğitim 

düzeyi arttıkça doğum sonu depresyon puanının azaldığını saptamıĢtır. Ġnandı ve ark. (92) 

çalıĢmalarında da eğitim düzeyi azaldıkça DSD oranının arttığı bildirilmiĢtir. AktaĢ‟ın (30) 

Ankara‟daki çalıĢmasında annenin eğitim düzeyi ile DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Okuryazar olmayan kadınların doğum sonu 1.gün, doğum sonu 

2. hafta, doğum sonu 6. hafta EPDS‟ den aldıkları puan ortalamaları, ilköğretim ve lise ve 

üzeri öğrenim düzeylerine sahip olan kadınlara göre yüksektir. Campbell ve ark. (97) 1033 

kadında yaptıkları çalıĢmada annelerin eğitim düzeyi ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir 

iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Aderibigbe ve ark.(107) Nijeryalı 53 kadınla yaptıkları 

çalıĢmada eğitim süresi 6 yıl ve daha altında olan annelerin DSD puanlarının daha yüksek 

olduğunu saptamıĢlardır.Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir 

Ekuklu ve ark. (25) Edirne‟de yaptıkları çalıĢmada, Serhan‟ın (31) ve 

Özdemir‟in (95) Konya ilindeki, Nur ve ark. (71)Aydemir‟in (29) Ġstanbul‟daki 

çalıĢmalarında, Verkerk ve ark. (96) Hollanda da yaptıkları çalıĢmada eğitim düzeyi ile 

DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki bulamamıĢtır.  

Öğrenim düzeyi arttıkça kadınların doğum sonu dönemde yaĢabilecekleri sorunları 

ifade edebilme, depresyonu algılama ve anlamlandırmada daha etkin olabileceklerini 

düĢündürmektedir. 

EĢin çalıĢma durumu doğum sonu depresyon için diğer risk faktörlerindendir. 

ÇalıĢmamızda eĢin çalıĢma durumu ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05). 

Özdemir‟in (95) Konya‟daki, Dündar‟ın (85) Manisa‟daki çalıĢmaları eĢlerin 

çalıĢma durumu ile DSD riski arasında bir iliĢki olmadığını bulmuĢtur.Bu çalıĢmalar bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ekuklu ve ark. (25) Edirne‟deki çalıĢmalarında, eĢleri çalıĢmayan annelerde DSD 

riskinin arttığını saptamıĢlardır. Nur ve ark. (71) Sivas‟taki, Serhan‟ın (31) Konya‟daki, 

Durukan‟ın (94) ve Aydemir‟in (29) Ġstanbul‟daki çalıĢmalarında DSD riski ile eĢlerin 

çalıĢma durumları arasında istatistiksel anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. EĢleri çalıĢmayan 

kadınlarda DSD daha çok görülmüĢtür.Aydın ve Tokuç da yaptıkları çalıĢmalarda eĢ 

iĢsizliğini DSD için risk faktörü olarak saptamıĢlardır. DüĢük ekonomik statüdeki 
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kadınlarda kötü yaĢam koĢullarının depresyon riskini artırdığı saptanmıĢtır. Fakirlik 

depresyon için kronik stresör faktör olarak belirlenmiĢtir (30).  

Ekonomik gelirleri eĢ çalıĢmamasına bağlı olan kadınlardaki düĢük gelir düzeyinin 

neden olduğu kötü yaĢam koĢullarının depresyon için risk faktörü olduğunu ve bu kadınların 

ayrıntılı değerlendirilmeleri gerektiği düĢündürmektedir. 

EĢin eğitim durumu doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. EĢin eğitim 

durumu ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır 

(p<0,05). 

Ülkemizde yapılan diğer araĢtırmalarda ise farklı sonuçlar bulunmuĢtur. Özdemir‟in 

(95) ve Serhan‟ın (31) Konya‟daki, Dündar‟ın (85) Manisa‟daki, Durukan (94) ve 

Aydemir‟in (29) Ġstanbul‟daki çalıĢmalarında kadınların eĢlerinin eğitim düzeyi ile DSD 

riski arasında bir iliĢki olmadığı saptanmıĢtır.  

Ekuklu ve ark. (25) çalıĢmalarında, kadınların eĢlerinin eğitim düzeyi düĢtükçe DSD 

riskinin arttığını saptamıĢlardır. Sünter ve ark. (98)  çalıĢmalarında eĢlerin lise ve altı eğitim 

düzeyine sahip olma durumunda DSD riski 2 kat daha fazla bulmuĢlardır. Bu çalıĢma bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Eğitim düzeyi yüksek eĢlerin bebek bakımı konusunda eĢlerine daha çok destek 

olduklarını göstermiĢtir. 

Ġlk evlenme yaĢı doğum sonu depresyon için diğer risk faktörlerindedir.  

ÇalıĢmamızda evlenme yaĢı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki vardır (p<0,05). 

Adölesan annelerde doğum sonrası depresyon riski yüksek olarak saptanmıĢtır.Anne 

yaĢının küçük olması  DSD için risk faktörü olarak belirlenmiĢtir. Erken yaĢta, 18 yaĢından 

önce, evlilik yapan ve premenstrual semptomları olan kadınlarda depresyon oranı fazla 

bulunmuĢtur (27, 92). Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Atasoy ve Dündar‟ın (85) yaptıkları çalıĢmalarda annelerin evlenme yaĢı ile DSD 

sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

Ülkemiz genelinde yapılan her dört evlilikten biri çok küçük yaĢlarda 

yapılabilinmektedir. Ataerkil ve geleneksel toplum yapısı, erken yaĢta evlilikleri 

normalleĢtirmiĢ ve meĢrulaĢtırmıĢtır. Oysa erken yaĢta yapılan evlilikler kız çocuklarının 

toplumdaki eĢitsiz konumunu pekiĢtirmekte ve hayat tercihlerini azaltmaktadır. Bu sonuç 
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henüz geliĢimini tamamlamamıĢ gençlerin evliliğin getirdiği ağır sorumlulukları 

yüklenmesinin psikolojik travmaların ortaya çıkmasına neden olabileceğini göstermektedir. 

Akraba evliliği doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda 

akraba evliliği ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

vardır (p<0,05).  

Kuzey Afrika, Ortadoğu ve merkezi Asya boyunca Hindistan‟da Müslüman nüfusun 

yoğun olduğu bölgelerde evliliklerin büyük bir oranının yakın biyolojik bağı olan akrabalar 

arasında yapıldığı belirlenmiĢtir. Güney Asya ülkeleri akraba evliliğin en yüksek olduğu 

ülkelerdir. Bu ülkelerde akraba evliliği yapan kadınların sosyoekonomik düzeyi düĢük 

ailelerden geldikleri, eğitim seviyelerinin de düĢük olduğu, çok erken yaĢta çocuk 

doğurmaya baĢladıkları saptanmıĢtır (99). Aileleri tarafından akrabaları ile zorunlu olarak 

evlendirilen bu kadınlarda depresyon, anksiyete bozukluğu, somatoform bozukluk, benlik 

saygısında düĢme ve intihara eğilim gözlenmiĢtir. 

Türkiye‟de de halen akraba evliliklerinin oldukça yaygın olduğu, bu ailelerde 

kadının tek rolünün annelik olduğu ve annenin baĢka bir konuda söz sahibi olmadığı 

söylenebilir. Bunun kadınlarda daha çok stres yarattığı ve doğum sonu depresyona 

yatkınlığı arttırdığı düĢünülmektedir. 

