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1.GĠRĠġ 
 

Doğum eylemi, son menstrual periyoddan 40 hafta sonra, konsepsiyon ürünü olan 

fetus ve eklerinin uterustan dıĢ ortama atıldığı bir süreçtir (TaĢkın, 1998). Normal 

doğum veya sezaryen doğum; her ikisi de basit bir süreç değildir. Her iki yöntemin 

de avantaj ve dezavantajları vardır (Mumcu, 2010).  

     

Normal doğum milyonlarca yıldır bütün memeli varlıkların soylarını devam 

ettirmekte kullandıkları yöntemdir. En önemli avantajı normal ve fizyolojik 

olmasıdır. Doğum sonrası anne birkaç saat içinde normal aktivitesine dönebilmekte, 

çok kısa sürede bebeğini emzirmeye baĢlayabilmektedir. Normal doğumu takiben 

gebelik öncesi yaĢantısına hemen dönebilmekte ve hastanede kalıĢ süresi son derece 

kısa olmaktadır (Mumcu, 2010).  

 

Sezaryen operasyonu, obstetrik ve jinekolojinin en önemli operasyonlarından 

biridir, çünkü gerek anne gerekse fetus için yaĢam kurtarıcı değeri vardır (Scott, 

1997). Sezaryenin bir çok kadın için uzun dönemde en önemli yararının, uterus, 

mesane ve diğer abdominal organları destekleyen pelvik taban kaslarının korunması 

olduğu savunulmaktadır (Baytur ve ark., 2005). Birçok araĢtırmaya göre vaginal 

doğum yapan annelerle karĢılaĢtırıldığında sezaryen doğum anne için daha büyük 

riskler taĢımaktadır (Murta et al., 2004; McFarlin, 2004). 

 

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 (Robinson et 

al., 1986). Postpartum dönem, kadınlar için duygudurum bozuklukları, özellikle 

postpartum depresyon açısından önemlidir. Gebelikte ve postpartum dönemde 

psikiyatrik bozuklukların geliĢtiği ilk kez 1858‘de Victor Luis Marce tarafından öne 

sürülmüĢtür (Kısa, 2004). 
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Postpartum dönem, annede oluĢan fizyolojik değiĢikliklerin yanında 

ebeveynliğe geçisin yaĢandığı, yeni rollerin ve sorumlulukların üstlenildiği zor bir 

dönemdir (Moses-Kolko et al., 2004). Birçok kadın gebelik ve doğumla birlikte bu 

değiĢimlere kolaylıkla uyum sağlarken, kadınların bir bölümünde ılımlı düzeyde 

psikiyatrik belirtiler, bir kısmında da hastaneye yatırılmayı gerektirecek düzeyde ağır 

psikiyatrik tablolar geliĢebilmektir (Puget et al., 2005). Depresyon kadınlarda 

erkeklerden yaklaĢık iki kat daha fazla görülür ve postpartum dönem psikiyatrik 

bozuklukların baĢlaması ve alevlenmesi bakımından riskli bir dönemdir (Moses-

Kolko et al., 2004). Kadınlar özellikle doğumdan sonraki ilk bir yıl psikiyatrik 

hastalıklar açısından anlamlı düzeyde risk altındadırlar (Manfredi et al., 2005). 

 

Psikiyatrik ve genel hastalık tanı sistemlerinde (DSM-IV ve ICD-10) gebelik 

ve postpartum dönemde görülen psikiyatrik bozukluklar ayrı bir klinik tanı olarak 

tanımlanmamıĢtır (DSM-IV, 1992; WHO, 2007; Dubois et al., 2010). Postpartum 

dönemde ortaya çıkan duygudurum bozuklukları belirtilerin Ģiddetine, özelliklerine, 

tedavilerine ve prognozlarına göre sınıflandırılarak; ―annelik hüznü (maternity blues, 

baby blues, postpartum blues)‖, ―postpartum depresyon (doğum sonrası depresyon)‖ 

ve ―postpartum psikoz‖ olmak üzere baĢlıca üç grupta toplanmaktadır (Godfroid et 

al., 1996; Munoz et al., 2006). 

 

Bu tanımlayıcı çalıĢma, 25.01.2010 - 30.06.2010 tarihleri arasında 9 Eylül 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde Sağlam Çocuk Polikliniğine baĢvuran, 0–3 

aylık bebeği olan çalıĢmaya katılmayı kabul eden toplam 200 sezaryen doğum ve 

normal doğum yapmıĢ anne üzerinde yürütülmüĢtür. Doğum eylemi her kadın için 

baĢlı baĢına bir stres faktörü olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu bağlamda sezaryen ve 

normal vajinal yol ile doğum yapan kadınlarda oluĢabilecek farklı ruhsal durum 

değiĢikliklerini değerlendirmeyi ve varsa bu değiĢiklikleri karĢılaĢtırmayı amaçladık. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 
 

2. 1- DOĞUM ġEKĠLLERĠ 

 

2.1.1- NORMAL DOĞUM 

 

2.1.1.1-Tanımlar 

 

Genel olarak doğum denildiğinde ağırlığı 500 gr‘ın üzerinde olan ya da baĢ-topuk 

mesafesi 25mm ve üzerinde olan fetusların doğumu anlaĢılmaktadır. Dünya sağlık 

örgütü 20. gebelik haftasından önce sonlanan gebeliklere Abortus, 20. gebelik 

haftasından sonra sonlanan gebeliklere de Doğum tanımlamasını getirmiĢtir (Notzon 

et al., 1994). Doğum eylemi, düzenli gelip giden rahatsız edici sancılı uterus 

kasılmalarının serviksin giderek incelmesine (silinmesine) ve geniĢlemesine 

(dilatasyonuna) yol açtığı fizyolojik bir süreçtir (Zlantik, 1997). Doğum standart bir 

sürede meydana gelmeli ve anne ve fetüs hayatı tehlikede olmamalıdır. Doğum 

genital kanaldan meydana gelmeli, herhangi bir müdahale yapılmamalı ve tabii 

kuvvetlerin etkisi altında olmalıdır. Normal doğum mekanizması%95-96 gebede 

fizyolojik sınırlarda seyreder (Ersoy, 2000). 

 

2.1.1.2- Travayın Tanımlanması 

 

Anne adayının sancı olarak algıladığı düzenli rahim kasılmalarının ortaya çıkması ile 

baĢlayan süreye―Eylem‖veya―Travay‖adı verilir. Her ne kadar zaman zaman yalancı 

ve gerçek travayın ayırıcı tanısı zor ise de genellikle bu aĢağıdaki özelliklerden 

hareketle yapılabilir (Jack et al., 1989). 
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a) Gerçek Travay Kontraksiyonları 

 Kontraksiyonlar düzenli aralıklarla gelir, 

 Kontraksiyonların arası gittikçe kısalır, 

 Kontraksiyonların süre ve Ģiddetleri artar, 

 Sırtta ve karında rahatsızlık vardır, 

 Serviks açılmaya baĢlamıĢtır, 

 Sedasyon ile rahatsızlık geçmez (Jack et al., 1989). 

 

b) Yalancı Travay Kontraksiyonları 

 Kontraksiyonların arası düzensizdir, 

 Kontraksiyonların araları uzundur, 

 Kontraksiyonların süre ve Ģiddetinde değiĢiklik olmaz, 

 Ağrı genellikle karındadır, 

 Serviks dilate olmaz, 

 Sedasyonla rahatsızlık ortadan kalkar (Jack et al., 1989; Baysal, 2004). 

 

2.1.1.3- Travayın Fizyolojisi 

 

Travay (doğum eylemi) gittikçe artan sıklıkta ve Ģiddette uterus kontraksiyonları 

olarak tanımlansa da, gerçek travayı belirleyen tanı faktörü servikal dilatasyonun 

baĢlaması ve gittikçe artmasıdır (Farrok Al-Azzawi, 1995). 

 

Travayın Uterustaki Safhaları: Myometrium ve servikste belli olaylar belirli 

düzene göre birbirini takip etmelidir. ĠĢte biz bu olayları 4 ana fazda değerlendiririz; 

Faz 0, faz 1, faz 2, faz 3. Her bir fazda morfolojik ve fonksiyonel belirgin farklılıklar 

vardır ve belli zaman aralıklarıyla birbirini takip eder. Bunlar: 

Faz 0: 

Bu devrede uterus düz adalesinin kasılma yeteneği uyku halindedir. 
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Faz 1: 

Bu fazda myometriumda ve servikste travay için gerekli hazırlıkların yapıldığı 

devredir. Myometrium uyarılabilir hale gelir. 

Faz 2: 

Bu safhada uterustaki kasılmalar gittikçe sıklaĢır ve Ģiddeti artar. Serviks dilate 

olmaya baĢlar, fetus doğum kanalında ilerler ve sonunda doğum olur. 

Faz 3: 

Bu devrede ise gebelik sırasında uterusta olmuĢ tüm değiĢiklikler yavaĢ yavaĢ 

geriler. Travayın baĢlangıcı faz 0‘dan faz 1‘e geçiĢ olarak kabul edilir (Kadayıfçı ve 

ark., 1996). 

 

2.1.1.4- Doğum Eyleminin BaĢlama Belirtileri 

 

Primipar ve multipar gebeler genellikle doğum eylemi baĢlamadan önce aĢağıdaki 

bulguları yaĢarlar. 

a) Hafifleme: Eylemin baĢlamasından birkaç hafta evvel baĢın gerçek pelvise 

girmesi ile uterus aĢağı doğru iner. 

b) Servikal DeğiĢiklik: Gebeliğin baĢlangıcında sert olan serviks, eylemin baĢlaması 

ile birlikte fetüsün geçebileceği kadar açılır ve yumuĢar. Serviksin bu yumuĢama 

özelliğine olgunlaĢma denir. 

c) Silinme: Uterus kaslarının kasılması ile birlikte ortaya çıkar. Kontraksiyonların 

etkisi ile internal os‘un yakınında bulunan kas lifleri uterusun alt segmentine 

doğru çekilir. Bu çekilme iĢleminin sonucunda serviks yavaĢ yavaĢ uterusun alt 

kısmının bir parçası haline gelir ve uzunluğu kaybolur. 

d) Dilatasyon (Servikal Açılma): Dilatasyon serviksin silinmesinden sonra baĢlar. 

Serviksin etrafındaki adale liflerinin kontraksiyonlarla yanlara doğru çekilmesi 

sonucunda gerçekleĢir. 

e) NiĢane: Gebelik süresince oluĢan servikal sekresyonlar servikal kanalı tıkarlar. 

Silinme ve dilatasyonla birlikte serviksi tıkayan mukoz tıkaç dıĢarı atılır. Bu 

tıkaca niĢane denir. Genellikle niĢane atılımından 24-48 saat sonra eylem 

gerçekleĢir. 
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f) Membranların Açılması: Amniyotik mayi içeren ve fetusun etrafını saran fetal 

membranlar, eylemden önce veya eylem sırasında kendiliğinden ya da doktor 

tarafından açılır. Membranlar açıldıktan 12-24 saat sonra eylemin spontan olarak 

baĢlaması beklenir (TaĢkın, 1998; Jack et al., 1989). 

 

2.1.1.5- Normal Doğumun Seyri 

 

Normal doğum seyri 3 devreye ayrılır: 

 Açılma periyodu, 

 Ġtilme periyodu, 

 Doğum sonu periyodu (Valet et al., 1994). 

 

a) Açılma Periyodu: Eylemin baĢlangıcı ile baĢlar ve servikal dilatasyon 10 cm 

olunca biter (Russel et al., 1994). Doğumun en uzun bölümü olup, primigravidalarda 

8-12 saat, multiparlarda ise 6-8 saat kadar sürer. Bu periyoddaki ağrıların görevi 

servikal kanalın açılmasını sağlamaktır. Açılma sırasındaki kasılmalar sancılıdır. 

Düzenli aralıklarla ve her 10 dakikada bir gelen ağrılar açılma evresinin baĢlangıcı 

kabul edilir (Ersoy, 2000). Açılma ağrılarının araları süratle 3-4 dakikaya kadar iner 

ve 30-60 saniye kadar devam ederler (Arısan, 1989). Bu aĢama kendi içinde ikiye 

ayrılır: 

Latent Faz: Düzenli kontraksiyonların varlığı ile baĢlar, silinme tamamlandığında 

dilatasyon 2-3 cm olduğunda sonlanır. Primiparlarda 8-9 saat sürer, 20 saati 

geçmemesi gerekir. Multiparlarda ise, bu süre 5-6 saat olup, 14 saati geçmemesi 

gerekir (TaĢkın, 1998). Bu faz esnasında, uterin kontraksiyonlar hafif ve irregüler 

Ģekilde baĢlar, ve yine bu fazın sonuna doğru Ģiddeti ve sıklığı artarken, regüler bir 

karakter kazanır (Lambrou et al., 2000). 

Aktif Faz: Servikal açıklık 4 cm olunca baĢlar, 10 cm‘e ulaĢınca sonlanır. Fetus 

doğum kanalından ilerler, kontraksiyonlar sık ve uzun süreli ortaya çıkar (30-60 sn), 

ve orta Ģiddettedirler (TaĢkın, 1998). 

 



 

7 

 

b) Ġtilme Periyodu: Tam servikal açıklıktan baĢlayarak bebeğin doğumuyla 

sonlanır. Primigravidalarda 2 saat, multiparlarda 1 saat kadardır (Akdoğan ve ark., 

1998). Kadının ıkınmaları ve defekasyon hissi baĢlar (Baysal, 2004). Bu evrede 

perine gerilir, anüs açılır. M. Bulbokavernozus çocuk baĢını kavrar, baĢ artık 

gerileyemez. Sonuçta son bir ağrı ve güçlü bir ıkınma ile perineden sıyrılarak doğar 

(Ersoy, 2000). 

c) Doğum Sonu Periyodu: Bebeğin doğmasından sonra plasenta ve membranların 

çıktığı evredir (Öncel, 1968). Bu evrede postpartum hemoraji riski fazladır (Russel et 

al., 1994). Doğumdan birkaç dakika sonra, plasentanın ayrılmasını sağlayan 

kontraksiyonlar baĢlar, bu kontraksiyonlar sonucu uterus hacmi küçülür (Arıson, 

1989; Akdoğan ve ark., 1998).  

 

2.1.1.6- Normal Doğumun Mekanizması 

 

Tüm doğum travaylarının %95‘inde fetus verteks prezantasyonu ile doğar. Fetusun 

prezante olan kısmı çoğu kez travaydan önce veya travay baĢlangıcında abdominal 

muayene ile tesbit edilir. Doğumun hareketleri ise; angajman, descensus (iniĢ), 

fleksiyon, internal rotasyon, ekstansiyon, eksternal rotasyon ve ekspulsiyon (çıkıĢ) 

olarak sıralanır (Kadayıfçı ve ark., 1996). 

a) Angajman: Prezente olan kısmın en geniĢ çapı ile pelvis girimine girmesine 

angajman adı verilir (Demir, 2001). Oksiputun en alt bölümü eğer spina ischiadica 

seviyesinde ise yani ―O‖ pozisyonunda ise, baĢ angaje olmuĢ demektir (Lambrou et 

al., 2000). 

b) Descensus: Fetal baĢın pelvis tabanına iniĢi doğum eyleminin en önemli olayıdır 

(Lambrou et al., 2000). Prezente olan kısmın doğum kanalı içerisinde pelvis çıkımına 

kadar inmesi ile tamamlanır. BaĢın dessensusu aĢağıda belirtilen 4 kuvvetten biri 

veya birkaçının etkisi ile olmaktadır: 

 Amniyotik sıvının baskısı, 

 Uterus fundusunun makat üzerine olan baskısı ve itme gücü, 

 Karın ön duvarını oluĢturan adalelerin kasılması, 

 Fetus vücudunun gerilmesi (Demir, 2001). 
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c) Fleksiyon: BaĢ doğum kanalında ilerlerken servikste, pelvis duvarında veya 

tabanında belirli bir dirençle karĢılaĢır ve bunun sonucunda baĢta fleksiyon oluĢur. 