Aile tipi doğum sonu depresyon için diğer risk faktörlerindendir. ÇalıĢmamızda aile 

tipi ile depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05).  

Ekuklu ve ark. (25), Danacı ve ark. (91), Serhan‟ın (31) çalıĢmalarında, aile tipi ile 

DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Bu çalıĢmalar 

bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

YaĢamın Ģehir merkezine kayması ile geçmiĢ yıllara göre ailelerin geniĢ aile 

tipinden çok çekirdek aile tipine sahip olduğu ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

  Ailede yaĢayan kiĢi sayısı doğum sonu depresyon için diğer risk faktörlerindendir. 

Ailede yaĢayan kiĢi sayısı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki vardır (p<0,05). 

Öte yandan literatürlerde de; zayıf aile iliĢkileri olan özellikle eĢ ailesi ile çatıĢmaları 

olan, ekonomik zorunluluklardan dolayı eĢ ailesi ile beraber yaĢayan, kötü kayınvalide 

iliĢkileri olan, aileden bebek bakımı konusunda yeterli desteği alamadığını düĢünen 

kadınlarda doğum sonu depresyonun daha fazla görüldüğü bildirilmiĢtir (26,100). 
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Ailede yaĢayan kiĢi sayısının artmasının kadınlar için daha fazla zorluk ve yük 

getirdiğini ve doğum sonu depresyona yatkınlığın attırması ile iliĢkilendirilebilinir.  

En uzun süre yaĢanılan yer doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür.En uzun 

yaĢanan yerleĢim birimi ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki yoktur (p>0,05). 

Hocaoğlu ve ark. (100)  Özdemir‟in (95) çalıĢmalarında yerleĢim yeri ile DSD 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Bu çalıĢma bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Danacı ve ark.(91) Manisa il merkezindeki çalıĢmalarında, DSD sıklığının 

gecekonduda yaĢayanlarda kent merkezinde yaĢayanlara göre 2.77 kat daha sık görüldüğünü 

saptamıĢlardır. Ġnandı ve ark. (92) çalıĢmasında ise, köyde veya kırsal alanda yaĢayan 

annelerde DSD sıklığı Ģehirde yaĢayanlara göre 1.02 kez daha çok görülmüĢtür. 

Kırsal ve köyde yaĢayanların sağlık bakımı almalarının daha zor olduğundan doğum 

sonu depresyona yatkınlıklarının artacağı düĢünülmektedir. 

Göç etme doğum sonrası depresyon için risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan annelerin %43,6‟sı göç ettiklerini, %64,2‟si doğu bölgesi (Doğu Anadolu 

ve Güneydoğu Anadolu), %20,2‟si güney (Akdeniz), %11,1‟i batı (Marmara ve Ege), 

%4,6‟sı kuzey (Orta Anadolu ve Karadeniz) bölgesinden geldiklerini belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda göç etme ile doğum sonu depresyon riski arasında anlamlı iliĢki 

yoktur(p>0,05). 

Aydemir‟in (29) Ġstanbul‟daki çalıĢmasında DSD sıklığı ile göç etme durumu 

arasında anlamlı iliĢki yoktur. Bu çalıĢma bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

ġehirlerdeki hızlı değiĢim ve kompleks sosyal oluĢum kültürel ayrılıklar 

oluĢturmuĢtur. Kadınlar için ek risk faktörleri olan cinsiyet ayırımı, sosyal statü, sınırlı 

eğitim fırsatları, sosyal hizmet yokluğu kadın sağlığı açısından fazladan yük getirmektedir. 

Özellikle Doğu ve Güneydoğu Anadolu‟dan büyük Ģehirlere göç eden kadınlarda zor yaĢam 

koĢulları, düĢük gelir seviyesi, yüksek doğurganlık, düĢük eğitim seviyesi depresyonda 

kronik stresör faktör olarak belirlenmiĢtir (94). Ancak bu çalıĢmada göç doğum sonrası 

depresif semptomatolojide bir risk faktörü olarak saptanmamıĢtır. Bu sonuç çalıĢmaya 

katılan annelerin sağlık hizmetlerine ulaĢabilen bir alt grubu temsil ettiği de göz önüne 

alınarak yorumlanmalıdır. 
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ġiddet görme durumu doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda 

Ģiddet görmekle doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

vardır (p<0,05). 

Danacı ve ark. (91) tarafından eĢ ve eĢin ailesi ile kötü iliĢkileri olan kadınlarda 

doğum sonrası depresyon oranları yüksek oranda tespit edilmiĢtir. Zayıf evlilik iliĢkisi ve 

aile içi Ģiddet ve etnik faktörler DSD için risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir (101). 

Aydemir‟in (29) yapmıĢ olduğu çalıĢmada aile içi Ģiddete maruzkalan kadınlarda EPDS 

puanları anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıĢtır. Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı 

desteklemektedir. 

ġiddete maruz kalmanın birden çok psikolojik bozukluğa yol açtığını ve ayrıca 

çalıĢmalarda kadınların Ģiddeti algılama düzeylerinin de ayrıca sorgulanması bu konuda 

yardımcı olacaktır. 

Sağlık güvencesinin varlığı doğum sonu depresyon açısından bir risk faktörüdür. 

Sağlık güvencesi ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki yoktur (p>0,05). 

Dündar (85), Aydemir ve Özdemir‟in (95) çalıĢmalarında annelerin sağlık güvencesi 

ile DSD sıklığı arasında bir iliĢki olmadığı saptanmıĢken, Sünter ve ark. (98)çalıĢmalarında 

sağlık güvencesi olmayanlarda DSD‟nun 2,1 kat daha fazla olduğu saptanmıĢtır. AktaĢ‟ın 

(30) çalıĢmasında sağlık güvencesi ile DSD sıklığı arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

Ġnandı ve ark. (92)‟nın yaptığı bir çalıĢmada düĢük ekonomik statüdeki özellikle eĢleri iĢsiz 

ve herhangi bir sosyal sağlık güvencesine sahip olmayan ev kadınlarında DSD riski yüksek 

olarak bulunmuĢtur. Danacı ve ark (91) yaptığı bir çalıĢmada yaĢayan çocuk sayısı fazla 

olan, gecekonduda yaĢayan, sosyal güvencesi olmayan düĢükekonomik statüdeki kadınlarda 

depresyon riskinin yüksek olduğu saptanmıĢtır. Mancini ve ark. (102) yaptığı bir çalıĢmada 

fakirlik ve buna bağlı sosyal sağlık güvencesi olmama orta sınıf beyaz kadınlarda DSD için 

risk faktörleri arasında belirtilmiĢtir.  

Sağlık güvencesi olmayan kadınların, gelir durumlarının genellikle düĢük olduğu, 

yaĢamlarında sağlıkla ilgili konulara beslenme, barınma gibi temel gereksinimlerden sonra 

ikinci planda yer verdikleri ya da sağlık açısından olumsuz giden durumların farkına 

varamamaları ile iliĢkilendirilir. ÇalıĢmamızdaki örneklem grubunun ağırlıklı olarak sağlık 

güvencesi olan kiĢilerden oluĢması böyle bir iliĢkinin belirlenmesini kısıtlayan bir faktör 

olarak düĢünülmektedir. 
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Gebelik sayısı DSD görülme durumunu etkileyen risk faktörleri arasındadır. Gebelik 

sayısı ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır 

(p< 0,05. 

AktaĢ‟ın (30) çalıĢmasında gebelik sayısı ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmıĢtır. Gebelik sayılarına göre EPDS puan ortalamalarının doğum sonu 1.gün ve 2. 

hafta arasındaki farkistatistiksel olarak önemlidir.Bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Türkistanlı ve ark.(10)Ġzmir‟de, Özdemir‟in (95) Konya‟da Sünter ve ark. (98) 

Samsun‟da, Hocaoğlu ve ark. (100) Trabzon‟da yaptıkları çalıĢmalardagebelik sayısı ile DSD 

sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır.  

Kadınların gebelik sayısının artması nedeniyle annelerin kendilerine daha az zaman 

ayırmaları, uykusuz kalmaları, yeterince dinlenememeleri, eĢleri ile daha önceki dönemlere 

göre daha az vakitgeçirmeleri gibi nedenlere bağlı olarak doğum sonu dönemde 

kolaylıkladuygu durum bozukluklarının geliĢebileceğini düĢündürmektedir. 

Canlı doğum sayısı doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda 

canlı doğum sayısı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki vardır (p<0,05. 

Literatürde, ilk doğumunu yapanlarda DSD riskinin daha fazla olduğu bildirilmiĢtir 

(103). Aydemir‟in(29) çalıĢmasında doğum sayısı ile depresyon arasında iliĢki 

saptanamamıĢtır.. 

Annelerin doğum sayısı arttıkça, yaĢadıkları biyolojik, ruhsal değiĢimler ve artan 

sorumluluğun DSD riskinin artmasında önemli bir neden olduğunu gösterebilir. 

Annenin  daha önce ölü  doğum yapmıĢ olması  doğum sonu depresyon için diğer bir 

risk faktörüdür.  Ölü doğum gibi ümit kırıcı bir tablo ile sonuçlanmış gebeliklerin kadın için 

şüphesiz ki moral çöküntüsü olduğundan DSD gelişmesine neden olabilmektedir. 

ÇalıĢımızda ölü doğum varlığı ile doğum sonu depresyon riski arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05). Atasoy ve ark.(103) Özdemir‟in (95) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmalarda da ölü doğum öyküsü ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir.  

Ölü doğum öyküsü olan kadınların geleceğe ait gebelik ve doğumlarının 

etkilenmeyeceğine dair gerekli teminatlar verilerek ve ruhsal destek sağlanarak doğum sonu 

depresyon riskinin azaltılabileceği düĢünülmektedir.  
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Çocuk sayısının fazla olması doğum sonu depresyon riski için önemli bir faktör 

olarak belirtilmektedir. ÇalıĢmamızda yaĢayan çocuk sayısı ile doğum sonudepresyon riski 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (p< 0,05).  

Danacı ve ark. (91) yaptıkları çalıĢmada ise yaĢayan çocuk sayısının fazla olması 

depresyon puanının yükselmesine neden olan önemli bir etmen olarak belirlenmiĢtir. 

Portekiz‟de bir kent merkezinde 352 anneden oluĢan örneklemde yapılan çalıĢmada da 

çocuk sayısının fazla olması yüksek depresyon puanlarına yol açan biretmen olarak 

gösterilmiĢtir. Pakistan‟da yapılan bir çalıĢmada; 5 ve üzerinde çocuksahibi olma DSD için 

risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir. (104). Pakistan‟da gebeliklerinin son trimesterinde 

deprese olarak tespit edilen anneler doğum sonu ilk 1 yıla kadar takip edilmiĢler ve 

süregelen depresyonla yoksulluk, 5 ve üzerinde çocuk sahibi olma, iliĢkili bulunmuĢtur.Bu 

çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ülkemizde Özdemir (95), Türkistanlı (10), Ekuklu (25), Aydemir (29), ve Dündar‟ın 

(85) yaptıkları çalıĢmalarda yaĢayan çocuk sayısı ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır.  

YaĢayan çocuk sayısın fazla olması ile annelerin kendilerine daha az vakit 

ayırmalarına, bebek bakımı konusunda sorun yaĢamlarına ve anne bebek iletiĢimin 

bozulması sonucunda DSD riskinin artması ile iliĢkilendirilir. 

Ġsteyerek düĢük doğum sonu depresyon geliĢimi açısından diğer bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda isteyerek düĢük yapma ile doğum sonu depresyon  geliĢme riski bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). Ġnandı ve ark. (92) yaptıkları 

bir çalıĢmada ise daha önceki gebeliklerinde 3 ya da daha fazla düĢük öyküsü olan 

kadınlarda postpartum depresyon görülme oranı, düĢük öyküsü olmayan kadınlara göre 2,4 

kat daha fazla görüldüğü bildirilmiĢtir. Atasoy (103), Özdemir (95), Serhan (31) ve 

Sünter‟in (98)yaptıkları çalıĢmalarda da benzer Ģekilde düĢük öyküsü ile DSD sıklığı 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Kitamura ve arkadaĢlarının Japonya‟da, Eberhard-

Gran ve arkadaĢlarının Norveç‟te yaptıkları çalıĢmalarda da düĢük öyküsü ile DSD sıklığı 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (105).  

Ġsteyerek düĢük öyküsü kadınlarda travma etkisi yaratacağından doğum sonu 

depresyona yatkınlığı artırmaktadır. ÇalıĢmamızda isteyerek düĢük oranı az olduğundan bu 

konuda iliĢki kurulamamıĢtır. 
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Literatürde planlanmamıĢ gebelik ve obstetrik faktörlerin erken DSD geliĢmesinde 

etkili olduğu gösterilmiĢtir. Gebeliğin istenmediği durumlarda kadınlarda doğum 

sonudönemde bebeğine karĢı ilgi duymama hatta nefret etme gibi zıt duygular yaĢanabildiği 

belirtilmektedir (30). Yapılan çalıĢmalarda, gebeliğin istenmemesinin, doğum sonu dönem 

de annelik rol ve sorumluluklarına uyumu zorlaĢtırdığı, buna bağlı olarak kadının fiziksel ve 

ruhsal sorunlarını çözümlemekte daha fazla güçlükler yaĢamasına neden 

olduğubildirilmektedir (95).  ÇalıĢmamızda gebeliğin istenme durumu ile doğum sonu 

depresyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p< 0,05). 

Ekuklu ve ark. (25) yaptıkları çalıĢmada istenmeyen gebelik olan annelerde DSD 

sıklığı %63,6 iken, istenen gebelik olan kadınlarda DSD riski %32,8 olarak saptanmıĢtır. 

Ġstenmeyen gebelik DSD riskini neredeyse iki kat artırmaktadır.Ġnandı ve ark. (92) 

yaptıkları çalıĢmada ise gebeliğin istenme durumu ile DSD riski arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Ġstemeden gebe kalan kadınlarda DSD 1.56 kez daha çok görülmüĢtür. 