Böylece fetusun çenesi, fetusun toraksına doğru itilip iyice yaklaĢır (Kadayıfçı ve 

ark., 1996). Bunun sonucu kafa en küçük düzlemi olan suboksipitobregmatik 

(ortalama 9.5 cm ) düzlem ile küçük pelvis boĢluğuna girmiĢ olur (Ersoy, 2000). 

d) Ġnternal Rotasyon: BaĢ en geniĢ geçiĢ düzlemi olan suboksipito bregmatik 

biparietal planı ile pelvis girimini geçtikten sonra dessensusuna devam eder. Bu en 

geniĢ plan orta pelviste spina ischiadicalar arasından geçerken kemik pelvis ve huni 

Ģeklinde daralan m. Levator ani‘nin sürtünme direncine uyarak iç rotasyon yapar 

(Lambrou et al., 2000; Demir, 2001). 

e) Ekstansiyon: Fetal baĢ, perineye ulaĢtıktan sonra gerçekleĢen bir manevradır 

(Lambrou et al., 2000). BaĢın perineden sıyrılıp çıkabilmesi için geriye doğru 

bükülmesi yani ekstansiyon yapması gerekmektedir. Ekstansiyon arttıkça önce 

occiput sonra tepe, alın burun, ağız ve çene perineden sıyrılarak doğar (Kadayıfçı ve 

ark., 1996). 

f) Eksternal Rotasyon: BaĢ pelvis çıkımından çıktıktan sonra bir kez daha rotasyon 

yapar. Birinci pozisyonda yüz annenin sağ femuruna, ikinci pozisyonda ise yüz 

annenin sol femuruna bakar. DıĢ rotasyon sonunda birinci pozisyon olursa omuzlar 1. 

oblik çap üzerinden ve ikinci pozisyon olursa omuzlar 2. oblik çap üzerinden 

rotasyon yaparak pelvis çıkımının ön-arka çapı üzerine döner (Demir, 2001). 

g) Ekspulsiyon: Önce ön omuz, sonra arka omuz doğar (Demir, 2001). ĠniĢin 

devamlı olması ile, ön omuz simfizis hizasına gelir. Öndeki omuzun doğurtulmasını 

takiben, vücudun geri kalan kısımları kolayca doğurtulur (Lambrou et al., 2000). 
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ġekil – 1 Doğum Mekanizmasının ġematik Açıklaması (Çiçek ve ark., 2006). 

 

2.1.1.7- Doğum Ġndüksiyonu 

 

Herhangi bir mekanik iĢlem ile ya da farmakolojik ajanlar yardımı ile uterus 

kasılmalarının uyarılmasına doğum indüksiyonu denmektedir. Termden önce, termde 

ya da postterm gebeliklerde uygulanması gerekebilir. Termden önce gebeliğin 

devamının fetus ya da anne için artan bir risk oluĢturması durumunda gerekebilir. 

Termde ise preterm membran rüptürü, uzamıĢ latent faz, dilatasyonun gecikmesi 

durumlarında uygulanmaktadır. Post-term gebeliklerde gebeliğin devamının fetus 
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için risk oluĢturduğu hallerde doğum indüksiyonu uygulanır(Russel et al., 1994; 

Baysal, 2004; Demir, 2001). 

 

Doğum indüksiyonunun yapılmaması gereken durumlar Ģunlardır: 

 GeçirilmiĢ uterin operasyonlar (C/S, myomektomi ), 

 Omuz prezentasyonu, 

 AĢırı iri bebek, 

 Feto-pelvik uyuĢmazlık, 

 Dar pelvis, 

 Fetal distress (Russel et al., 1994; Baysal, 2004; Demir, 2001). 

 

Doğum indüksiyonunun endikasyonları ise Ģunlardır: 

 Diabetes mellitus, 

 Preeklampsi, 

 Rh izoimmünizasyonu, 

 Kronik hipertansiyon, 

 Erken Membran Rüptürü, 

 Plasental yetmezlik, 

 Ġntrauterin fetus ölümlerinde (Russel et al., 1994; Uğur ve ark., 2001). 

 

En yaygın olarak uygulanan yöntem oksitosin infüzyonudur. Kontraksiyonlar 

3 dakikada bir gelecek ve 45-60 saniye sürecek Ģekilde ayarlanır. Oksitosin 

indüksiyonu 8-12 saat uygulandıktan sonra cevap alınamaz ise veya 2 saat boyunca 

servikal dilatasyon ilerlemez ise ya da 1 saat geçmesine rağmen prezente olan kısım 

aĢağıya inmemiĢ ise fetusun ve pelvisin durumu yeniden gözden geçirilir (Demir, 

2001). 
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2.1.1.8- Doğum ve Doğum Eylemi Komplikasyonları 

 

a) Distosi: Distosi terimi, doğum eyleminin normalden saptığı durumları 

tanımlamak için kullanılır. Diğer bir deyiĢle zor doğum eylemidir (TaĢkın, 1998). 

Annenin doğum kanalı, fetus ve rahim'deki anormalliklere bağlı olarak geliĢebilir 

(Cunningham et al., 2001). Distosinin tüm gebeliklerin yaklaĢık %8‘inde ortaya 

çıktığı ve bunların %31‘inde sezaryene baĢvurulduğu belirtilmektedir (TaĢkın, 

1998). Distosi üç fizyolojik faktöre göre sınıflandırılır. Bunlar: 

Uterus Disfonksiyonu 

 UzamıĢ latent faz: Doğum ağrılarının baĢladıktan sonra etkili hale gelmemesi, 

 UzamıĢ aktif dönem: Ağrılar yeterli sıklık ve Ģiddette olmasına rağmen 

eylemin ilerlememesi açılmanın olmaması, 

 Eylemde duraklama: Eylemin aktif döneminin herhangi bir anında ağrı ve 

açılmanın durması(Cunningham et al., 2001). 

 

Doğum objesine ait distosi 

 Ġri bebek, 

 Hidrosefali, 

 Fetusun ölçülerinde artma, 

 Diğer fetal anomaliler, 

 Fetusun prezantasyon bozuklukları (Lambrou et al., 2000). 

 

Doğum kanalı ve kemik pelvise ait distosi 

 Kemik pelvise ait distosi, 

 Pelvisteki yumuĢak dokulara ait distosi (Lambrou et al., 2000). 

 

b) Postpartum Hemoraji: Vajinal doğumdan sonraki ilk 24 saat içerisinde 500 

ml‘den fazla kan kaybedilmesi olarak tanımlanır. GeliĢmekte olan ülkelerde 

maternal mortalitenin%30‘unu oluĢturur (Lambrou et al., 2000). 

c) Uterin Ġnversiyon: Doğumdan sonra rahimin içinin dıĢa doğru dönmesidir. 2000 

doğumda bir oluĢur ve plasentanın parsiyel olarak doğumu ve bunu aĢırı kan 
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kaybı ve hipotansiyonun izlemesi ile tanı konur. Ġnversiyon en çok fundal 

yerleĢimli plasentalarda görülür (Lambrou et al., 2000). 

d) Amniyotik Sıvı Embolisi: 30.000 doğumda 1 görülür ve mortalitesi %50‘dir. 

e) Koryoamniyonit: Tüm term gebeliklerde %0.5 ile %2 arasında oluĢmaktadır. 

Risk faktörleri kötü beslenme, uzamıĢ membran rüptürü, gonore gibi 

enfeksiyonları içermektedir (Lambrou et al., 2000). 

f) Omuz Takılması: Bebeğin baĢının doğduktan sonra omuzlarının kemik yapılara 

takılarak sıkıĢmasıdır. Annede diabet, iri bebek, ĢiĢmanlık (Cunningham et al., 

2001). 

g) Rahim Yırtılması (Uterus Rüptürü): Uterus adelesinin eylem sırasında ya da 

daha önce yırtılmasıdır. Sebepleri arasında sancıların yeterli olmasına rağmen 

açılmanın olmaması, geçirilmiĢ rahim ameliyatları (sezaryen), uterusa yönelik 

direk travmalar, doğum esnasında dıĢarıdan rahime fazla miktarda basınç 

uygulanması, baĢ pelvis uygunsuzluğu olmasına rağmen suni sancı verilmesi 

(Cunningham et al., 2001). 

h) Kordon Sarkması: Bebeğin zarları açıldıktan sonra göbek kordonunun buradan 

sarkmasıdır (Cunningham et al., 2001). 

i) Akut Fetal Distres: Eylemin herhangi bir safhasında bebeğin sıkıntıya girmesi ve 

kalp seslerinin yavaĢlamasıdır. Plasentanın erken ayrılması (ablasyo), baĢ pelvis 

uygunsuzlukları, kordon sarkması, baĢın normal pozisyonunda olmaması, plasenta 

previa, gereksiz ve yanlıĢ uygulanan suni sancı (Cunningham et al., 2001). 

j) Plasentanın Ayrılmaması 

k) Uterus Atonisi: Doğumdan sonra rahmin yeteri kadar kasılmamasıdır. Çok ciddi 

ve ani kanamalara neden olur. Doğumda en sık anne ölüm sebebidir. Özellikle 

doğum sonrası ilk 24 saat uyanık olmak gerekir (Cunningham et al., 2001). 

l) Pelvik Relaksasyon: Tekrarlayan normal doğumlardan sonra pelvik relaksasyon 

(sistosel, rektosel ve üriner inkontinans) olabilmektedir (Cunningham et al., 

2001). 
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2.1.1.9- Epizyotomi 

 

Kaba anlamda pudendanın insizyonudur. Amacı olası laserasyonlar yerine düz ve 

temiz bir cerrahi insizyon oluĢturmaktır. Ayrıca bilinen ama kanıtlanmamıĢ bir diğer 

faydası pelvik relaksasyonları önlemesidir (Cunningham et al., 2001). 

 

Epizyotomi Zamanlaması: Erken yapılırsa, doğuma kadar insizyondan fazla 

kanama olabilir. Geç yapılırsa, laserasyonlar önlenemez. Doğru zamanı, üç-dört cm 

çaplı bir kontraksiyon sırasında baĢ görülür haldeyken epizyotomi yapmaktır. 

 

Epizyotomi Tipleri: Medial, lateral ve mediolateral epizyotomi diye 3 tipi vardır. En 

çok kullanılan mediolateral epizyotomidir. ĠyileĢme, cerrahi onarım, kanama ve ağrı 

açısından en avantajlı olan lateral epizyotomidir. Fakat epizyotomi hattı uzayarak 3. 

ve 4. derece laserasyonlara neden olabileceğinden dolayı genelde mediolateral 

epizyotomi tercih edilir (Cunningham et al., 2001). 

 

2.1.1.10- Ağrısız Doğum (Lomber ve Koudal Peri-Epidural Blok) 

 

Bu teknikler, obstetrik anestezide çok iyi sonuçlar verdiğinden son yıllarda çok 

popüler hale gelmiĢtir (John et al., 1994). 

 

Bu yöntemler annenin bilincini etkilemeden analjezi sağlayarak, eyleme katkı 

sağlar. Bölgesel analjezi, spinal segmentlerden, bir vücut bölgesinin sensoriyel 

innervasyonunu sağlayan periferik sinirlere geçiĢi sağlayan santral sinirler etrafına 

uygulanan lokal anesteziklerle sağlanır. OluĢturulan bloklarla anne ve yenidoğanda 

istenmeyen etki olmaksızın mükemmel analjezi sağlanır. En yaygın olarak kullanılan 

yöntem sürekli epidural analjezi yöntemidir. (Erdem ve ark., 1996). Anne oksitosin 

almadığı sürece epidural blok, eylem yerleĢtikten sonra yani primiparlarda servikal 

açıklık 5-6 cm, multiparlarda 3-4 cm olduğunda uygulanmalıdır (John et al., 1994). 
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Ağrısız Doğum Endikasyonları 

 Preeklampsi, 

 Prematür ve riskli fetus, 

 Makat geliĢ, 

 Çoğul gebelik, 

 UzamıĢ ve ağrılı eylem, 

 Annenin sistemik hastalıkları(kalp hastalığı, metabolik hastalıklar, solunum 

sistemi hastalıkları) (Erdem ve ark., 1996). 

 

Ağrısız Doğum Kontrendikasyonları 

 Nörolojik hastalıklar, 

 PıhtılaĢma bozuklukları, 

 Bölgesel enfeksiyon, 

 Ġlaç alerjisi (John et al., 1994). 

 

Ağrısız Doğum Komplikasyonları 

 Dura perforasyonu, 

 Kan basıncının düĢmesi, 

 BaĢ ağrısı(Akçay ve ark., 2001). 

 

2.1.2- SEZARYEN DOĞUM 

 

Sezaryen, fetusun karın yoluyla uterus duvarına yapılan insizyondan doğurtulmasıdır 

(Özgünen ve ark., 2001). Uterus rüptürüne bağlı olarak fetusun abdominal yolla 

dıĢarı alınmasını veya abdominal gebeliğin tahliyesini içermemektedir (Özgünen ve 

ark., 2001). Sezaryen operasyonu, obstetrik ve jinekolojinin en önemli 

operasyonlarından biridir, çünkü gerek anne gerekse fetus için yaĢam kurtarıcı değeri 

vardır (Scott, 1997). 

 

 



 

15 

 

2.1.2.1- Sezaryen Doğumun ÇeĢitleri: 

 

1-Abdominal Ġnsizyon: Vertikal insizyon, infra umblikal orta hat vertikal insizyon 

en hızlı yapılan insizyondur. Ġnsizyon bebeğin zorlanmadan çıkabileceği uzunlukta 

olmalıdır. Transvers cilt insizyonunun kozmetik avantajı aĢikârdır (Ersoy, 2000). 

2-Uterus Ġnsizyonu: Klasik sezaryen insizyonu olarak adlandırılan alt uterin 

segmentin üzerinden fundus uteriye ulaĢan vertikal insizyon bugün nadir olarak 

kullanılır (Ersoy, 2000). 

3-Sezaryen Histerektomi: Bazı durumlarda ve genellikle ağır obstetrik hemoraji ile 

komplike olan durumlarda, postpartum histerektomi hayat kurtarıcı olabilir. 

Operasyonların büyük bir kısmı inatçı uterin atoni, alt segment kanaması, uterin 

damarların laserasyonu, büyük myomlar, ağır servikal displazi veya karsinoma 

insituya bağlı hemorajiyi durdurmak için yapılır. Plesental implantasyon 

bozuklukları plasenta previa, plasenta akreta varyasyonları da dahil olmak üzere, 

sıklıkla mükerrer sezaryen ile ilgili olan bu durumlar günümüzde sezaryen 

histerektominin en yaygın endikasyonlarıdır (Valet et al., 1994).  

 

2.1.2.2- Sezaryen Görülme Sıklığı 

 

Sezaryen doğum insidansı tüm dünyada, özellikle geliĢmiĢ ülkelerde giderek 

artmakta olup majör bir halk sağlığı sorunu haline gelmiĢtir. Ġstatistikler tüm 

dünyada sezaryen doğum oranının 20 yıldan daha az zamanda dörde katlandığını 

göstermektedir (Murta et al., 2004). Sezaryen operasyonu 1960‘larda tüm 

doğumlarda %5 oranında yapılırken, 1980‘lerde %25-30 oranlarına kadar 

yükselmiĢtir. Bu artıĢın sebepleri arasında; kadınların eskiye göre daha geç yaĢta 

evlenmeleri, daha geç yaĢta gebe kalmaları, daha az sayıda çocuk sahibi olmak 

istemeleri, infertilite sorunlarının varlığı, ―Riskli gebelik‖ ve ―Kıymetli bebek‖ 

kavramının ortaya atılması yer almaktadır (Özgünen ve ark., 2001). 

 

Sezaryen oranının yükselmesine etki eden baĢka etkenler de vardır. 

Bunlardan biri doğum oranlarının azalması ve doğacak bebeğin sağlıklı olmasına ve 
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gebeliğin baĢarılı bir Ģekilde sonlanmasına verilen önemin artmasıdır. Diğer bir 

neden ulusal bebek ölüm oranlarının, sağlık bakımının niteliği konusunda uluslar 

arası bir ölçü olarak gösterilmeye baĢlanmasıdır. Aynı zamanda tıbbi bakımdaki 

ilerlemeler sezaryen doğum nedeniyle anne ölümünün azalmasına neden olmuĢtur. 

Sezaryenin kolay bir uygulama olması, operasyona kolaylıkla karar verilmesine 

neden olmuĢtur. Normal doğuma güvenli bir alternatif olan sezaryen, riskli 

gebeliklerin baĢarıyla sonlanmasını sağlayan uygulanabilir bir yoldur. ÇeĢitli gebelik 

komplikasyonlarını önlemede sezaryen doğumun yararını gösteren çalıĢmalar da 

sezaryen eğilimini artırmıĢtır. Doktorlar da forseps kullanımı gibi müdahale 

gerektiren zor doğumlarda, cerrahi uygulamayı onaylamıĢlardır. Sezaryen doğum 

oranını artıran önemli nedenlerden biri de tekrarlayan sezaryen sayısındaki artıĢtır. 

―Bir kez sezaryen, daima sezaryen‖ inancı, sezaryen sayısının hızla artmasına 

önderlik etmektedir (Murta et al., 2004). Sezaryene bağlı maternal mortalite 4-

8/10000 arasında olup vajinal doğuma göre 26 kat daha fazladır (Donforth et al., 

2003). 

 

2.1.2.3-Sezaryen Doğumun Endikasyonları 

 

Sezaryen, vaginal doğumun kolay olmadığı ya da anne veya bebek için aĢırı risk 

taĢıdığı durumlarda uygulanır (Abu-Heija et al., 1998). Genel olarak sezaryen 

doğumların % 85‘ten fazlası Ģu sebeplerden ötürü yapılmaktadır (Cunningham et al., 

2001); 

 GeçirilmiĢ sezaryenler, 

 Distosi, 

 Fetal Distres, 

 Makat prezantasyonu (Cunningham et al., 2001). 

 

Sezaryen endikasyonları 5 sınıfta incelenebilir:  

 Anneyle ilgili endikasyonlar, 

 Bebekle ilgili endikasyonlar, 

 Fetus ekleriyle ilgili endikasyonlar, 
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 Sosyal endikasyonlar, 

 Diğerler endikasyonlar (Cunningham et al., 2001). 

 

2.1.2.3.1- Anneyle Ġlgili Endikasyonlar 

 

1- GeçirilmiĢ sezaryen, 

2- BaĢ Pelvis UyuĢmazlığı (Cephalo-Pelvic Disproportion = CPD) : Pelvisten 

geçemeyecek kadar büyük bir fetal baĢın olduğu olgularda doğum sezaryen ile 

gerçekleĢtirilmelidir (CoĢkun ve ark., 1996). 

3- Uterin Disfonksiyon, Serviksin Dilate Olmaması: Uterin disfonksiyon hipertonik 

ve hipotonik disfonksiyon olmak üzere iki Ģekilde ortaya çıkar. Hipertonik uterin 

disfonksiyon daha çok anksiyetesi yüksek olan nulliparlarda görülür. Bu olgularda 

uterin aktivite durdurularak daha etkin bir doğum eylemi gerçekleĢtirilmeye çalıĢılır 

ancak hipertoni devam ederse doğum sezaryenle gerçekleĢtirilir. Hipotonik uterus 

disfonksiyonu kontraksiyonların sayısında azalma ile karakterizedir. Bu durumu 

doğru Ģekilde saptayabilmek için partograftan yararlanılır. Eğer serviks saatte 1 

cm‘den fazla açılmıyorsa disfonksiyonel eylem olasılığı akla gelmelidir. Bu olguların 

büyük bir kısmı oksitosin infüzyonu ile düzeltilebilir. Ancak oksitosin uygulaması 

baĢarılı olmazsa, sezaryen ile doğum gerçekleĢtirilir (TaĢkın, 2003). 

4- YumuĢak Doğum Yolu Ġle Ġlgili Sebepler: Bölgede önceden geçirilmiĢ 

operasyonlar, enflamatuar veya neoplazik hastalıklar, enfeksiyonlar, konizasyon, 

koterizasyon ya da kollumun rijid olması gibi sebepler vajinal doğumu imkansız 

kılabilir (Cunningham et al., 2001). 

5- Preeklampsi-Eklampsi: Daha önce tansiyonu normal olan bir kadında gebeliğin 

20. haftasından sonra ya da postpartum erken dönemde hipertansiyon, proteinüri, 

anüri ve aĢırı kilo alma ile birlikte geliĢen duruma preeklampsi denir. Preeklampsiye 

konvülsiyon ve komanın eklendiği durum eklampsidir (Al-Mulhim et al., 2003).  

6- Kronik Hipertansiyon: Kronik hipertansiyon gebe kadınların %5‘inden daha 

fazlasında meydana gelir ve prematür doğum, fetal büyüme geriliği, plasental 

ayrılma ve sezaryen doğum gibi ciddi yan etkilerle anlamlı Ģekilde iliĢkilidir (Vigil-

De Gracia et al., 2004). 
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7- 35 YaĢ Üzeri Primipar Olma: Ġdeal çocuk doğurma yaĢı 20-34 yasları arası olup, 

bu yaĢ aralığı kadının fizyolojisi ve anatomisinin gebeliği tolere edebilmesi açısından 

en uygun dönemdir. Ġleri anne yası doğum sonrası kanama ve uzamıĢ doğum eylemi 

nedeni ile de sezaryen olasılığını artıran bir durumdur (Çoban ve ark., 2004). 

8- Annenin Boyunun Kısa Olması: Annenin boyunun 155 cm‘den kısa olması distosi 

ve CPD sezaryen için risk faktörü olarak görülür. Kısa annelerin gebeliklerinde daha 

yüksek oranda düĢük doğum ağırlıklı yenidoğanlar, neonatal asfiksi ve düĢük apgar 

skoru olduğu görülmektedir. Annenin boyunun kısa olması sezaryen için bağımsız 

bir risk faktörüdür (Sheinera et al., 2005). 

9- Annenin Diabet gibi Sistemik Hastalıkları: Pulmoner hipertansiyon ve diabet 

gibi normal doğumun annenin var olan sağlık sorununu daha da artıracağı 

durumlarda, sezaryenle doğum gerekebilir. Annenin sağlık durumuna göre sezaryene 

karar verilir (Moore et al., 2003).  

 

2.1.2.3.2- Bebekle Ġlgili Endikasyonlar 

 

1- Fetal Distres: Fetal kalp hızında azalma ya da düzensizlik, fetüsün aĢırı hareketli 

olması ve amnion sıvısının mekonyumlu olması fetal sağlığın tehlikede olduğunun 

göstergesi olup acil olarak sezaryen gerektirir (TaĢkın, 2003). 

2- Prezentasyon ve Pozisyon Bozukluğu: Fetüsün en yaygın prezentasyonu vertextir. 

Fetüs diğer kısımlarla prezente olduğu zaman doğum eylemi zorlaĢır. 32. haftada 

fetüslerin %6‘dan daha fazlası makat prezentasyondadır. Termdeki doğumların %3-

4‘ünde mevcuttur (Simm et al., 2004). Makat prezentasyon sıklıkla prematürite, 

multiparite, pelvik anormallikler, plasenta previa ve bazı konjenital anomalilerle 

iliĢkilidir. Doğum travmasından dolayı makat prezentasyonla iliĢkili fetal mortalite 

ve morbiditede artma vardır. Fetüsün pelvise iniĢi uzun olabilir fakat doğum eylemi 

genellikle fazla uzun değildir. Makat prezentasyonda fetüsün büyüklüğü, anne pelvisi 

ve prezentasyon durumuna göre bazen normal doğum gerçekleĢtirilebilir (CoĢkun ve 

ark., 1996). 



 

19 

 

3- Miad AĢımı: 42 hafta aĢılmasına rağmen eylem baĢlamamıĢsa surmaturasyondan 

bahsedilir. Postmaturite sendromu geliĢip geliĢmediği önemlidir (Cunningham et al., 

2001). 

4- Fetus Anormallikleri: Hidrosefali, anensefali, yapıĢık ikizlik gibi durumlardır 

(Cunningham et al., 2001). 

5- Rh Uygunsuzluğu: Ağır formlarında hidrops geliĢebilir (Cunningham et al., 

2001). 

 

2.1.2.3.3- Fetus Ekleriyle Ġlgili Endikasyonlar 

 

1- Plasenta Previa: Plasenta genellikle uterusun ön ve arka duvarına ya da fundusa 

yerleĢir. Ancak gebeliklerin %1‘inden daha azında plasenta uterusun alt kısmına 

yerleĢmektedir. Bu durum plasenta previa olarak adlandırılır. Plasenta previa 

yaklaĢık 200 gebelikte bir meydana gelir ve antepartum hemorajiye ve preterm 

doğuma neden olabilir (Lin et al., 2001). Kanama olasılığı fazla olduğu için sezaryen 

neredeyse tüm plasenta previa vakalarında bebeğin sağlığı için kabul gören bir 

uygulamadır (Moore et al., 2003). 

2- Ablasyo Plasenta: Normal implante olmuĢ plasentanın, uterus duvarından erken 

ayrılması durumudur. Fetal distresin geliĢip geliĢmemesine, zarların açılmasını 

takiben eylemin baĢlayıp baĢlamamasına ve vaginal doğumun iki saat içinde 

gerçekleĢme ihtimalinin olup olmama durumuna göre sezaryen doğum uygulanır. 

Vaginal doğum ancak acil olarak sezaryenle doğumun gerçekleĢtirilebileceği bir 

yerde denenebilir (TaĢkın, 2003). 

3- Kordon Sarkması: Umblikal kordun prezante olan fetüs kısmı ile kemik pelvis 

arasında sıkıĢması sonucu fetal kan akımının engellenmesi, fetal hipoksiye neden 

olur. Bu daha çok fetüsün makat ve transvers prezentasyonu durumunda ortaya çıkar. 

Multiparite, preterm doğum, çoğul gebelikler ve özellikle makat veya transvers yatıĢ 

gibi malprezentasyon durumları hazırlayıcı faktörlerdir (Panter et al., 1996). 
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2.1.2.3.4- Sosyal Endikasyonlar 

 

Annenin isteğine bağlı olarak ya da kıymetli bebek olması dolayısı ile sezaryen 

yapılabilir (Cunningham et al., 2001). 

 

2.1.2.3.5- Diğer Endikasyonlar 

 

2.1.2.4-Sezaryen Doğumun Kontrendikasyonları 

 

Anne ve fetüs için potansiyel yararları ile karsılaĢtırıldığında, anne için çok büyük 

risklerin olduğu birkaç durum sezaryen için kontrendikasyon oluĢturmaktadır. Bu 

durumlar fetal ölüm, fetüsün hayatta kalmak için çok immatür ya da yaĢayamayacak 

düzeyde bir anormalliğinin olduğu durumlar, annedeki koagülasyon defektleri, 

abdominal duvarın pyojenik enfeksiyonu ve uygun araç-gereç, personel ve olanağın 

olmadığı durumlardır (Pernoll et al., 1994). 

 

2.1.2.5-Sezaryen Doğumun Riskleri 

 

Sezaryen doğum en güvenli cerrahi uygulamalardan birisi olarak düĢünülmesine 

karĢın hemoraji, ileus, tromboembolik olaylar, infeksiyon, yenidoğanda respiratuar 

distres sendromu (RDS) ve anestezi riskleriyle birlikte majör bir abdominal 

operasyondur. Bir çok araĢtırmaya göre vaginal doğum yapan annelerle 

karĢılaĢtırıldığında sezaryen doğum anne için daha büyük riskler taĢımaktadır (Murta 

et al., 2004; McFarlin, 2004). 
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2.1.2.5.1- Sezaryen Doğumun Anne Ġçin Riskleri 

 

1- Enfeksiyon: Sezaryen sonrası enfeksiyonlar renal, üriner, deri, üreme ve pulmoner 

sistemle ilgili olabilmektedir. Gerçekte sezaryen doğumun kendisi baĢlıca 

enfeksiyon nedenidir (Normand et al., 2002). 

2- Hemoraji: Cerrahi uygulamanın bir komplikasyonu olup her tür cerrahi giriĢimde 

dikkate alınması gereken bir durumdur. Sezaryen doğum çeĢitli derecelerde kan 

kaybına neden olmaktadır. Kanama operasyon sırasında primer veya yaygın 

olarak infeksiyon ve konsepsiyon ürünlerinin retansiyonu nedeni ile sekonder  

olarak ortaya çıkmaktadır (Christoforidis et al., 1999). 

3- Üriner Sistem ve Gastro-Ġntestinal Sistem Yaralanması: Uygulama bölgesinin 

üriner ve gastrointestinal alana yakın olması nedeniyle abdominal operasyonların 

tümünde olabilecek bir komplikasyondur. Klasik jinekolojik operasyonlarda 

mesane ve distal üreterler en sık yaralanan organlardır (Yossepowitch et al., 

2004). 

4- Maternal Mortalite ve Morbidite: Sezaryen doğum ile iliĢkili maternal mortalite 

için 7 kat artmıĢ bir relatif risk bildirilmiĢtir. Bildirilen çoğu ölümlerin komplike 

olmuĢ elektif olmayan iĢlemlerle iliĢkili olduğu gözlemlenmiĢtir (Cunningham et 

al., 2001).Vaginal doğum ile karĢılaĢtırıldığında sezaryen doğumda maternal 

morbiditede artmıĢtır. Morbiditeyi oluĢturan temel durumlar 

endometriozis,hemoraji, idrar yolu infeksiyonu ve tromboembolizmdir 

(Cunningham et al., 2001). 