Aydemir‟in (29) çalıĢmalarında da benzer sonuçlar bildirmiĢtir. AktaĢ‟ınçalıĢmasında da 

istemeyerek gebe kalan kadınların doğum sonu 1.gün, doğum sonu 2. hafta, doğum sonu 6. 

hafta EPDS‟den aldıkları puan ortalamaları, isteyerek gebe kalan kadınlara göre yüksek ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiĢtir (31).  Lane‟nin 

Ġrlanda‟da yaptığı çalıĢmada da istenmeyen gebelik yaĢayan annelerde DSD riskinin arttığı 

saptanmıĢtır (30).Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. Sünter (98), Serhan 

(31), Özdemir (95) ve Hocaoglu‟ nun (100) yaptıkları çalıĢmalarda DSD sıklığı ile gebeliğin 

istenme durumu arasında anlamlı bir iliĢki bulamamıĢlardır.Bloch ve ark.(106) Ġsrail‟de 

yaptıkları çalıĢmada da gebeliğin istenmesi ya da istenmemesi ile doğum sonu depresyon riski 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

Ġstenmeyen gebeliklerin psikolojik hatta ekonomik ek yükümlülükler getireceğini, 

yaĢam tarzında değiĢikliklere neden olabileceğini ve yeni bir gebeliğin annelerde ek bir 

stresör faktör olduğunu düĢündürmektedir. 

Literatürde gebelikte sağlık problemi, evde doğum, ölü doğum hikâyesi, bebekte 

sağlık probleminin depresyon riskini artırdığı belirtilmiĢtir. Ayrıca annelerin bebeklerine 

yeterli ölçüde olanak sunamadıkları inancının depresyon riskini fazlalaĢtırdığı bulunmuĢtur. 

Gebelikte yaĢanan sorunların erken dönemde saptanıp uygun müdahalelerde bulunulması 

anne ve bebeğin sağlığını korumak ve geliĢtirmek açısından önemlidir. Çünkü gebelik 

döneminde yaĢanan her sorun, doğum sonu dönemde anne ve bebek sağlığını etkilemektedir 
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(9,10).  ÇalıĢmamızda gebelikte tıbbi sorun yaĢanması ile doğum sonu depresyon riski arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05). 

Özdemir‟in (95) çalıĢmasında gebelikte herhangi bir tıbbi sorun yaĢayan annelerde 

DSD sıklığı %24,6 iken, sorun yaĢamayanlarda ise %13,4 idi. Ġnandı ve ark. (92) yaptıkları 

çalıĢmada da gebeliği süresince herhangi bir tıbbi sorun yaĢayan annelerde DSD 1.67 kez daha 

fazla görülmüĢtür. Josefsson ve ark. (61) yaptıkları bir çalıĢmada gebeliğe bağlı aĢırı bulantı 

ve preterm eylemin DSD için bir risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmalar bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ekuklu (25) ve Sünter‟in (98) yaptıkları çalıĢmada ise gebeliği süresince herhangi bir 

tıbbi sorun yaĢayan anneler ile DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır. AktaĢ‟ın çalıĢmasında da gebelikte aĢırı bulantı-kusmasorunu olan kadınların, 

doğum sonu 1.gün, doğum sonu 2. hafta, doğum sonu 6. hafta EPDS‟den aldıkları puan 

ortalamaları, gebelikte aĢırı bulantı-kusma sorunu olmayan kadınlar ile birbirine yakın ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak önemsizolduğu belirlenmiĢtir (30). Aydemir‟in (30) 

çalıĢmasında gebelikte sağlık sorunu yaĢanması ile DSD sıklığı arasında anlamlı iliĢki 

bulunamamıĢtır. Bulgulardaki farklılığın nedeni çalıĢmalarda örneklem grubundaki 

kadınların gebelikleri süresince tıbbi sorun yaĢama oranlarının azlığı ile iliĢkilendirilebilinir. 

Kadınların gebelik süresince yaĢadıkları sorunların, doğum sonu dönemde 

depresyonun belirleyicisi olabileceğini bu nedenle de sağlık personelinin gebelikte yaĢanan 

sorunların belirtileri konusunda daha dikkatli ve derinlemesine izlem yapması gerektiğini 

düĢündürmektedir. 

 Doğum öncesi bakım alma durumu doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda doğum öncesi bakım ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05).  

Özdemir‟in (95) çalıĢmasında gebeliği süresince hiç doğum öncesi bakım almayan 

annelerde DSD sıklığı %60,0 iken, doğum öncesi bakım alanlarda %18,6 olup, doğum 

öncesi bakım almayanlarda doğum öncesi bakım alanlara göre DSD 6.580 kez fazla 

bulunmuĢtur. Ġnandı ve ark. (92) yaptıkları çalıĢmada, doğum öncesi bakım almayan 

annelerde DSD sıklığı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Bakım 

almayan annelerde DSD 1.74 kez daha çok görülmüĢtür. Bulgulardaki farklılığın 

çalıĢmalarda doğum öncesi bakım alma oranının azlığından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 
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Ekuklu ve ark. (25) yaptıkları çalıĢmada, annelerin % 95,0‟ı gebeliklerisüresince en 

az bir kez doğum öncesi bakım almıĢlar ve Aydemir‟in (30) de çalıĢmasında annelerin 

%84,2‟si gebelikleri süresince en az bir kez doğum öncesi bakım almıĢ olup DSD sıklığı ile 

anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Annelerin doktor takipleri sırasında fiziksel ve psikolojik yakınmalarınıbirebir 

hekime ve diğer sağlık çalıĢanlarına aktarması, sağlık problemlerinin daha erkenaĢamada 

teĢhis edilerek tedavi edilmesine olanak sunar. Sağlık çalıĢanlarının yakın,destekleyici ve 

bilgilendirici tutumları, annelerin sosyal ve psikolojik uyumlarında iyileĢme sağlayabilir. 

Ayrıca annenin annelik rolüne adaptasyonunu kolaylaĢtırır, ek olarak yeni doğan bakımı, 

sosyal yardım, pratik bilgiler ve eĢ desteğinin artırılması yönünde olumlu sonuçları vardır. 

Doğum öncesi bakım sayısı doğum sonu depresyon için diğer bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda doğum öncesi bakım sayısı ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05).  

Özdemir‟in (95) çalıĢmasında gebeliği süresince herhangi bir sağlık kuruluĢundaki 

toplam doğum öncesi bakım sayısı ile DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Ekuklu ve ark. (25) yaptıkları çalıĢmada, annelerin %95‟i gebelikleri süresince 

en az bir kez doğum öncesi bakım almıĢ olup doğum öncesi bakım sayısı ile DSD sıklığı 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Josefsson ve ark. (61) yaptıkları çalıĢmada ise 

gebelik süresince doğumöncesi bakım sayısının çok sayıda olması, DSD için kuvvetli bir 

risk faktörü olarak saptanmıĢtır. 

Doğum sonu geçen süre doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda annelerde doğumdan sonra geçen süre ile doğum sonu depresyon sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (p< 0,05).Doğum sonu son aylarda 

depresyon sıklığı ilk aylara göre anlamlı derecede fazladır.  

Danacı ve ark. (91), yaptıkları çalıĢmada doğumdan sonra geçen süre ile DSD puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptamıĢlardır. Doğum sonu süre arttıkça 

annelerin depresyon puanları ve risk altında olanların oranları artmaktaydı. Özdemir‟in (95) 

çalıĢmasında doğumdan sonra geçen süre ile DSD arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki yoktur .Ancak çalıĢmaya katılan annelerde 4.aydan itibaren özellikle de 5. ayda 2. ve 

3. aya göre DSD görülme sıklığı daha yüksek bulunmuĢtur. Doğum sonu 2.ve 3. Aylarda 

DSD sıklığı %16,8 iken, 4. 5. ve 6. aylarda DSD sıklığı %23,7 bulunmuĢtur. Ġzmir ili 

Bornova ilçesine bağlı 9 sağlık ocağında doğum sonu 6-8 haftada olan 100 kadın üzerinde 
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EPDS kullanılarak yapılan bir çalıĢmadaDSD sıklığı %29 olarak belirlenmiĢtir  (10). 