5- Plasenta YerleĢim Anormalliklerinde Artma: Önceden sezaryen geçirmiĢ 

kiĢilerde, sonraki gebeliklerde anne ve fetüsün sağlık ve yaĢamını tehlikeye sokan 

plasenta previa, plasentanın morbid yapıĢıklığı ve ayrılmaya neden olabilen 

plasentanın anormal yerleĢmesi gibi ciddi plasental anomalilerin görülme olasılığı 

daha yüksektir (Leslie, 2004). 

6- DüĢük, Ektopik Gebelik ve Ġnfertilite Riskinde Artma: Sezaryen, düĢük ve 

ektopik gebelik oluĢumunda etkili olduğu kadar sekonder infertilite gibi kadının 

fertilitesi üzerinde de negatif bir etkiye sahiptir (Leslie, 2004). 
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7- Anestezi Komplikasyonları: Sezaryende genel ve bölgesel (epidural, spinal ve 

kombine spinal-epidural anestezi) olmak üzere iki tip anestezi uygulanmakta olup, 

gebelik komplikasyonlarının %3‘ü anestezi ile iliĢkilidir (Önder ve ark., 2001). 

8- Paralitik Ġleus: Anestezi, ameliyat sırasında batın içindeki organların ellenmesi, 

sıvı-elektrolit dengesizliği ve ameliyat yarasının enfekte olması sonucu geliĢebilen 

barsak hareketlerinin geçici olarak baskılanması olan paralitik ileus tüm 

abdominal ameliyatlar sonrasında geliĢebilen bir durumdur (Charoenkwan et al., 

2005). 

9- Negatif Sosyal ve Mali Etkiler: Sezaryen doğumda hastanede kalma süresi 

vaginal doğumdan 3 kez daha uzundur. Bunun dıĢında vaginal yolla doğum 

yapanlara göre sağlığına daha geç kavuĢma ya da enfeksiyon, safra kesesi 

hastalıkları, cerrahi yara komplikasyonları, kardiyo-pulmoner sorunlar, 

tromboembolik sorunlar ve apandisit gibi nedenlerle yeniden hastaneye yatma 

riskinde artmanın, aile üzerinde negatif sosyal ve mali etkileri vardır. Kendisi ve 

bebeğinin bakımı için arkadaĢ ya da aile üyelerinin yardımına gereksinim duyma 

ve baĢkalarına bağımlı olma sezaryenin bir baĢka olumsuz yönüdür (Penna et al., 

2003). 

10- Hasta Memnuniyetinde Azalma: Normal olarak doğum, fizyolojik, emosyonel 

ve gebelikteki yaĢam stili değiĢiklikleri ve lohusalık dönemi, bitkinliği içeren 

duygudurum değiĢiklikleri ve beden imajı değiĢiklikleriyle iliĢkili stresleri içerir. 

Sezaryen doğum cerrahinin stresini içeren ek streslere de neden olur (Callister, 

1997). Sezaryenle doğum yapan kadınlar, depresyon, anksiyete, suçluluk, 

kontrol kaybı ve benlik kavramı kaybı ile iliĢkili olarak vaginal yolla doğum 

yapan kadınlara göre daha az memnuniyet ifade etmektedir (Callister, 1997). 

11- Emzirme ve Bağlanmayı Engelleme: Doğumdan sonraki ilk birkaç saat sağlıklı 

anne yenidoğan etkileĢiminin kurulması için kritik bir dönemdir. Bazı anneler ve 

uzmanlar baĢarılı bir sezaryenin bile (iyileĢme döneminde anne ve bebeğin 

saatlerce ayrı kalabilmeleri nedeniyle) emzirme ve bağlanmayı 

engelleyebileceğinden endiĢe etmektedirler. Sezaryenle doğum yapan kadınlarla 

karsılaĢtırıldığında vaginal doğumda anne bebek etkileĢimi daha kolay kurulur 

ve emzirmeye daha erken baĢlanır (Buhimschi et al., 2006). 

 



 

23 

 

2.1.2.5.2- Sezaryen Doğumun Bebek Ġçin Riskleri 

 

1- Solunum Problemleri: Akciğer sıvısının emilmesinde gecikmeye bağlı görülen 

yenidoğanın geçici takipnesi, respiratuar distres sendromu (39. haftadan önce 

uygulanan sezaryenlerde risk daha da yükselir) ve pulmoner hipertansiyon 

(sezaryenle doğanlarda vaginal yolla doğanlara göre beĢ kat daha fazladır) 

sezaryenle doğan yenidoğanlarda görülen problemlerdendir (Mckinney et al., 

2000). Sezaryenle doğan yenidoğanlarda solunum problemleri görülme riski 

vaginal yolla doğanlara göre 5 kat daha fazladır (Leslie, 2004). 

2- Laserasyon ve Travmalara Bağlı Yaralanma: Yenidoğan yaralanması doğum 

vaginal ya da abdominal her iki durumda da olabilecek bir tehlikedir. Operasyon 

sırasında meydana gelen yenidoğanın iatrojenik travması sezaryenin yan etkisidir 

(Buhimschi et al., 2006). 

3- Preterm Doğum: Gestasyonel yaĢın değerlendirilmesinde hata yapılmasına bağlı 

preterm doğum gerçekleĢebilir. Prematürite, fetal sağlık üzerine uzun dönem 

etkilere sahiptir. Hatta orta düzeyde prematüritelik ciddi sağlık sorunlarına neden 

olabilir (Leslie, 2004). 

 

2.1.2.6- Sezaryen Doğumun Yararları 

 

Sezaryen fetal kırık ve sinir yaralanması gibi ciddi komplikasyonların oluĢumunu 

engellemesi açısından yararlı olup, bu tür komplikasyonları %50‘den daha fazla 

oranda azaltabilir (Minkoff et al., 2003). Pelvik taban, abdominal ve pelvik organları 

destekler, idrar ve dıĢkının kontrolünü sağlar, cinsel iliĢkiye ve doğuma izin verir ve 

seksüel yanıtta rol oynar. Pelvik taban kaslarının gücü doğumdan sonra azalır ve 

vaginal doğum bir çok yazar tarafından pelvik taban hasarının önemli bir nedeni 

olarak kabul edilir (Penna et al., 2003; Harer, 2003). Sezaryenin bir çok kadın için 

uzun dönemde en önemli yararının, uterus, mesane ve diğer abdominal organları 

destekleyen pelvik taban kaslarının korunması olduğu savunulmaktadır (Baytur ve 

ark., 2005). 
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Bebeğin baĢı doğum kanalından geçerken sinirler ve kaslar zarar görebilir. 

Doktor forseps veya vakum kullanmak zorunda kalırsa zarar görme riski daha da 

artar. Bu durum koĢma, gülme, ağlama sırasında meydana gelen kontrol edilemeyen 

idrar çıkısına neden olabilir. Üriner ve fekal inkontinans, pelvis organlarının 

prolapsusu ve cinsel disfonksiyon insidansı vaginal doğum sonrası daha yüksektir 

(Minkoff et al., 2003). Vaginal doğum ve kısmen de operatif doğumun pelvik organ 

desteğini ve kadınların seksüel fonksiyonlarını negatif olarak etkilediğine 

inanılmaktadır. Postpartum seksüel fonksiyonun azalması ile ilgili diğer faktörler 

emzirme, vaginal doğum, operatif vaginal doğum, perineal travma, vaginal yırtıklar 

ve epizyotomidir (Harer, 2003). 

 

2.2- POSTPARTUM RUHSAL DURUM DEĞĠġĠKLĠKLERĠ 

 

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 (Robinson et 

al., 1986). Postpartum dönem, kadınlar için duygudurum bozuklukları, özellikle 

postpartum depresyon açısından önemlidir. Gebelikte ve postpartum dönemde 

psikiyatrik bozuklukların geliĢtiği ilk kez 1858‘de Victor Luis Marce tarafından öne 

sürülmüĢtür (Kısa, 2004). 

 

Postpartum dönem, annede oluĢan fizyolojik değiĢikliklerin yanında 

ebeveynliğe geçisin yaĢandığı, yeni rollerin ve sorumlulukların üstlenildiği zor bir 

dönemdir (Moses-Kolko et al., 2004). Birçok kadın gebelik ve doğumla birlikte bu 

değiĢimlere kolaylıkla uyum sağlarken, kadınların bir bölümünde ılımlı düzeyde 

psikiyatrik belirtiler, bir kısmında da hastaneye yatırılmayı gerektirecek düzeyde ağır 

psikiyatrik tablolar geliĢebilmektir (Puget et al., 2005). Doğum sonrası baĢlangıç 

hem klinik görünüm hem de tedaviye yanıt açısından önemli olabilmektedir (Selvi ve 

ark., 2004). Depresyon kadınlarda erkeklerden yaklaĢık iki kat daha fazla görülür. 

Postpartum dönem psikiyatrik bozuklukların baĢlaması ve alevlenmesi bakımından 

riskli bir dönemdir (Moses-Kolko et al., 2004). Kadınlar özellikle doğumdan sonraki 
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ilk bir yıl psikiyatrik hastalıklar açısından anlamlı düzeyde risk altındadırlar 

(Manfredi et al., 2005). 

 

Psikiyatrik ve genel hastalık tanı sistemlerinde (DSM-IV ve ICD-10) gebelik 

ve postpartum dönemde görülen psikiyatrik bozukluklar ayrı bir klinik tanı olarak 

tanımlanmamıĢtır (DSM-IV, 1992; Dubois et al., 2010). Postpartum dönemde ortaya 

çıkan duygu durum bozuklukları belirtilerin Ģiddetine, özelliklerine, tedavilerine ve 

prognozlarına göre sınıflandırılarak; ―annelik hüznü (maternity blues,baby blues, 

postpartum blues)‖, ―postpartum depresyon (doğum sonrası depresyon)‖ ve 

―postpartum psikoz‖ olmak üzere baslıca üç grupta toplanmaktadır (Godfroid et al., 

1996; Munoz et al., 2006). 

 

2.2.1- ANNELĠK HÜZNÜ 

 

Levy erken puerperiumdaki kadınların %50-70‘inde görülen annelik hüznünün geçici 

disfori dönemleri ile karakterize ağlama, üzüntülü hissetme, ümitsizlik duyguları, 

konfüzyon, anksiyete ve uykusuzluk ile karakterize bir durum olduğunu belirtmiĢtir 

(Levy. 1987). Stein 1980‘de 37 hastayı içeren çalıĢmasında pik yapan bulguların 

depresyon, ağlama, irritabilite, yerinde duramama, hayal kurma, baĢ ağrısı olduğunu 

bildirmiĢtir (Stein, 1980).  

 

2.2.1.1- Annelik Hüznünün Görülme Sıklığı 

 

Annelik hüznü yeni annelerin %50-80 gibi önemli bir bölümünü etkileyen en sık 

görülen doğum sonu karĢılaĢılabilen problemlerden biridir ( Puget et al., 2005; 

Munoz et al., 2006).  
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2.2.1.2- Annelik Hüznünün Nedenleri 

 

Annelik hüznünün baĢlangıç zamanlaması doğum sonrası östrojen ve progesteron 

düzeylerinin ani düĢüĢü ile eĢ zamanlıdır. Bu da postpartum hüznün endokrin bir 

fenomen olabileceğini düĢündürmektedir (Harris et al., 1989). Bazı çalıĢmalarda 

postpartum hüzün hastaları ve kontrol grubu arasında belirli günlerde bakılan 

östrojen ve progesteron düzeyleri açısından farklılık bulunmamıĢtır (Hedrick et al., 

1999). O‘Hara ve arkadaĢları ise annelik hüznü olanlarda gebeliğin 38.haftasında ve 

postpartum 2.-3. günlerdeki serbest östriol düzeylerinin daha yüksek olduğunu ve 

bunlarda ortalama prepartum östriol düzeylerinden postpartum düzeylere daha büyük 

bir düĢüĢ olduğunu bildirmiĢlerdir (O‘Hara et al., 1991).  

 

O‘Hara ve arkadaĢlarının (1991) 180 olguluk prospektif bir çalıĢmasında, 

annelik hüznü olan kadınlarda premenstrual disfori öyküsünün daha sık olduğu, 

psikiyatrik öz ve soygeçmiĢte depresyon öyküsünün daha fazla bulunduğu 

saptanmıĢtır (Gülseren ve ark., 2006). Annelik hüznü geliĢen olgular postpartum 

depresyon ya da psikozun varlığının göz ardı edilmemesi yönünden psikiyatrik 

açıdan izlenmelidir. Annelik hüznünün primipar kadınlarda daha sık olduğu, 

psikososyal problemler ve evlilik uyuĢmazlığı ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir 

(Williams et al., 1998). 

 

2.2.1.3- Annelik Hüznünün Klinik Özellikleri 

 

Annelik hüznü genellikle doğumdan sonraki 3-5. günlerde ortaya çıkar. Annelik 

hüznü yaĢayan kadınlarda genellikle; ağlama, uyku bozukluğu, anksiyete, sinirlilik, 

duygulanımda hızlı değiĢiklik, öfke, konsantrasyon güçlüğü, hareketsiz kalamama, 

bitkinlik, uykusuzluk, baĢ ağrısı, hayal kırıklığı, kayıp ve keder duyguları 

görülür(Puget et al., 2005; Munoz et al., 2006). Bu durum doğumdan sonraki ilk üç-

beĢ günde çok yoğun olarak yaĢanmakta ve genellikle 10. günde sakinleĢmekte, 2 

haftada sonlanmaktadır (Munoz et al., 2006) 
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2.2.2- POSTPARTUM DEPRESYON 

 

Postpartum depresyon, DSM-IV‘ de ―Duygudurum Bozuklukları‖ içinde yer almakta 

ve ―Postpartum BaĢlangıç Belirleyicisi‖ baĢlığı altında postpartum 4 hafta içinde 

epizodun baĢlaması Ģeklinde tanımlanmaktadır (DSM-IV, 1992). Postpartum 

depresyonda belirtiler ‗annelik hüznü‘ tablosuna göre daha Ģiddetli olup hastada 

intihar düĢünceleri olabilmektedir (Munoz et al., 2006). Postpartum dönemde 

görülen depresyon sadece anne için değil, bebek ve tüm aile için olumsuz sonuçlar 

doğurabileceğinden özel bir yaklaĢım gerektirmektedir. Postpartum depresyonda 

anne-bebek bağı ciddi bir Ģekilde bozulur. Depresif anneler bebekle emosyonel bağ 

kurmada güçlük çekerler. Bu annelerin çocukları sadece davranıĢsal ve emosyonel 

güçlükler yaĢamazlar aynı zamanda kognitif güçlüklerde yaĢarlar (Munoz et al., 

2006). 

 

2.2.2.1- Postpartum Depresyonun Görülme Sıklığı 

 

Postpartum depresyonun yaygınlığını saptamak için yapılan çalıĢmalarda birbiri ile 

çeliĢen sonuçlar çıkmasının sebebi, yapılan çalıĢmaların bazılarının depresyonu 

tanısal değerlendirmesine, bazılarının da depresyon belirtilerinin Ģiddetinin ölçümüne 

dayanmasından kaynaklanmaktadır (Munoz et al., 2006; Ġnandı ve ark., 2005).  

 

Postpartum depresyonun görülme sıklığı, hastaların doğumdan sonra farklı 

zamanlarda değerlendirilmelerine, örneklem hacmi ve populasyon farklılığına ve tanı 

koyma aracına bağlı olarak da değiĢiklik göstermekte ve %3,5-50 arasında 

değiĢmektedir (Moses-Kolko et al., 2004; Munoz et al., 2006). Genel olarak klinik 

görüĢme ile yapılan standart tanı yönteminin kriter olarak kullanıldığı çalıĢmalarda 

prevalans %3,5-17,5 olarak bildirilmekte; özbildirim ölçeklerinin kullanıldığı 

çalıĢmalarda ise %50‘lere ulaĢmaktadır (Akman ve ark.,2007).  DSM-IV‘ göre 

depresyonun özellikle doğum sonu, ilk dört hafta içinde baĢlaması durumunda 

annenin postpartum depresyon açısından değerlendirilebileceği belirtilmektedir. 

Diğer bazı çalıĢmalarda baĢlangıç döneminin daha çok 6-12. haftalarda olmak üzere 
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1 yıl içinde herhangi bir zamanda olabileceği bildirilmektedir (Georgiopoulos et al., 

1999). Bazı çalıĢmalarda postpartum ilk 6 haftada deprese olan kadınların yarısında 

prepartum depresif semptomlar ve annelik hüznü bildirilmiĢtir (Baker et al., 1999). 

  

2.2.2.2- Postpartum Depresyonun Risk Faktörleri 

 

Postpartum depresyona yatkın anneleri; erken tanımlamak ve tedavi giriĢimlerinde 

bulunmak, hastalığın uzun dönemli olumsuz etkilerini en düĢük düzeye indirmede 

yararlı olacaktır. Bu nedenle postpartum depresyon geliĢimine yatkınlık yaratan risk 

etmenlerini bilmek ve risk grubunda olan anneleri yakından izlemek önemlidir 

(Munoz et al., 2006).  

 

ÇalıĢmalar sonucu tespit edilebilen risk faktörleri: KiĢisel ve ailesel 

psikiyatrik hastalık öyküsü, prenatal anksiyete / depresyon, daha önceki gebeliklerde 

depresyon hikayesi, kiĢisel yapı (obsesif-kompulsif, panik, anksiyeteli gibi kiĢilik 

özellikleri), özgüven eksikliği, ilk bebeğe sahip olma, çocuk bakım stresi, çocukta 

sağlık problemleri, huysuz / huzursuz bebek, daha önce çocuklarla deneyimin 

olmayıĢı, doğum sonrası ciddi tıbbi komplikasyonlar, multiparite, küçük yaĢta çocuk 

sahibi olma, yaĢam stresi, istenmeyen yaĢam olayları, sosyal destek yokluğu, evlilik 

problemleri, eĢle iletiĢimin kötü olması, boĢanma / yalnız yaĢama, düĢük gelir 

düzeyi, düzenli iĢ sahibi olamama, düĢük eğitim düzeyi, istenmeyen / planlanmayan 

gebelikler, kötü çocukluk tecrübeleri, annenin güvensiz bağlanma biçimi, anneliği 

istememe / anneliğe adapte olamama, kendi annesi ile arasında zayıf iliĢki, annelik 

hüznü, kötü doğum tecrübesi, PMS olarak tespit edilmiĢtir (Unterman et al., 1990; 

Parry, 1995; Kendell et al., 1987). 

 

Doğumdan sonraki 5 hafta içinde depresyonun baĢlama oranı 3 kat daha fazla 

bulunmuĢtur (Cox et al., 1993). Toplumdaki sosyokültürel özellikler, özellikle 

doğumdan sonra ilk haftalarda anneye karĢı çevrenin ilgi ve desteğinin iyi olması, 

sonraki dönemlerde annenin bu konuda yalnızlık hissetmesi bu durumun ortaya 
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çıkmasının nedeni olabilir. Ġlk doğumunu yapanlarda doğum sonrası depresyon 

riskinin daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (Parry, 1995).  

 

2.2.2.3- Postpartum Depresyonun Nedenleri 

 

Risk faktörleri belirlenmiĢ olmasına rağmen, postpartum depresyonun nedeni henüz 

tam olarak aydınlatılamamıĢ olmakla birlikte, biyolojik ve psikososyal faktörler ile 

açıklanmaktadır (Akdeniz ve ark., 2004). 

 

2.2.2.3.1- Biyolojik Faktörler 

 

Postpartum dönemde östrojen, progesteron, kortizol, prolaktin ve endorfin gibi çeĢitli 

hormonların miktarlarında önemli değiĢiklikler olmaktadır. Doğum sonrası dönemde, 

hormon düzeyindeki değiĢikliklerin depresyon etiyolojisinde rol oynadığı 

düĢünülmektedir (Akdeniz ve ark., 2004). 

 

Gebelik sürecince artıĢ gösteren progesteron ve östrojenin doğumdan sonra 

hızlı bir Ģekilde gebelik öncesindeki düzeye düĢmesi depresyondan sorumlu 

tutulmuĢ, ancak hormon düzeyleri ile duygu durum arasında doğrudan bir iliĢkinin 

varlığı net olarak gösterilememiĢtir (Akdeniz ve ark., 2004). 

 

2.2.2.3.2- Psikososyal Faktörler 

 

Doğum yapan tüm kadınlarda endokrin ve biyokimyasal değiĢiklikler olmasına 

karĢın psikiyatrik bozuklukların ancak kadınların bir bölümünde geliĢmesi, 

etiyolojide sosyal stres etmenleri, kiĢiler arası iliĢkiler, sosyal destek sistemleri gibi 

etmenlerinde göz önünde bulundurulması gerektiğini düĢündürmektedir (Munoz et 

al., 2006; Unterman et al., 1990).  
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Duygusal yönde desteklenmemiĢ ve beslenmemiĢ olan kadınların 

bebekleriyle sağlıklı bir iletiĢim kurmaları güç olacaktır (Unterman et al., 1990). 

Ġstenmeyen gebelikler, bozuk aile içi iliĢkiler, sosyal destek sistemlerinin yoksunluğu 

depresyon geliĢimini kolaylaĢtırıcı etkenlerdir. Anne olma olayı kadın için bir 

olgunlaĢma krizi anlamına gelir. Genç kadın klinikten çıkıp eve gelince hem anne, 

hem de ev kadını olarak birdenbire yepyeni görevlerle karĢı karĢıya kalır ve gerek 

çocuğuna, gerekse yeni kurulmuĢ ailesine uyumda güçlük çeker (Gitlin et al., 1989). 

Doğumla birlikte kadınlara yüklenen rollere ve batı kültüründe doğumdan sonra 

kadının koĢulsuz olarak bebeğini seveceği, ailesiyle ilgileneceği ve ―ondan sonra hep 

mutlu yaĢayacağı‖ Ģeklindeki güçlü beklentilere dikkat çekilmektedir. Bu düĢünceler 

anne üzerine genellikle dayanılmaz baskılar yüklemektedir (Karamustafalıoğlu ve 

ark., 2000). 

 

2.2.2.4- Postpartum Depresyonun Klinik Özellikleri 

 

Postpartum depresyon, doğumdan sonraki 2-3. haftadan sonra (olguların %80‘inde 

ilk 6 hafta içinde) sinsice baĢlar, ancak baĢlangıç doğumdan sonraki 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 (Harer, 

2003). Postpartum depresyonun semptom profili, yaĢamın diğer dönemlerinde 

görülen majör depresif epizoda benzemektedir. Bunlar arasında; 

 Kendini değersiz hissetme, 

 Anksiyete ve hatta panik ataklar, 

 Suçluluk, 

 Bebekle ilgili endiĢeler, 

 Ağlamaklı hal ve kontrolsüzce ağlama, 

 Hareket ve konuĢmada yavaĢlık, 

 Ajitasyon veya hiperaktivite, 

 Yeme (iĢtah) bozuklukları (çok az veya fazla yeme), 
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 Uyku bozuklukları, 

 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, 

 Seksi de içeren aktivitelerde azalma ,yer almaktadır (Puget et al., 2005; 

Munoz et al., 2006). 

 

Doğum sonrası normal sayılabilecek yakınmalar ile depresif semptomlar 

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

libido değiĢikliği, yorgunluk ve endiĢe postpartum depresyon bulguları olmakla 

birlikte, normal postpartum dönemde de görülebilir. Postpartum depresyonu doğum 

sonrası normal uyum reaksiyonlarından ayırt etmek için yapılan çalıĢmada, biliĢsel 

affektif belirtiler, suçluluk duyguları, konsantrasyon güçlüğü, ilgi istek kaybı gibi 

belirtilerin yalnızca depresif hastalarda görüldüğü saptanmıĢtır (Karamustafalıoğlu 

ve ark., 2000). 

 

2.2.2.5- Postpartum Depresyonda Tanı 

 

Postpartum depresyonun tanısı klinik görüĢme gerektirmektedir. Tanı, DSM-IV 

kriterlerine göre konur (DSM-IV, 1992). Doğum yapan tüm kadınlar ya da ruhsal 

birtakım semptomları olan postpartum dönemdeki tüm kadınlarla klinik görüĢme 

yapılması hem zaman açısından hem de ekonomik yönden yüksek maliyete sahiptir. 

Bu nedenle, problemi ortaya koymak için, çabuk uygulanabilen ve düĢük maliyetli 

tarama araçlarının kullanılması daha yerinde bir yaklaĢımdır (Evins et al., 1997). Bu 

amaçla geliĢtirilmiĢ, kadının ruhsal durumunu değerlendirmek için kullanılabilen 

bazı standart kendini bildirim tarama araçları da bulunmaktadır. Depresyon 

belirtilerini ölçmeyi amaçlayan bu araçlar psikolojik sıkıntının derecesi hakkında 

bilgi verebilir ve kadının doğum sonrası depresyonda olduğunu gösterebilirler. 



 

32 

 

Özellikle hafif yada orta Ģiddette olduğunda ve yardım arayıĢı desteklenmediğinde, 

PPD'nin baĢlangıcı sinsi olup gözden kaçabilir. Bu olgularda PPD uzun süre devam 

edip, sonunda hastaneye yatıĢ gerekli olacak derecede ağırlaĢabilir. Bu nedenle erken 

tanı çok önemlidir. Edinburg Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) ve Postpartum 

Depresyon Tarama Ölçeği (Postpartum Depression Screening Scale=PDSS) gibi 

çeĢitli tanı araçları sağlık hizmeti verenlere erken tanı yönünden yardımcı olabilir 

(Munoz et al., 2006). 

 

2.2.3- POSTPARTUM PSĠKOZ 

 

Doğum sonrası dönemde ortaya çıkan psikiyatrik bozuklukların en Ģiddetli formudur 

(Kısa, 2004).  

 

2.2.3.1- Postpartum Psikozun Görülme Sıklığı 

 

Literatür bilgileri gebelik dönemine kıyasla, doğumu takip eden ilk bir ayda psikozun 

ortaya çıkma olasılığının 10-20 kat daha fazla olduğunu ortaya koymaktadır. 

Postpartum psikoz vakaları aslında oldukça ender tablolar olup, insidansı 1000 

doğumda 1-2 olarak bildirilmektedir (Kendell et al., 1987). 

 

Kendell, hastaneye psikiyatrik baĢvuruların postpartum ilk ayda doğum 

öncesi döneme göre ortalama 6 kat ve ilk 3 ayda 3-8 kat daha fazla olduğunu 

göstermiĢtir (Kendell, 1985). Loğusalıkla iliĢkili olsun ya da olmasın, daha önce 

psikoz geçirmiĢ olanlar, duygudurum bozukluğu öyküsü bulunanlar, psikiyatrik 

hastalık yönünden ailesel yükümlülüğü olanlar risk grubu olarak kabul edilmektedir 

(Kendell et al., 1987). 
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2.2.3.2- Postpartum Psikozun Nedenleri 

 

Postpartum psikozun az bir kısmı enfeksiyon, ilaç intoksikasyonu, kan kaybı gibi 

tıbbi durumlara bağlı olarak ortaya çıkabilir. Doğum sonrası östrojen ve progesteron 

konsantrasyonlarındaki ani düĢmenin postpartum psikoz ile bağlantılı olabileceği 

ileri sürülmekle birlikte bu hormonlarla tedavinin etkili olmadığı görülmüĢtür 

(Steiner, 1990).  

 

Postpartum dönemde majör depresyon tanısı alan kadınların çoğu, daha sonra 

bipolar bozukluk tanısı alan ataklar yaĢamıĢlardır. Bu bulgular postpartum psikoz 

olgularının genelde birincil duygudurum bozukluklarının doğum stresi ile ortaya 

çıkmıĢ ataklar olduğunu düĢündürmektedir (Kendell et al., 1987).  

 

Bazı araĢtırmacılar, ilk doğumunu yapan annelerde çok görülmesinde sadece 

psikososyal etkenlerin rolü olduğunu ve postpartum psikoz ile son stresli yaĢantılar 

arasında bağlantılar olduğunu belirtmiĢlerdir. Postpartum ruhsal bozukluklarla ilgili 

psikodinamik çalıĢmalar, annede annelik yaĢantıları hakkında duygusal çatıĢmaların 

varlığını düĢündürmektedir. Bazı kadınlar gebe kalmak istemeyebilir, diğerleri 

mutsuz evlilikleri içinde kendilerini kapana kısılmıĢ hissedebilirler. Gebelik sırasında 

yaĢanan evlilik uyuĢmazlıkları, postpartum psikoz sıklığının artmasına yol açabilir 

(Benjamin et al., 2003).  

 

2.2.3.3- Postpartum Psikozun Klinik Özellikleri 

 

Genellikle postpartum psikoz doğumu takip eden 2-3 hafta içinde baslar ve 2-3 ay 

kadar sürer (Kendell et al., 1987). Postpartum psikoz, semptomları açısından çok 

değiĢkendir. Bu nedenle postpartum psikozu tanımlarken ‗mercurial‘ kelimesi 

kullanılmaktadır. Mercurial, civalı bir türlü yerinde durmayan değiĢken anlamındadır 

(Unterman et al., 1990). Klinik olarak hastalar yorgunluk, uykusuzluk ve 

dinlenememeden yakınırlar. Ağlama, duygusal oynaklık dönemleri olabilir. Daha 
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sonra Ģüphecilik, konfüzyon, dezorganize davranıĢlar, depersonalizasyon, 

dezoryantasyon, duygudurumda artıĢ veya Ģiddetli disfori, dağınıklık, mantıksız 

ifadeler, bebeğin sağlığı ile ilgili obsesif düĢünceler ortaya çıkabilir. Sanrılar 

(hezeyan) tüm hastaların yaklaĢık %50‘sinde, varsanılar (halüsinasyon) ise %25‘ 

inde ortaya çıkar (Benjamin et al., 2003). 

 

Hastanın bebeğe bakmak istememe, bebeğe ya da kendisine zarar verme 

düĢünceleri vardır. Sanrısal düĢünce temelinde bebeğin kusurlu veya ölü olduğu, 

içine Ģeytan girdiği düĢüncesi vardır. Bu sanrısal düĢünceler çocuğu gelecekteki 

acılardan kurtarmak için onu öldürme eğilimine yol açabilir. Varsanılar benzer 

içeriklerle ortaya çıkar ve hastaya bebeği öldürmesini söyleyen sesler Ģeklinde 

olabilir (Benjamin et al., 2003).  