Samsun il merkezinde doğum sonu 8. haftasında olan 380 kadın üzerinde EPDS kullanılarak 

yapılan bir çalıĢmada da, DSD sıklığı %23,1 olarak belirlenmiĢtir (98). Bu çalıĢmalarda 

çıkan sonuçlar bizim sonuçlarımıza yakın sonuçlardır. 

Doğumla birlikte dünyaya sadece yeni bir bebek değil, aynı zamanda yeni bir kadın 

da gelir. Özellikle doğum sonu ilk aylarda annelerin yanında kendilerine destek olan bir 

yakınları olduğundan destek olan kiĢiler daha sonraki dönemlerde uzaklaĢtıkça ve bebeğiyle 

tek baĢına kaldığında annelerin depresyona yatkınlıkların artığı düĢünülmektedir. 

Bebek cinsiyeti doğum sonu depresyon için risk faktöründedir. ÇalıĢmamızda 

bebeğin cinsiyeti ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmadı (p>0,05). Ancak bebeklerin cinsiyetine göre depresyon riski kız bebeğe 

sahip olanlarda erkek bebeğe sahip olmaya göre 1,044 (%95 GA (0,703-1,550) kez daha 

fazla idi. 

Hocaoğlu ve ark (100) da yaptıkları çalıĢmada doğacak bebeğin cinsiyeti ile DSD 

sıklığı arasında istatistiksel anlamlıbir iliĢki saptamamıĢlardır. Aydemir‟in (29) ve Serhan‟ın 

(31) çalıĢmalarında bebeğin cinsiyet tercihi durumuna göre EPDS puanlaması arasında 

istatiksel olarak anlamlı birliktelik görülmemektedir. AktaĢ‟ın çalıĢmasında kız bebek sahibi 

olan kadınların, doğum sonu 1.gün, doğum sonu 2. hafta, doğum sonu 6. hafta EPDS‟den 

aldıkları puan ortalamaları, erkek bebek sahibi olan kadınlara göre yüksek ancak 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak önemsiz olduğu belirlenmiĢtir (30). Bu çalıĢmalar 

bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Ġnandı (92) kız çocuğu sayısı ile DSD arasında anlamlı iliĢki bulmuĢtur; 3 ve 

üzerinde kız çocuğu olan kadınlarda depresyon riski 2 kat fazla olarak tespit edilmiĢtir. 

Dindar‟ın (107) yaptığı çalıĢmada da kız bebek doğurma risk faktörü olarak belirlenmiĢtir. 

Batıda yapılan çalıĢmalarda bebeğin cinsiyeti ile DSD arasında iliĢki bulunmamıĢtır. Ancak 

Çin ve Hindistan‟da yapılan çalıĢmalarda bebeğin cinsiyeti ile DSD arasında iliĢki olduğu 

görülmüĢtür (30). Patel‟in yaptığı çalıĢmada, yeni doğum yapmıĢ kadınlarda, bebeğin 

cinsiyetinin kız olması ile cinsiyetten memnun olmamanın, önceki çocuklardan birinin kız 

olmasının, DSD riskini 3 kat arttığı belirlenmiĢtir (31). Bizim çalıĢmamızda annelerin 

büyük çoğunluğunun ilk gebelikleri olduğundan bebeğin cinsiyeti için bir tercihte 

bulunmamıĢlardır. Bebek cinsiyetinin farklı sonuçlanmasının eĢler için bir sıkıntı yaratıp 
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yaratmadığı sorgulanmamıĢtır. BastırılmıĢ toplumsal örf ve adetlerin bu konuya etkisinin 

daha ayrıntılı araĢtırılmasının gerekliliği düĢünülmektedir. 

Literatürde, bebekte sağlık sorunu, huzursuz bebek DSD için risk faktörü olarak 

belirtilmiĢtir. Bebekte sağlık problemi ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur.  (p>0,05).  

Ġki çalıĢmada doğum sonu depresyon için risk faktörleri olarak; multiparite, annenin 

bebekten sağlık problemi nedeniyle ayrılması, doğum sonrası tıbbi komplikasyonlar, 

bebeğin bakım problemleri olarak bildirilmiĢtir (30). Ġnandı (92) Danacı ve KuĢçu‟nun (91) 

çalıĢmalarında bebekte sağlık probleminin depresyon riskini artırdığı gösterilmiĢtir. 

Aydemir‟in (29) çalıĢmasında da bebekte geliĢen sağlık problemlerinin annelerdeki 

depresyon semptomları ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. Literatürlerde; DüĢük doğum 

ağırlıklı bebek, doğum sonrası depresyon için önemli risk faktörü olarak belirtilmiĢtir (30). 

Çocuğun bakımıyla ilgili sorunların varlığı doğum sonrası depresyon için önemli bir risk 

etmeni olarak tespit edilmiĢtir. BirleĢik Arap Emirlikleri‟nde yapılan bir çalıĢmada; 

emzirmeme, ilk çocuğa sahip olma, vücut imajını beğenmeme veya fazla kilo alma, kötü 

kayınvalide iliĢkisi, geç evlilik doğum sonrası depresyonda riskli faktörler olarak 

saptanmıĢtır. Ġki meta analizde doğum öncesi depresyon, özgüven eksikliği, çocuk bakım 

stresi, doğum öncesi anksiyete, yaĢam stresleri, sosyal destek olmayıĢı DSD için risk olarak 

saptanmıĢtır (29). 

Doğum Ģekli doğum sonu depresyon için diğer bir risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda 

doğum Ģekli ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmadı (p>0,05 

Özdemir (95), Ekuklu (25), Aydemir (29), Dönmez (28) ve Atasoy‟un (103) 

yaptıkları çalıĢmalarda doğum Ģekli ile DSD sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamıĢtır. Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Türkistanlı ve ark. (10) yaptıkları çalıĢmada doğum Ģekli ile postpartum depresyon 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptamıĢlardır. Normal doğum yapan 

annelerde DSD daha çok görülmüĢtür. Normal doğum yapanlarda DSD sıklığı %36,7 iken, 

sezeryan ile doğum yapanlarda depresyon sıklığı % 17,5 idi. Sünter ve ark. (98) yaptığı 

çalıĢmalarda normal doğum risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir. O‟Hara‟nın çalıĢmasında 

acil C/S ile doğumu DSD için risk faktörü olarakbelirtmiĢtir. Ġran‟da yapılan bir çalıĢmada; 

sezaryen ile doğum yapanlarda depresyonoranı daha yüksek bulunmuĢtur.Toplam 100 (50 
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normal doğum, 50 sezaryen ile doğum yapmıĢ) kadına doğum sonu 6-8.haftada ve 12-14. 

haftada 2 kez EPDS ölçeği kullanılarakdoğum sonrası depresyon taraması yapılmıĢ ve %22 

kadında doğum sonu 6-8. haftada, %18 kadında doğum sonu 12-14 haftada depresyon tespit 

edilmiĢtir. %10 normal doğum yapan kadınlarda, %18 sezaryen ile doğum yapanlarda 

depresyon bulunmuĢtur (98).  

Acil sezaryen endikasyonu ile yapılan doğumlar ve normal doğum sırasında yaĢanan 

sorunlar ciddi doğum travması yaratarak annelerin gebeliğe ve doğuma bakıĢlarını 

kötüleĢtirerek depresif semptomların ortaya çıkıĢına neden olabilmesi ile 

iliĢkilendirilebilinir. 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü doğum sonu depresyon için bir risk faktörüdür. 

ÇalıĢmamızda ailesinde ruhsal hastalık olup olmama durumu ile doğum sonu depresyon 

sıklığı arasında istatistiksel anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0,05). 

Özdemir (95), Hocaoglu (100) ve Ekuklu‟nun (25) çalıĢmalarında ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü ile DSD sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bu çalıĢmalar 

bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Sünter ve ark. (92)Samsun‟daki çalıĢmasında, ailesinde psikiyatrik hastalıköyküsü 

bulunanlarda DSD ailesinde psikiyatrik hastalık öyküsübulunmayanlara göre 2,8 kat daha 

fazla bulunmuĢtur. KiĢisel veya aile öyküsünde duygu durum bozukluğu olan kadınların 

doğum sonu depresyon riskinin daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Nur ve arkadaĢlarının 

(71) yaptığı çalıĢmada da gebelikten önce ruhsal hastalık geçiren ve birinci derece 

yakınlarında ruhsal hastalık olanlarda doğum sonrası depresyon prevalansı, kendisi ve 

birinci derece yakınlarında psikiyatrik öyküsü olmayanlara göre 2.87 kat daha fazla 

bulunmuĢtur. Danacı ve ark. (91) yaptıkları çalıĢmada ise eĢinde psikiyatrik hastalık öyküsü 

olan annelerde DSD sıklığı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. Aries‟in 

çalıĢmasında da babada depresyon öyküsü olmasını anlamlı bulunmuĢtur (108). Babada 

psikiyatrik bir hastalık olması hem ruhsal olarak anneyi etkilemesi hem de bu durumdaki bir 

babanın gebelik ve doğum sonrasında gerekli desteği sağlayamaması olasıdır (107). 

Bulgulardaki farklılığın ailesinde psikiyatrik rahatsızlık olanların doğum sonu depresyona 

yatkınlıkları artması ile iliĢkilendirebilinir. 

Önceki gebeliklerde ya da önceki doğumlardan sonra ruhsal sorun yaĢanması DSD 

için bir diğer risk faktörüdür. ÇalıĢmamızda önceki gebeliklerinde ya da önceki 
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doğumlardan sonra herhangi bir ruhsal sorun ile doğum sonu depresyon sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (p<0,05).   

Literatürde önceki doğumda depresyon hikâyesinin olması DSD riskini arttıran 

etmenler arasında yer almaktadır (88). Dindar (107) , Dündar (85), Ġnandı (92), yaptıkları 

çalıĢmalarda; gebelikten önce veya sonra ruhsal rahatsızlık geçirme ile DSD geçirme 

arasında istatiksel olarak anlamlı birliktelik tespit etmiĢlerdir. KuĢçu‟nun çalıĢmasında 

gebelikteki anksiyete / depresyon, depresyon özgeçmiĢi, soy geçmiĢte psikiyatrik hastalık 

ile DSD arasında anlamlı birliktelik saptamıĢtır (95). Danacı ve ark.(91) ; çalıĢmasında DSD 

ile anneye ait etmenlerden, dahaönce psikiyatrik hastalık geçirme, daha önceki gebelik 

sırasında ya da doğum sonrasında psikiyatrik hastalık geçirme ve bu gebeliğinde psikiyatrik 

bir hastalık geçirme arasında istatiksel olarak anlamlı düzeyde bir iliĢki olduğunu 

saptamıĢtır.  Bu çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Depresyon öyküsü olan kadınlar doğum sonu depresyon belirtileriyle muhtemelen 

daha çok karĢılaĢırlar. Bu yüzden de bu kadınların daha ayrıntılı değerlendirilmeleri bu 

konuya açıklık getirecektir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

6.1. Sonuçlar: 

 

 ÇalıĢmaya katılan annelerin yaĢ ortalaması 26,7‟dir. 

 Annelerin %87,6‟sı gelir getiren bir iĢte çalıĢmamaktadır. 

 Annelerin %32‟sinin eğitim durumu ilkokuldur. 

 Annelerin eĢlerinin %91,6‟sı gelir getiren bir iĢte çalıĢmaktadır. 

 Annelerin eĢlerinin %41,2‟sinin eğitim durumu lise ve üzeridir. 

 Ġlk evlenme yaĢ ortalamaları 20,1‟dir. 

 Annelerin %70‟i akraba evliliği yapmamıĢtır. 

 Annelerin %74,4‟ü çekirdek aile tipinde ve ailede ortalama yaĢayan kiĢi sayısı 

da ortalama 5,2‟dir. 

  Annelerin %47,2‟sinin en uzun yaĢadıkları yerleĢim birimleri ilçe merkezidir. 

  Annelerin %81,2‟si 5 yıldan daha fazla Mersin‟de yaĢamakta ve %56,4‟ünün 

doğum yeri Mersin‟dir. 

 Annelerin %87,2‟sinin eĢlerinden Ģiddet görmemiĢtir. 

 Annelerin %96,4‟nün sağlık güvencesi vardır. 

 Annelerin %44,8‟nin gebelik sayısı 2-3‟tür. 

 Annelerin %44,4‟ünün canlı doğum sayısı 2-3‟tür. 

 Annelerin %8‟inin ölü doğumu vardır.  

 Annelerin %13,2‟sinin isteyerek düĢüğü vardır. 

 Annelerin %72‟sinin bu gebeliği istediği belirlenmiĢtir. Gebeliği istememe 

nedenleri çocuk sayısının yeterli olması, diğer çocuğun yaĢının küçük olması, 

evliliğinin yeni olması, önceki doğumlarının ölü olması ve ekonomik 

sebeplerden bu gebeliği istemediği belirlenmiĢtir.  

 Annelerin %98‟i doğum öncesi bakım almıĢtır. 

 Annelerin %96,4‟ü 5 ve üzeri bakım almıĢtır. 

 Annelerin %62,8‟i hastanede normal doğum yapmıĢtır.  
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 Annelerin %56‟sı erkek olduğu, %44‟nün kız bebeği vardır. 

 Annelerin %32,8‟inin bebeklerinde problem olmuĢtur. Bebekteki sağlık 

sorunları emme problemi, sarılık, doğum travması, çok zayıf bebek, iri bebek, 

diğer (pnömoni, kalça çıkığı vb.) dir.   

 Annelerin %55,6‟sının doğum sonu 0-1ay, %24,8‟nin 2-6 ay, %19,2‟sinin 7-12 

ayda oldukları belirlenmiĢtir. 

 ÇalıĢma sonucu olarak EPDS‟e göre DSD görülme riski %28,4 olarak 

saptanmıĢtır. 

 Anne mesleği, eğitim durumu, eĢ eğitim durumu, ilk evlenme yaĢı, akraba 

evliliği, ailede yaĢayan kiĢi sayısının depresyon geliĢme riskini artırdığı 

belirlenmiĢtir. Ayrıca Ģiddete maruz kalma durumu, gebelik sayısı, yaĢayan 

çocuk sayısı, düĢük sayısı, gebliğin planlanmıĢ olmasının ve daha   önce ruhsal 

sorun yaĢanması gibi değiĢkenler depresyon riski açısından karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0,05). 