 

Postpartum psikozun postpartum depresyondan ayırıcı tanısında; postpartum 

depresyonun klinik tablosunda üzüntü ile birlikte annenin bebeği ile ilgili yetersizlik 

ve suçluluk duyguları ön plandadır, suisid düĢüncesi postpartum psikoza göre daha 

azdır. Postpartum psikozda klinik tabloya hezeyanlar ve halüsinasyonlar hakimdir. 

Annenin bebeğine zarar verme düĢünceleri olabilir. Postpartum psikozlarda bebek 

öldürme oranı %4 olarak bildirilmiĢtir (Munoz et al., 2006).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1- AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Ana Bilim Dalı Sağlam Çocuk Polikliniğine baĢvuran normal doğum 

veya sezaryen doğum yapmıĢ, 0-3 aylık sağlıklı bebeği olan annelerde ruhsal durum 

değiĢikliklerini araĢtırmak ve bunları karĢılaĢtırmak amacıyla  planlanmıĢtır. 

 

3.2- AraĢtırmanın Yapıldığı Yer 

AraĢtırma 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Ana Bilim Dalı Sağlam Çocuk Polikliniğinde yapılmıĢtır. 

 

3.3- AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evreni, 25.01.2010 – 30.06.2010 tarihleri arsında Ġzmir 9 Eylül 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı 

Sağlam Çocuk Polikliniğine baĢvuran normal doğum veya sezaryen doğum yapmıĢ, 

0-3 aylık sağlıklı bebeği olan anneler oluĢturmaktadır. 

 

3.4- AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırmanın örneklemi, 25.01.2010 – 30.06.2010 tarihleri arsında Ġzmir 9 Eylül 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı 

Sağlam Çocuk Polikliniğine baĢvuran normal doğum veya sezaryen doğum yapmıĢ, 

0-3 aylık sağlıklı bebeği olan, 15-49 yaĢları arasında (doğurganlık yaĢında) bulunan, 

200  anne oluĢturmaktadır. Bunların 90 tanesi normal doğumla, 110 tanesi ise 

sezaryen doğumla bebeklerini dünyaya getirmiĢlerdir. 

 

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 (Robinson et 

al., 196). Postpartum dönem, kadınlar için duygudurum bozuklukları, özellikle 
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postpartum depresyon açısından önemlidir (Kısa, 2004). Postpartum dönem, annede 

oluĢan fizyolojik değiĢikliklerin yanında ebeveynliğe geçisin yaĢandığı, yeni rollerin 

ve sorumlulukların üstlenildiği zor bir dönemdir (Moses-Kolko et al., 2004). Birçok 

kadın gebelik ve doğumla birlikte bu değiĢimlere kolaylıkla uyum sağlarken, 

kadınların bir bölümünde ılımlı düzeyde psikiyatrik belirtiler, bir kısmında da 

hastaneye yatırılmayı gerektirecek düzeyde ağır psikiyatrik tablolar geliĢebilmektir 

(Puget et al., 2005).  

 

Bu bilgiler ıĢığında; annenin içinde bulunduğu postpartum dönemi 

düĢünürsek bebeğinin sağlıklı olması halinde annede var olan ruhsal durum 

değiĢikliklerini ortaya koyabiliriz. Bebeğinin hasta olması halinde annenin ruhsal 

durumu etkilenecektir. Bu yüzden Hasta Çocuk Polikliniğine, diğer Çocuk 

polikliniklerine baĢvuran anneler ve bebeği hastanede yatmakta olan anneler 

çalıĢmamıza dahil edilmemiĢtir. Ayrıca bu gebeliğinden önce ölü doğum yapmıĢ, 

kürtaj olmuĢ, düĢük yapmıĢ anneler çalıĢmamıza dahil edilmemiĢtir. 

 

3.5- Verilerin Toplanması 

Aralık 2009 ayı içerisinde postpartum ruhsal durum değiĢikliklerine yönelik anket 

formu oluĢturulduktan sonra 04.01.2010‘da Ġzmir 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde Sağlam Çocuk Polikliniğinde 20 Ģer anne üzerinde ön uygulama 

yapılmıĢ, aksayan yönler dikkate alınarak anket formu yeniden gözden geçirilerek 

son düzenlemeler yapılmıĢtır. 

 

25.01.2010 – 30.06.2010 tarihleri arasında, mesai saatleri içinde, herhangi bir 

nedenle çalıĢmanın yürütüldüğü 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 

Sağlam Çocuk Polikliniğine baĢvuran 0-3 aylık bebeği olan annelere çalıĢmanın 

amacı ve anket içeriği ile ilgili bilgi verilmiĢ, çalıĢmaya katılmayı kabul eden ve 

çalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan annelere yüz yüze görüĢme tekniği ile 

anket formu uygulanmıĢtır. Okuma yazması olmayan ya da o anda anketi kendi 

baĢına okuyup cevaplayamayacağını söyleyen annelere, araĢtırmacı anket formunun 

uygulanmasındaki soru ve cevap seçeneklerini tek tek okuyarak yardımcı olmuĢtur. 

Anket uygulaması eğer o anda boĢ bir oda mevcutsa (emzirme odası, aĢı odası… vs) 
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anneyi oraya alarak, mümkün olamadığı durumda da bekleme koridorunda 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bir kiĢiye anket formu uygulanması yaklaĢık 10 dakikadır. 

Verilerin toplanması, 6,5 aylık bir çalıĢma sonucunda tamamlanabilmiĢtir. 

 

3.6- AraĢtırmanın Veri Kaynağı 

AraĢtırmada veri kaynağı olarak Annenin Sosyodemografik Özellikleri, KiĢisel 

Özellikleri ve Ruhsal Durum Özelliklerine ait anket formu kullanılmıĢtır. 

 

Anket Formu 

AraĢtırmada kullanılan anket formu 3 bölüm ve toplam 30 sorudan oluĢmaktadır. 

Anketin 9 soru içeren birinci bölümü annenin sosyodemografik özelliklerini 

belirlemeye yöneliktir. Bu bölümde annenin yaĢı, annenin eğitim durumu, annenin ve 

eĢinin mesleği, sosyal güvence durumu, aylık gelir düzeyi, annenin evlilik yaĢı, 

yaĢadığı yer ve aile tipi ile ilgili sorular bulunmaktadır. Annenin kiĢisel özellikleri ile 

ilgili olan ikinci bölüm 7 sorudan oluĢmuĢtur. Bu bölümde Annenin gebe kalma 

durumu, kronik bir hastalığının olup olmaması durumu, doğum Ģekli, doğum 

yöntemleri hakkındaki bilgisi, doğum Ģeklinin tercihi, sezaryen doğumun sebepleri,  

doğumun kaçıncı gebelik haftasında gerçekleĢtiği ile ilgili sorular bulunmaktadır. 

Anketin 3. bölümü ise annenin ruhsal durum özellikleri ile ilgili olup 14 sorudan 

oluĢmaktadır. 

 

Ruhsal durum değiĢikliklerine yönelik sorular araĢtırmanın planlanma 

aĢamasında konuyla ilgili literatürün (Godfroid et al., 1996; Munoz et al., 2006) 

gözden geçirilmesiyle oluĢturulmuĢtur. 

 

3.7-  Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırma verileri SPSS 15,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik paket 

programına aktarılmıĢ, veri giriĢi tamamlanıp veri kontrolü yapılmıĢ ve bu paket 

programında analiz edilmiĢtir. AraĢtırmada tanımlayıcı özellikler ve postpartum 

depresyon sıklığı sayı ve yüzde (%) cinsinden sunulmuĢtur.Tanımlayıcı özelliklere 

göre postpartum depresyon bulunma durumu, her bir özellik için ayrı ayrı, ―Ki-kare‖ 
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testi ile değerlendirilmiĢtir. Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi 0.05 

olarak belirlenmiĢtir. Bu değerden küçük ya da eĢit p değerleri için ―istatiksel olarak 

anlamlı‖; büyük değerler için ise ―istatiksel olarak anlamlı değil‖ yorumu yapılmıĢtır 

 

3.8- Uygulamada KarĢılaĢılan Güçlükler 

Anket uygulamasının, sağlık kuruluĢu içerisinde annelerle görüĢmeye tahsil 

edebilecek ayrı özel bir yer sağlanması konusunda bazen uygun olmaması sebebiyle 

çoğunlukla kalabalık bekleme koridorunda yapılması, annenin yanında bulunan 

bebeğin huzursuzlaĢması, ağlaması zaman zaman uygulamanın bölünmesi ve 

uzamasına sebep olmuĢ, araĢtırmacı ile katılımcılar arasında iletiĢim sorunlarına 

neden olmuĢtur. 
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4.BULGULAR 

Bu bölümde sezaryen ve normal doğum yapan kadınlarda görülen ruhsal durum 

değiĢiklikleri ve bunların karĢılaĢtırılmasına yönelik olarak elde edilen araĢtırma 

bulguları yer alacaktır. Öncelikle katılımcıların kendilerine ve ailelerine yönelik 

sosyodemografik özellikleri, sezaryen ve normal doğum yapmıĢ kadınların kiĢisel 

özellikleri, sezaryen ve normal doğum yapmıĢ kadınların ruhsal durum özelliklerine 

yönelik sıklık analizleri gerçekleĢtirilmiĢtir. Ayrıca, sezaryen ve normal doğum 

yapmıĢ kadınlarda görülen ruhsal durum değiĢiklikleri de çapraz tablolar analizi ile 

ele alınmıĢtır 

 

4.1- Sıklık Analizi 

Sıklık analizleri kapsamında; kadın ve ailesinin sosyodemografik özellikleri, 

sezaryen ve normal doğum yapmıĢ kadınların kiĢisel özellikleri, sezaryen ve normal 

doğum yapmıĢ kadınların ruhsal durum özellikleri ele alınmıĢtır. Katılımcıların bu 

baĢlıklar altında oluĢturulan sorulara verdikleri yanıtların sıklıkları ve yüzdeleri 

incelenmektedir. 

 

4.1.1- Kadın ve Ailesinin Sosyodemografik Özellikleri 

Bu bölümde örneklem grubunun yaĢları, eğitim düzeyleri, meslekleri, eĢlerinin 

meslekleri, sağlık güvenceleri, ailenin aylık geliri, evlenme yaĢı, yaĢanan yer ve aile 

tipine iliĢkin sıklık analizi gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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Tablo-1: Ġzmir Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Sağlam Çocuk 

Polikliniğine BaĢvuran Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri (n=200). 
 

 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

YAŞ   

15-24 
25-34 
35-44 
45 ve üstü 

40 
    119 

36 
  5 

20,0 
59,5 
18,0 
  2,5 

TOPLAM     200             100,0 
EĞİTİM   

Okur-yazar değil 
İlkokul 
İlköğretim 
Lise 
Üniversite 
Yüksek Lisans  
TOPLAM 

  9 
50 
25 
57 
54 
  5 

   200 

  4,5 
25,0 
12,5 
28,5 
27,0 
  2,5 

            100,0 
   

MESLEK   
 Ev Hanımı 
Memur 
İşçi  
Diğer 
TOPLAM 

    122 
55 
13 
10 

    200 

61,0 
27,5 
   6,5 
   5,0 

             100,0 

EŞ MESLEK   

Memur  
Serbest Meslek  
İşçi 
Çalışmıyor  
TOPLAM 

64 
80 
52 
  4 

    200 

32,0 
40,0 
26,0 
  2,0 

            100,0 

SAĞLIK GÜVENCESİ   

SGK 
Yeşil Kart 
Özel Sigorta 
Yok  
TOPLAM 

    174 
10 
  3 
13 

    200 

87,0 
   5,0 
   1,5 
   6,5 

             100,0 

AYLIK GELİR   

499TL VE ALTI 
500 -999 TL 
1000  -1999 TL 
2000TL ve üzeri 
TOPLAM 

19 
61 
68 
52 

    200 

  9,5 
30,5 
34,0 
26,0 

            100,0 

EVLİLİK YAŞI   

15-18 
19-22 
23-25 
25 yaş ve üzeri 
TOPLAM 

32 
63 
49 
56 

    200 

16,0 
31,5 
24,5 
28,0 

            100,0 

YAŞADIKLARI YER   

Köy-Kasaba 
İlçe 
İl 
TOPLAM 

  14 
113 
  73 
200 

  7,0 
56,5 
36,5 

            100,0 

AİLE TİPİ   

Çekirdek Aile 
Geniş Aile 
Parçalanmış Aile 
TOPLAM 

166 
   33 
     1 
200 

83,0 
16,5 
   0,5 

             100,0 
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Katılımcıların %59,5‘ini (200/119) muhtemel doğum yapma (25-34 yaĢları arasında) 

yaĢında olduğu; %28,5‘ini (200/57) eğitim açısından lise mezunu; meslek açısından 

%61‘inin (200/122) ev hanımı olduğu; %40‘ının (200/80) eĢinin serbest meslekle 

uğraĢtığı; sağlık güvencesi açısından %87‘sinin (200/174) SGK‘lı oldukları; aylık 

gelir durumu açısından %34‘ünün (200/68) 1000TL- 1999 TL arasında olduğu; 

evlilik yaĢı açısından ise %31,5‘inin (200/63) 19-22 yaĢları arasında olduğu; 

yaĢadıkları yer açısından %56,5‘inin (200/113) ilçede yaĢadığı; aile tipleri 

bakımından ise %83‘ünün (200/166) çekirdek aile Ģeklinde yaĢadığı gözlenmiĢtir. 

 

4.1.2- Sezaryen ve Normal Doğum YapmıĢ Kadınların KiĢisel Özellikleri 

Bu bölümde katılımcıların gebe kalma kararı, gebeliğini etkileyebilecek herhangi bir 

kronik hastalığının olup olmaması, doğum yöntemleri hakkındaki düĢünceleri, 

doğum tercihleri, doğumun kaçıncı gebelik haftasında gerçekleĢtiği ile ilgili sorulara 

verilen yanıtların sıklıkları ve yüzdesel dağılımları incelenmiĢtir. 

 

Tablo-2: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Gebelik Bilgilerine ĠliĢkin Dağılım 

 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

GEBE KALMA KARARI   

Kendim 

EĢim 

EĢim ve Ben 

Plansız 

TOPLAM 

  13 

  19 

124 

  44 

200 

     6,5 

     9,5 

   62,0 

   22,0 

 100,0 

 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde araĢtırmaya katılan katılımcıların %62‘sinin 

(200/124) eĢiyle birlikte gebe kalmaya karar verdikleri gözlenmektedir. Bu sonuçtan 

yola çıkarak katılımcılarımızın büyük bir çoğunluğunun planlı bir gebeliğin olduğu 

anlaĢılmaktadır. 