 Doğum sonu depresyon riski akraba evliliği olanlarda olmayanlara göre 2,144 

kez daha fazla idi. ġiddet görenlerde depresyon riski Ģiddet görmeyenlere göre 

2,489 kez daha fazla idi. Bebeklerin cinsiyetine göre depresyon riski kız bebeğe 

sahip olanlarda erkek bebeğe sahip olmaya göre 1,044 kez daha fazla idi. Ailede 

ruhsal sorun varlığı olanlarda depresyon riski olmayanlara göre 1,600 kez daha 

fazla idi. Annede ruhsal sorun varlığı olanlarda depresyon riski olmayanlara 

göre1,821 kez daha fazla bulunmuĢtur. 

 Anne yaĢı, aile tipi, sağlık güvencesi, ölü doğum, doğum öncesi bakım, 

değiĢkenleri depresyon riski açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 
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6.2. Öneriler: 

 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Gebelerin doğum öncesi bakımları sırasında ruhsal sorunlarla ilgili risklerinin 

saptanması için annelerin daha yakından izlenmesi ve aile bireylerinin DSD‟a 

iliĢkin bilgilendirilmesi sağlanması, 

 Kadınların kolayca ulaĢabilecekleri ve sorunlarını paylaĢabilecekleri kiĢinin ebe 

olması nedeni ile, ebelerin doğum sonu depresyona iliĢkin risk faktörleri ve 

belirtilerine yönelik farkındalıkların artması,  

 Doğum sonu erken dönemde (ilk bir ayda) daha yakından izlem yapılması, 

 Gebelikte, doğumda ve doğum sonu dönemde ruhsal sorun yaĢayan annelerin  

daha yakın takip edilmesi, 

   Doğum sonu depresyonun sadece anne için değil baba ve diğer aile  bireyleri 

için de risk olduğu ve doğum sonu sağlık hizmetlerinin planlanmasında ailenin 

tüm  bireylerinin dahil edilmesinin sağlanması, 

 Ġstenmeyen gebelikler, adölesan gebelikler, isteyerek düĢükler doğum sonu 

depresyon için risk faktörü olduğundan  aile planlaması danıĢmanlık 

hizmetlerinin güçlendirilmesi, 

 Akraba evliliklerin neden olduğu tıbbı sorunlar içinde doğum sonu depresyonun 

özellikle  vurgulanması, 

 Kadına yönelik Ģiddet  DSD‟a neden olduğundan bu konuda gerekli önlemlerin 

alınması ve toplumun tüm kesiminin bilinçlendirilmesi, 

 Tüm sağlık kuruluĢlarında DSD‟un psikiyatrik bir bozukluk olduğunu anlatan 

poster ve afiĢler hazırlanması önerilmektedir. 
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EKLER 

 

 

 
Doğum Sonu Depresyon Sıklığı ve ĠliĢkili Faktörlerin Ġncelenmesi 

 

Bu AraĢtırmada Mersin il merkezinde Toroslar ve Akdeniz ilçelerindeki Aile Sağlığı 

Merkezlerine baĢvuran 1 yaĢından küçük bebeği olan annelerin doğum sonu depresyon 

yaygınlığını incelemek amacı ile planlanmıĢtır. Anketteki soruları içtenlikle 

yanıtlamanız çalıĢmanın sonuçlarının doğruluğu ve geçerliliği açısından oldukça 

önemlidir.AraĢtırmaya katılım gönüllülük esasına dayanır ve kimlik bilgileriniz gizli 

tutulacaktır.Elde edilen veriler sağlık alanındaki öğrencilerin eğitiminde ve/veya 

bilimsel nitelikteki yayınların dıĢında baĢka herhangi bir amaçla kullanılmayacaktır. 

AraĢtırma sonuçlarından haberdar olmak isterseniz araĢtırmacıya ulaĢabilirsiniz. 

e-mail :deryaarslan22@hotmail.com 

Derya Arslan 

Mersin Üniversitesi 

Sağlık Yüksekokulu 

Yüksek Lisans Öğrencisi 

 

EK-1 ANNE TANITIM FORMU 

 

1-YaĢı: 

 

2-Medeni durum:  

 

3- Doğum yapma tarihi:………………………….. 

 

4- Annenin mesleği: 

 

a- Ev hanımı b- Memur c- Ġsçi       

d- Serbest   e-  Diğer…….. 

 

5- Annenin eğitim düzeyi: 

 

a- Okur-yazar değil b- Okur-yazar c-  Ġlkokul 

d- Ortaokul e- Lise f- Yüksek okul veya üniversite 

 

 

mailto:deryaarslan22@hotmail.com
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6- EĢinizin mesleği: 

 

a- ĠĢsiz b- Memur c-  Ġsçi     

d-  Serbest meslek   e- Diğer……… 

 

7- EĢinizin eğitim durumu: 

 

a- Okur-yazar değil b-  Okur-yazar c- Ġlkokul  

d-  Ortaokule-  Lise f- Yüksekokul veya üniversite 

 

8- Ġlk evlenme yaĢı: 

 

9- Akraba evliliğiniz var mı?  

 

a- Evet, b- Hayır 

 

10- Aile tipiniz hangisidir? 

 

a- Çekirdek aile b- GeniĢ aile 

 

11- Ailede yaĢayan kiĢi sayısı: 

 

12- En uzun yaĢadığınız yerleĢim birimi aĢağıdakilerden hangisi 

 

a- Köy veya bucak b- Ġlçe merkezi c- Ġl merkezi 

 

13- Kaç yıldır Mersin‟de yaĢıyorsunuz: 

 

14- Doğum yeriniz Mersin mi?  

 

a- Evet,  ( 16.Soruya geçiniz)  b- Hayır 

 

15- (14.soru hayır ise) Mersin‟e nereden geldiniz? (Belirtilen yer köy ya da  

ilçe ise bağlı olduğu il yazılacak)  

 

16- Siz hiç son bir yıl içinde eĢinizden Ģiddet gördünüz mü?  

 

a- Hayır, b-Fiziksel Ģiddet c- Cinsel Ģiddet 

 d- Psikolojik / duygusal Ģiddet e- Diğer 

17- Sağlık güvenceniz var mı? 

 

a- Evet, ( Açıklayınız ),  b- Hayır 
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18- Tanısı konulan herhangi bir sağlık probleminiz var mı? 

 

a- Hayır,  b- Evet ( Açıklayınız) 

 

 

DOĞUMLA SONUÇLANAN SON GEBELĠKLE ĠLGĠLĠ BĠLGĠLER 

 

19- Gebelik sayısı:   

 

 Canlı doğum sayısı: 

 

Ölü doğum sayısı:    

 

YaĢayan çocuk sayısı:   

 

Ġki gebelik arasındaki süre (Son gebelik ile bir önceki gebelik arasındaki süre): 

 

 Ġsteyerek düĢük sayısı: 

 

20- Doğumla sonuçlanan son gebeliği (bu gebeliği) istiyor muydunuz? 

 

a- Evet, b- Hayır 

 

21- Yukarıdaki soruya HAYIR cevabı verdiyseniz istememe sebepleriniz nelerdir? 

 

22- Doğumla sonuçlanan son gebeliğinizde kontrollerinizi yaptırdınız mı? 

 

a- Evet,  b- Hayır 

 

23- Yukarıdaki soruya cevabınız EVET ise kontrolleriniz nerede ve kim tarafından 

yapıldı? 

a- Aile Sağlığı Merkezi b-   Hastanede c- Özel klinikte doktor tarafından 

d- Özel klinikte ebe tarafından e- Evde, ebe tarafından f- Diğer 

 

24- Gebelik boyunca kaç kez bakım aldınız?............ 