 

 

 

 



 

42 

 

Tablo-3: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Doğumlarına ĠliĢkin Dağılımı 

 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

DOĞUM ġEKLĠ   

Normal Doğum 

Sezaryen Doğum 

TOPLAM 

  90 

110 

200 

45,0 

55,0 

100,0 

DOĞUM YÖNTEMLERĠ HAKKINDA BĠLGĠ 

ALINAN KĠġĠ 

  

Doktordan 

HemĢire-Ebe 

Aile Büyüklerinden 

Diğer 

Bilgim Yok 

TOPLAM 

  70  

  13 

  15 

  51 

  51 

200 

 35,0 

   6,5 

   7,5 

 25,5 

 25,5 

100,0 

DOĞUM ġEKLĠNĠN TERCĠHĠ   

Kendime Ait 

EĢime Ait 

EĢim-Aile ve Bana Ait 

Doktora Ait 

Doktora ve Bana Ait 

TOPLAM 

  63 

    2 

  11 

  89 

  35 

200 

31,5 

   1,0 

   5,5 

 44,5 

 17,5 

100,0 

DOĞUMUN GERÇEKLEġTĠRĠLDĠĞĠ 

GEBELĠK HAFTASI 

  

  24-28 

  29-33 

  34-38 

  39-42 

  TOPLAM 

    7 

  16 

  68 

109 

200 

   3,5 

   8,0 

 34,0 

 54,5 

100,0 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde katılımcıların %45‘i (200/90) doğumlarını 

normal doğum olarak, %55‘i (200/110) ise doğumlarını sezaryen doğum olarak 

gerçekleĢtirdikleri, bu bilgiler ıĢığında ise doğum Ģekilleri açısından büyük bir 

farklılığın olmadığı, katılımcıların %35‘inin (200/70) doğum yöntemleri hakkındaki 

bilgiyi doktorlarından edindikleri, %44,5‘inin (200/89) doğum Ģekline doktorunun 

karar verdiği, %54,5‘i (200/109) ise doğumlarını 39-42 haftalarda yaptıkları 

gözlenmektedir. 
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Tablo-4: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Sezaryen Doğum Yapmalarının 

Nedenlerine ĠliĢkin Dağılım 

 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

SEZARYEN DOĞUM YAPMA SEBEBĠ   

Bebekte Sıkıntı Olması       

Açıklığa Rağmen Doğum Olmaması 

Daha Önceki Doğumun Sezaryen Olması 

Ağrı Çekmek Ġstememesi 

Normal Doğum Korkusu 

Ġleri YaĢ 

Diğer 

TOPLAM 

  47 

    3 

  28 

    2 

  10 

    1 

  19 

110 

  43,1 

    2,8 

  25,7 

    0,9 

    9,2 

    0,9 

  17,4 

  100,0 

 

Katılımcılardan sezaryen ile doğum yapan 110 kiĢi bu soruyu yanıtlamıĢtır. Bu 

doğrultuda elde edilen bulgular incelendiğinde katılımcıların %43,1‘inin (110/47) 

bebekte sıkıntı olmasından dolayı sezaryen doğum yaptıkları gözlenmektedir. 

 

Tablo-5: AraĢtırmaya Katılanların Gebeliklerini Etkileyecek Herhangi Bir Kronik 

Hastalıklarına iliĢkin Dağılımı 

 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

KRONĠK HASTALIK   

Hipertansiyon 

Diyabet  

Böbrek hastalığı  

Kalp hastalığı 

Diğer 

Yok  

TOPLAM 

    11 

      4 

      3 

      2  

    21 

  159 

  200 

     5,5 

     2,0 

     1,5 

     1,0 

   10,5 

   79,5 

  100,0 

 

Elde edilen bulguları incelediğimizde katılımcıların %79,5‘inin (200/159) 

herhangi bir kronik rahatsızlıklarının olmadığı gözlenmektedir. 

 

4.1.3- Sezaryen ve Normal Doğum YapmıĢ Kadınların Ruhsal Durum 

Özellikleri 

 

Bu bölümde gebelik, doğum ve doğum sonrasında yaĢanan ruhsal sıkıntılarla ilgili 

olarak sorulara verilen yanıtların sıklıkları ve yüzdesel dağılımları incelenmektedir. 
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Tablo-6: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Daha Önceden Ruhsal Problem 

YaĢayıp YaĢamadıklarına ĠliĢkin Dağılım 

 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

DAHA ÖNCEDEN RUHSAL PROBLEM 

YAġAMA 

  

EVET 

HAYIR 

TOPLAM 

  42   

158 

200 

  21,0 

  79,0 

100,0 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde katılımcıların %21‘inin (200/42) daha önceden 

ruhsal bir problem yaĢadığını, %79‘unun (200/158) ise daha önceden ruhsal bir 

problem yaĢamadığını görmekteyiz. 

 

Tablo-7: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Gebelik ve Doğumla Ġlgili Olarak 

Kaygı/Korku Durumlarının incelenmesine ĠliĢkin Dağılım 

 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

KAYGI/KORKU YAġAMA    

Evet 

Hayır 

TOPLAM 

114 

  86 

200 

  57,0 

  43,0 

100,0 

KAYGI/KORKUNUN YAġANILDIĞI 

DÖNEM 

  

Ġlk Üç Ay 

Ġkinci Üç Ay 

Üçüncü Üç Ay 

Doğum Sonrası 

TOPLAM 

  44 

  23 

  40 

    7 

114 

  38,6 

  20,2 

  35,1 

    6,1 

100,0 

KAYGI/KORKU YAġANDIĞI ZAMAN 

PSĠKOLOJĠK DESTEK ALIP ALMAMA 

  

Evet 

Hayır 

TOPLAM  

  78 

  36 

114 

  68,4 

  31,6 

100,0 

PSĠKOLOJĠK DESTEK ALINAN KĠġĠ   

Psikiyatrist 

Psikolog 

Kadın Hastalıkları Uzmanı 

HemĢire-Ebe 

EĢim 

Aile Büyükleri 

TOPLAM 

    2 

    1 

  26 

    2 

  34 

  13 

  78 

    2,6 

    1,3 

  33,3 

    2,6 

  43,6 

  16,7 

100,0 
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Elde edilen bulgular incelendiğinde araĢtırmaya katılan katılımcıların % 57‘si 

(200/114) kaygı/korku yaĢadıklarını, %43‘ü (200/86) ise kaygı/korku 

yaĢamadıklarını, Kaygı/Korku yaĢayan katılımcıların %38,6 sı (114/44) gebeliğin ilk 

üç aylık döneminde, %35,1‘i (114/40) ise gebeliğin üçüncü üç aylık döneminde 

yaĢadıklarını, Kaygı/Korku yaĢanıldığı zaman ise katılımcıların %68,4‘ ünün 

(114/78) psikolojik destek aldığı, bu psikolojik desteği de %43,6‘sının (78/34) 

eĢlerinden, %33,3 ünün (78/26) ise Kadın Hastalıkları Uzmanından aldıkları 

gözlenmektedir.  

 

Tablo-8: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Doğum Sonrası Dönemde YaĢadıkları 

Ruhsal Problemlere ĠliĢkin Dağılım 

 

Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

ANNELĠK HÜZNÜ BELĠRTĠLERĠ   

Kimsesizlik 

Yoğun Üzüntü 

Uykusuzluk 

Huzursuzluk-Gerginlik 

Diğer 

Problem Yok 

TOPLAM 

  24 

  15 

  27 

  48 

  17 

  69 

200 

  12,0 

    7,5 

  13,5 

  24,0 

    8,5 

  34,5 

100,0 

DEPRESYON BELĠRTĠSĠ   

Yeme Bozukluğu 

Uyku Bozukluğu 

Sinir Bozukluğu 

Enerji Ve Motivasyon Kaybı 

Konsantre Olamama 

Umutsuzluk Veya Çaresizlik 

Ġçe Kapanma Ağlama 

Yalnızlık Korku 

Suçluluk Değersizlik Hissi 

Cinsel Ġsteksizlik 

Diğer 

Yok 

TOPLAM 

  14 

  18 

  14 

    8 

    5 

  25 

  22 

  13 

    4 

  17 

    4 

  56 

200 

    7,0 

    9,0 

    7,0 

    4,0 

    2,5 

  12,5 

  11,0 

    6,5 

    2,0 

    8,5 

    2,0 

  28,0 

100,0 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde araĢtırmaya katılan katılımcıların %65,5‘inin 

(200/131) annelik hüznü belirtilerini yaĢadığı, bunların %12‘si (200/24) doğum 

sonrası dönemde kimsesizlik yaĢadıklarını, %7,5‘i (200/15) yoğun üzüntü 

yaĢadıklarını, %13,5‘i (200/27) uykusuzluk yaĢadıklarını, %24‘ü (200/48) 

huzursuzluk-gerginlik yaĢadıklarını, %8,5‘i (200/17) diğer problemler yaĢadıklarını 
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belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %34,5‘i (200/69) ise doğum sonrasında problem 

yaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir.  

 

AraĢtırmaya katılan katılımcıların %72‘sinin (200/144) depresyon belirtisi 

yaĢadığı, bunların % 7‘si (200/14) yeme bozukluğu yaĢadıklarını, %9‘u (200/18) 

uyku bozukluğu yaĢadıklarını, %7‘si (200/14) sinir bozukluğu yaĢadıklarını, %4‘ü 

(200/8) enerji ve motivasyon kaybı yaĢadıklarını, %2,5‘i (200/5) konsantre olamama 

sorunu yaĢadıklarını, %12,5‘i (200/25) umutsuzluk veya çaresizlik hissettiklerini, 

%11‘i (200/22) içe kapanma ve ağlama yaĢadıklarını, %6,5‘i (200/13) yalnızlık ve 

korku yaĢadıklarını, %2‘si (200/4) suçluluk, değersizlik hissi yaĢadıklarını, %8,5‘i 

(200/17) cinsel isteksizlik yaĢadıklarını ve %2‘si (200/4) diğer sıkıntıları 

yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %28‘i (200/56) ise hiçbir depresyon 

belirtisi yaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir. 

 

Tablo-9: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Anne-Bebek yakınlaĢmasına ĠliĢkin 

Dağılım 

 

Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

BEBEĞĠ KABULLENEMEME PROBLEMĠ    

Evet 

Hayır 

TOPLAM 

  18 

182 

200 

    9,0 

  91,0 

100,0 

BEBEK BAKIMINDA YAġANAN 

GÜÇLÜKLER 

  

Emziremiyorum 

Dokunamıyorum 

Uyutamıyorum 

Yeterince Ġlgilenemiyorum 

Diğer 

Yok 

TOPLAM 

  33 

    3 

    7 

  15 

    5  

137 

200 

  16,5 

    1,5 

    3,5 

    7,5 

    2,5 

  68,5 

100,0 

BEBEK BAKIMINDA DESTEK OLAN KĠġĠ   

Annem 

Kayınvalidem 

EĢim 

Bakıcı 

Hiç kimse 

TOPLAM 

  84 

  31 

  40 

    8 

  37 

200 

  42,0 

  15,5 

  20,0 

    4,0 

  18,5 

100,0 
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Elde edilen bulgular incelendiğinde araĢtırmaya katılan katılımcıların %91‘inin 

(200/182) bebeğini kabullenememe problemi yaĢamadıkları,katılımcıların %9‘unun 

(200/18) bebeğini kabullenememe problemi yaĢadığı, katılımcıların %68,5‘inin 

bebeklerinin bakımları ile ilgili herhangi bir güçlük yaĢamadıkları, bebeklerine 

bakımında %42‘sinin (200/84) kendi annelerinin destek olduğu gözlenmektedir. 

 

Tablo-10: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Tekrar Bebek Sahibi Olma Ġsteklerine 

ĠliĢkin Dağılım 

 

Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

TEKRAR BEBEK SAHĠBĠ OLMA ĠSTEĞĠ   

Evet 

Hayır 

TOPLAM 

  39 

161 

200 

  19,5 

  80,5 

100,0 

ĠSTENĠLEN BEBEĞĠN DOĞUM YÖNTEMĠ    

Normal Doğum 

Sezaryen 

TOPLAM 

  20 

  19 

  39 

  51,3 

  48,7 

100,0 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde araĢtırmaya katılan katılımcıların %19,5‘i 

(200/39) tekrar çocuk sahibi olmayı düĢündüklerini, %80,5‘i (200/161) ise tekrar 

çocuk sahibi olmayı düĢünmediklerini belirtmiĢlerdir. Tekrar çocuk sahibi olmayı 

isteyen katılımcıların %51,3‘ü (39/20) normal doğumla tekrar çocuk sahibi olmayı 

düĢündüklerini, %48,7‘si (39/19) ise sezaryenle tekrar çocuk sahibi olmayı 

düĢündüklerini belirtmiĢlerdir.   

 

4.2- Çapraz Tablolar Analizi 

Sezaryen ve normal doğum yapmıĢ kadınlarda görülen ruhsal durum değiĢiklikleri de 

çapraz tablolar analizi ile ele alınmıĢtır. 
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Tablo-11: Doğum ġekli Ġle Gebelik ve Doğum Ġle Ġlgili YaĢanan Kaygı/Korku 

Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

 Normal doğum Sezaryen doğum     Toplam   

   N % N %   N % X2 P 

GEBELĠK VE DOĞUMLA ĠLGĠLĠ  

KAYGI/KORKU 

EVET          47           41,3            67              58,7              114           100,0 
HAYIR        43           50,0            43              50,0                86           100,0    0,712      0,242 
TOPLAM   90           45,5           110             55,5              200           100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 0,712(p= 0,242). 

 

 Katılımcıların doğum Ģekilleri ile gebelik ve doğumları ile ilgili yaĢadıkları 

kaygı/korkuya verdikleri yanıtlar arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı 

gözlenmektedir (X
2
 =0,712 ve p= 0,242). Gebelik ve doğumla ilgili yaĢanan 

kaygı/korkunun %58,7‘sini (114/67) sezaryen ile doğum yapanlar, %41,3‘ünü  

(114/47) normal doğum yapan katılımcılar oluĢturmaktadır. Bu sonuç katılımcıların 

her iki doğum Ģeklinde de kaygı/korku yaĢadıklarını göstermektedir. 

 

Tablo-12: Doğum ġekli Ġle Doğumla Ġlgili Kaygı/Korku YaĢandığı Zaman 

Psikolojik Destek Alınması Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ŞEKLİ   

 Normal doğum Sezaryen doğum      Toplam   

     N   %    N    %    n     % X2 P 

PSĠKOLOJĠK  

DESTEK 

EVET          30            38,4            48              61,6             78              100,0 
HAYIR        18            50,0            18              50,0             36              100,0    1,810      0,127 
TOPLAM   48            42,1            66              57,9              114           100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 1,810 (p= 0,127). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile doğumla ilgili kaygı/korku yaĢandığı zaman 

psikolojik destek alıp almamaları arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı 

gözlenmektedir (X
2
 =1,810 ve p= 0, 127). Kaygı/korku yaĢandığı zaman psikolojik 
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destek alanların %61,6‘sını (78/48) sezaryen ile doğum yapmıĢ olan, %38,4‘ünü 

(78/30) normal doğum yapmıĢ olan katılımcılar oluĢturmaktadır.  