 

25- Bebeğiniz cinsiyeti 

 

a- Kadın b- Erkek 
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26- Doğumla sonuçlanan son gebeliğinizde herhangi sağlık sorunu yaĢadınız mı? 

a- Evet, b- Hayır 

 

27- Yukarıdaki soruya cevabınız EVET ise bu sorunlar neler? 

 

a- Ruhsal sorun b- Tansiyon yüksekliği c- Ödem 

d- Gebeliğe bağlı Ģeker yüksekliği e-  DüĢük tehdidi f - Ġdrar yolu enfeksiyonu 

g-  Bulantı-Kusma h- Anemi ı- Kanama i- Diğer………. 

 

28- Doğumla sonuçlanan son gebeliğinizde doğum zamanında gerçekleĢti mi? 

 

a- Evet, b-  Erken doğum oldu c- Geç doğum oldu 

 

29- Son doğumunuz nasıl sonuçlandı? 

 

a- Evde normal doğum, b-  Hastanede normal doğum c-  Sezaryen  

 

30- Son doğumunuzda bebeğinizde aĢağıdaki problemlerden herhangi biri oldu mu? 

a- Evet,  b-Hayır 

 

 Emme problemi 

 Sarılık 

 Geç ağlama 

 Ġri bebek 

 Çok zayıf bebek 

 Doğum travması 

 Diğer 

 

31- Önceki gebeliklerde ya da önceki doğumlardan sonra herhangi bir ruhsal sorun oldu 

mu? 

a- Evet, b- Hayır 

 

32- Yakın akrabalarınızda ya da ailenizde ruhsal hastalığı olan var mı? 

 

a- Evet, b- Hayır 
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33- Psikolojik bir problem yaĢadıysanız nasıl bir yardım aldınız? 

 

a- Psikolog b- Psikiyastrist  ( Doktor)   c- Hoca d- Yardım almadım e- Diğer 
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Ek -2: 

DOĞUM SONU DEPRESYON SIKLIĞI VE ĠLĠġKĠLĠ FAKTÖRLERĠN 

ĠNCELENMESĠ BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

 

Sevgili Anneler, 

 

Kadının yaĢamında, bütün zamanlarda ve toplumlarda doğurganlıkönemli bir yere 

sahiptir. Bu nedenle, doğum olayı, önemli biyolojik, psikolojikve ekonomik 

değiĢikliklerin yaĢandığı fizyolojik bir süreç olduğu kadar, erkengeliĢim dönemlerine 

iliĢkin bazı çatıĢmaların yeniden gündeme geldiğikarmaĢık bir psikolojik süreç olarak 

tanımlanmaktadır. Doğum sonrasıdönemde kadınlarda özellikle duygu durum 

bozuklukları olarak çok sıkgörülmektedir.Kadınların, doğum sonrasında ilk yıl içinde 

psikiyatrikhastalıklar (anksiyete bozuklukları, obsesif-kompulsif hastalıklar, 

depresyonve nadiren psikoz) açısından bir risk altında olduğu belirtilmektedir.Doğum 

sonu depresyon, doğumdan sonra ilk yıl içinde görülebilmektedir vegenellikle 

doğumdan sonraki 2-8.haftalar içinde baĢlamakta, en erken 2hafta en geç 1 yıl kadar 

sürmektedir. 

 

Bu araĢtırma, doğum sonu dönemde depresyon görülme riski taĢıyankadınlarda 

depresyon görülme durumu ve depresyon geliĢmesini etkileyenrisk faktörlerini 

belirlemek amacıyla planlanmıĢtır.Böylece kadınlarınyaĢadıkları depresyonun farkında 

olmalarının sağlanabileceği, erkendönemde fark edilip gerekli önlemlerin alınabileceği 

ve buna neden olanfaktörlerin belirlenebileceği düĢünülmektedir. 

 

Size bu araĢtırmada, yukarıdaki açıkladığımız konulara iliĢkin 

sorularyönelteceğiz.Yanıtlarınız doğru-yanlıĢ olarak değerlendirilmeyecektir.Sorular 

sizin doğum sonu dönemde depresyon görülme durumunuzu ve bukonudaki 

görüĢlerinizi öğrenmek amacıyla yöneltilmektedir. 

 

Sizinde bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyorum.Ancak araĢtırmaya katılım gönüllülük 

esasınadayalıdır.Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmakisterseniz 

formu imzalayınız.Ayrıca çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında onayınızı çekme hakkına 

da sahipsiniz.Bu veriler, kimliğiniz belirtilmedenbilimsel nitelikte yayınlarda 
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kullanılabilir.Bu amaçların dıĢında bu verilerkullanılmayacak ve baĢkalarına 

verilmeyecektir. 

 

TeĢekkürler. 

 

Katılımcı: 

Adı, soyadı: 
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Ek-3 EDINBURGH DOĞUM SONRASI DEPRESYON ÖLÇEGĠ 
 

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. 

 

_ Her zaman olduğu kadar  

_ Artık pek o kadar değil  

_ Artık kesinlikle o kadar değil 

 _ Artık hiç değil 

 

Son 7 gündür; 

 

2. Geleceğe hevesle bakıyorum. 

 

_ Her zaman olduğu kadar  

_ Her zamankinden biraz daha az 

 _ Her zamankinden kesinlikle daha az  

_ Hemen hemen hiç 

 

Son 7 gündür; 

 

3. Bir Ģeyler kötü gittiğinde gereksiz yere kendimi suçluyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman 

 _ Evet, bazen  

_ Çok sık değil 

 _ Hayır, hiçbir zaman 

 

Son 7 gündür; 

 

4. Nedensiz yere kendimi sıkıntılı ya da endiĢeli hissediyorum. 

 

_ Hayır, hiçbir zaman 

_ Çok seyrek  

_ Evet, bazen  

_ Evet, çoğu zaman 

 

 

 

 

 

 



 84 

Son 7 gündür; 

 

5. Ġyi bir nedeni olmadığı halde, korkuyor ya da panikliyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman 

_ Evet, bazen  

_ Hayır, çok sık değil 

 _ Hayır, hiçbir zaman 

 

Son 7 gündür; 

 

6. Her Ģey giderek sırtıma yükleniyor. 

 

_ Evet, çoğu zaman hiç baĢa çıkamıyorum  

_ Evet, bazen eskisi gibi baĢa çıkamıyorum 

 _ Hayır, çoğu zaman oldukça iyi baĢa çıkamıyorum 

 _ Hayır, her zamanki gibi baĢa çıkabiliyorum 

 

Son 7 gündür; 

 

7. Öylesine mutsuzum ki uyumakta zorlanıyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman 

 _ Evet, bazen  

_ Çok sık değil  

_ Hayır, hiçbir zaman 

 

Son 7 gündür; 

 

8. Kendimi üzüntülü ya da çökkün hissediyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman  

_ Evet, oldukça sık  

_ Çok sık değil  

_ Hayır, hiçbir zaman 

 

Son 7 gündür; 

 

9. Öylesine mutsuzum ki ağlıyorum. 

 

_ Evet, çoğu zaman 

_ Evet, oldukça sık 

_ Çok seyrek  

_ Hayır, asla 
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Son 7 gündür; 

 

10. Kendime zarar verme düĢüncesinin aklıma geldiği oldu. 

 

_ Evet, oldukça sık 

 _ Bazen 

 _ Hemen hemen hiç  

_ Asla 
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