 

Tablo-13: Doğum ġekli Ġle Gebelik ve Doğumda Kaygı/Korkunun YaĢanma Zamanı 

Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

    Normal doğum Sezaryen doğum           Toplam   

            N          %         N         %          n       %     X2   P 

KAYGI/ KORKUNUN NE ZAMAN YAġANDIĞI   

İLK ÜÇ AY         15            34,1            29              65,9            44           100,0 
2. ÜÇ AY           11            50,0            12              50,0            23           100,0     
3. ÜÇ AY           20            42,1            20              57,9            40           100,0    4,706  0,195 
DOĞUM             1             14,3             6               85,7              7           100,0 
SONRASI 
TOPLAM           47            41,2            67              58,8            114         100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 4,706 (p= 0,195). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile gebelik ve doğumda kaygı/korku yaĢanma 

zamanına verdikleri yanıtlar arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmektedir 

(X
2
 =4,706 ve p= 0,195). Ġstatistiksel bilgiler incelendiğinde sezaryen doğum yapmıĢ 

katılımcıların %65,9‘u (44/29) ilk üç aylık dönemde vede %85,7‘si (7/6) doğum 

sonrası dönemde, normal doğum yapmıĢ katılımcılara göre daha fazla kaygı/korku 

yaĢadıkları gözlenmektedir.  

 

Tablo-14: Doğum ġekli Ġle Bebeği Kabullenememe Problemi Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

 Normal doğum Sezaryen doğum     Toplam   

     N %    N   %    n % X2 P 

BEBEĞĠ KABULLENEMEME PROBLEMĠ 

EVET          12           33,3                6              66,7              18           100,0 
HAYIR        78           42,9            104              57,1            182          100,0    3,752      0,046 
TOPLAM   90            45,5            110             55,5             200          100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 3,752  (p= 0,046). 
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Katılımcıların doğum Ģekilleri ile bebeği kabullenememe problemi arasında anlamlı 

bir farkın olduğu gözlenmektedir (X
2
 =3,752 ve p= 0, 046). Katılımcıların %9‘u 

(200/18) bebeğini kabullenememe problemi yaĢamıĢtır. Bunların %66,7‘sini (18/12) 

normal doğumla bebeğini dünyaya getiren katılımcılar, %33,3‘ünü (18/6) ise 

sezaryenle bebeğini dünyaya getiren katılımcılar oluĢturmaktadır. Normal doğumla 

bebeklerini dünyaya getiren katılımcılar bebeklerini kabullenememe problemi 

yaĢarken sezaryenle bebeklerini dünyaya getiren katılımcıların çok az bir kısmı bu 

problemi yaĢamaktadırlar.  

 

Tablo-15: Doğum ġekli Ġle Tekrar Çocuk Sahibi Olmayı DüĢünme Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

      Normal doğum Sezaryen doğum Toplam   

             N      % N % n % X2 P 

BĠR SONRAKĠ ÇOCUK SAHĠBĠ OLMA YÖNTEMĠ 

NORMAL D.     17      85,0           3             15,0             20           100,0 
SEZARYEN D.     2      10,5         17             89,5             19           100,0    21,631  P<0.001 
TOPLAM           19     48,7         20             51,3             39           100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 21,631  (p< 0,001). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile bir sonraki çocuk sahibi olma yöntemi arasında 

anlamlı bir farkın olduğu gözlenmektedir (X
2
 =21,631 ve p< 0,001). Katılımcıların 

%19,5‘i (200/39) tekrar çocuk sahibi olmayı planladıklarını belirtmiĢtir. 

Katılımcılardan normal doğum yapanların % 89,4‘ü (19/17) tekrar normal doğumla, 

sezaryen doğum yapanların %85‘i (20/17) tekrar sezaryen ile doğum yapmayı 

istediklerini belirtmiĢtir. Bu durum normal doğumla bebek sahibi olanların tekrar 

normal doğumla bebek sahibi olmayı istediklerini, sezaryenle doğum yapanların ise 

tekrar sezaryenle doğum yapmayı istediklerini göstermektedir. 
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Tablo-16: Doğum ġekli Ġle Önceki Gebelik veya Doğumda YaĢanan Ruhsal 

Problem Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

         Normal doğum      Sezaryen doğum Toplam   

              N           %          N          %         n           %         X2 P 

ÖNCEKĠ GEBELĠKTE VEYA DOĞUMDA YAġANAN RUHSAL 

PROBLEM 

KORKU                    7         70,0             3              30,0            10           100,0 
GERGİNLİK             6         42,8             8              52,7            14           100,0 
SİNİRLİLİK               8         47,0             9              53,0            17           100,0 
AĞLAMA                4          36,3             7              63,7            11           100,0   1,845  0,933 
UYKUSUZLUK        4          50,0             4              50,0              8           100,0 
DİĞER                     3          37,5             5              52,5              8           100,0 
PROBLEM YOK    19          46,3           22              53,7            41          100,0     
TOPLAM              51          46,7           58              53,3          109          100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 1,845 (p= 0,933) 

 

Katılımcıların doğum Ģekli ile önceki gebelikte veya doğumda yaĢanan problemler 

arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmektedir. (X
2
 =1,845 ve p= 0,933 ). 

Katılımcılardan daha önceki gebeliğinde veya doğumunda %62,3‘ü (109/68)  ruhsal 

problem yaĢamıĢtır, %37,7‘si (109/41) ise ruhsal problem yaĢamamıĢtır. Daha önceki 

gebeliğinde veya doğumunda ruhsal problem yaĢayan katılımcıların % 47‘si (68/32) 

normal doğum, % 53‘ü (68/36) ise sezaryen doğum yapmıĢtır.  

 

Tablo-17: Doğum ġekli Ġle EĢ Desteği Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

         Normal doğum      Sezaryen doğum           Toplam   

                  N         %              N           %          n            %         X2 P 

Eġ DESTEĞĠ 

FİZİKSEL                  8        47,0                9            53,0            17           100,0 
DUYGUSAL-          11       44,0              14            56,0            25           100,0 
PSİKOLOJİK                                                                                                            11,414  0,010 
HER İKİSİDE          55       39,8               83           60,2           138          100,0 
DESTEK YOK         16       80,0                 4            20,0            20           100,0 
TOPLAM               90       45,5            110            55,5           200          100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 11,414  (p=0,010). 
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Katılımcıların doğum Ģekilleri ile eĢ desteği arasında anlamlı bir farkın olduğu 

gözlenmektedir (X
2
 =11,414 ve p=0,010). Katılımcıların hem fiziksel hem de 

duygusal-psikolojik anlamda eĢlerinden destek alanların %60,2‘sinin (138/83) 

sezaryen doğum yaptığı anlaĢılmaktadır. Katılımcıların eĢlerinden hiçbir Ģekilde 

destek almayanların %80,0‘ini (20/16) ise normal doğum yaptığı anlaĢılmaktadır. 

Sezaryen doğum yapanların hem fiziksel hem de duygusal-psikolojik anlamda 

normal doğum yapanlara göre daha fazla eĢleri tarafından desteklendiği, normal 

doğum yapanların ise sezaryen doğum yapanlara göre yüksek oranda eĢleri 

tarafından desteklenmediği anlaĢılmaktadır. 

 

Tablo-18: Doğum ġekli Ġle Doğum Sonrası YaĢanan Depresyon Belirtileri 

Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

                      Normal doğum       Sezaryen doğum  Toplam   

                          N        %      N   % n    %  X2     P 

DOĞUM SONRASI YAġANAN DEPRESYON BELĠRTĠLERĠ   

Yeme Bozukluğu             6          42,9            8        57,1              14        100,0 

Uyku Bozukluğu              5          27,8          13        72,2              18        100,0 
Sinir Bozukluğu              10         71,4            4        28,6              14        100,0 
Enerji -Motivasyon         4          50,0            4        50,0                8        100,0 

Kaybı 

Konsantre Olamama      4          80,0            1        20,0                5        100,0 

Umutsuzluk-Çaresizlik   8          32,0          17        68,0              25        100,0 

İçe kapanma Ağlama      8         36,4           14        63,6              22        100,0  13,517 0,261 
Yalnızlık- Korku               5          38,5            8         61,5               13       100,0 
Suçluluk-Değersizlik       1         25,0             3        75,0                 4        100,0 
 Hissi                     

Cinsel İsteksizlik           10          58,8           7         41,2               17        100,0 
Diğer                               2          50,0           2         50,0                 4        100,0 
PROBLEM YOK              27         48,2          29        51,8               56        100,0     
TOPLAM                     90          45,5       110        55,5              200       100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 13,517 (p= 0,261). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile doğum sonrası yaĢanan depresyon belirtileri 

arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmektedir (X
2
 =13,517 ve p= 0,261). 

Bu durum katılımcıların doğum Ģekline göre yaĢadıkları depresyon belirtilerinde 

herhangi bir farklılığın olmadığını göstermektedir. Katılımcıların normal doğum 

yapanların %70‘i (90/63), sezaryen doğum yapanların ise %73,6‘sı (110/81) doğum 
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sonrası depresyon belirtisi göstermektedir. Katılımcılardan normal doğum yapanların 

%30‘u (90/27), sezaryen doğum yapanların %26,3‘ü (110/29), tüm katılımcıların 

%23‘ü (200/56) herhangibir depresyon belirtisi göstermemektedir.  

 

Tablo-19: Doğum ġekli Ġle YaĢ Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

         Normal doğum Sezaryen doğum   Toplam   

              N          %    N %   n         % X2 P 

YAġ 

15-24                20        50,0           20       50,0                   40        100,0 

25-34              55         46,2           64       53,8                 119        100,0 
35-44              10         27,8           26       72,2                   36        100,0     10,901  0,012 
45 ve Üzeri       5       100,0             0        0,0                      5         100,0  
TOPLAM         90        45,5          110      55,5                  200       100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 10,901  (p= 0,012). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile yaĢ arasında anlamlı bir farkın olduğu 

gözlenmektedir (X
2
 =10,901 ve p= 0,012). Katılımcıların %53,8‘ini (119/64) 25-34 

yaĢında olanlarla, %72,2 ‗sini (36/26) 35-44 yaĢında olanların sezaryen doğumu 

tercih ettiklerini, bu sonuçtan yola çıkarak yaĢ arttıkça sezaryen oranlarının normal 

olarak arttığını, 45 yaĢ ve üzerinde olanların ise normal doğumu tercih ettiklerini 

fakat 45 yaĢ ve üzeri  yaĢ grubu katılımcıların sayıca çok az olmasından dolayı bu 

bilginin anlamlı olmadığını göstermektedir. 

 

Tablo-20: Doğum ġekli Ġle Doğum Tercihinin Kime Ait Olduğu Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

             Normal doğum  Sezaryen doğum   Toplam   

                   N        %     N    % n  % X2 P 

DOĞUM TERCĠHĠNĠN KĠME AĠT OLDUĞU 

Kendime Ait             46     73,0         17       27,0            63         100,0 

Eşime Ait                   1      50,0          1        50,0              2         100,0 
Eşim- Aile ve           10      90,9          1          9,1            11         100,0     58,438  p<0,001 
Bana Ait 
Doktora Ait              15       16,9        74        83,1           89         100,0  
Doktora -Bana Ait  18       51,4       17        48,6           35         100,0 

TOPLAM                  90       45,5      110       55,5         200         100,0 
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Not: Pearson Chi-Square Value: 58,438 (p< 0,001). 

 

Katılımcıların doğum Ģekli ile doğum tercihinin kime ait olduğu arasında anlamlı bir 

farklılığın olduğu gözlenmektedir. Bu durum katılımcıların doğum tercihi kendisine 

ait olanların %73‘ü (63/46) ile doğum tercihi eĢine, ailesine ve kendisine ait  

olanların %90,9‘u (11/10) normal doğumu tercih ettiğini, doğum tercihi doktora ait 

olanların ‘83,1‘inin (89/74) ise sezaryen doğumu tercih ettiğini göstermektedir. 

 

Tablo-21: Doğum ġekli Ġle Doğum Sonrası Dönemde YaĢanan Annelik Hüznü 

Problemi Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

             Normal doğum     Sezaryen doğum        Toplam   

                      N          %              N    %       n         %     X2    P 

ANNELĠK HÜZNÜ  PROBLEMĠ 

Kimsesizlik                    12         50,0            12       50,0              24         100,0 
Yoğum Üzüntü             8          53,3              7       46,7              15         100,0 
Uykusuzluk                 12          44,4            15       55,6              27         100,0    
Huzursuzluk-              24          50,0            24       50,0              48         100,0   5,374   0,372 
Gerginlik  
Diğer                              10          58,8              7       41,2               17         100,0  
Problem Yok              24           34,8            45      65,2               69         100,0 

TOPLAM                     90          45,5          110       55,5             200        100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 5,374 (p= 0,372). 

 

Katılımcıların doğum Ģekli ile doğum sonrası yaĢanan annelik hüznü problemi 

arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmektedir (X
2
 =5,374 ve p= 0,372). 

Katılımcıların %34,5‘ini (200/69) doğum sonrasında hiçbir annelik hüznü problemini 

yaĢamadığını, bunların %34,8‘inin (69/24) normal doğum yapmıĢ katılımcılar, 

%65,2‘sini (69/45) ise sezaryen doğum yapmıĢ katılımcılar oluĢturmaktadır.  

Sezaryen doğum yapmıĢ katılımcıların normal doğum yapmıĢ katılımcılara göre 

büyük bir oranla doğum sonrası dönemde annelik hüznü belirtileri hususunda 

problem yaĢamadıkları gözlenmektedir. Annelik hüznü belirtisi yaĢayan 

katılımcıların %49,7‘si (131/66) normal doğum, %50,3‘ü (131/65) ise sezaryen ile 

doğum yapmıĢtır. 
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Tablo-22: Meslek Ġle  Doğum Sonrası YaĢanan Depresyon Belirtileri Arasındaki 

ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

                         Ev Hanımı Memur        İşçi           Diğer Toplam   

                             N  % N %       N      %        N   % n %  X2 P 

DOĞUM SONRASI YAġANAN DEPRESYON BELĠRTĠLERĠ   

Yeme Bozukluğu           10     71,4    4     28,6      0       0,0      0    0,0       14   100,0 
Uyku Bozukluğu            14     77,8    3     16,7      0       0,0      1    5,6       18   100,0 
Sinir Bozukluğu               9     64,3    0       0,0      4     28,6       1    7,1       14  100,0 
Enerji -Motivasyon         6     75,0    2     25,0      0       0,0       0    0,0         8  100,0 
Kaybı 
Konsantre Olamama      3     60,0    2     40,0      0       0,0       0    0,0         5  100,0 
Umutsuzluk-Çaresizlik 18     72,0    6     24,0      0       0,0       1    4,0      25   100,0 
İçe kapanma Ağlama    15     68,2   5      22,7     1       4,5       1    4,5      22   100,0  48,428  0,041      
Yalnızlık- Korku                9     69,2   2      15,4     1       7,7       1    7,7      13    100,0 
Suçluluk-Değersizlik        1     25,0   1      25,0     1    25,0        1  25,0        4   100,0 
 Hissi                     
Cinsel İsteksizlik               6     35,3   7     41,2      4    23,5        0    0,0      17   100,0 
Diğer                                  3     75,0   1     25,0      0       0,0       0     0,0        4   100,0 
PROBLEM YOK               28     50,0  22    39,3      2       3,6       4     7,1     56    100,0     
TOPLAM                       122     61,0  45    22,5    13       6,5     10     5,5   200   100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 48,428 (p= 0,041) 

 

Katılımcıların meslekleri ile doğum sonrası yaĢanan depresyon belirtileri arasında 

anlamlı bir farklılık olduğu gözlenmektedir (X
2
 =48,428ve p= 0,041). Katılımcıların 

%72‘sinde (200/144) doğum sonrası depresyon belirtisi gözlenmektedir. Ġstatistiksel 

sonuçlara bakıldığında doğum sonrası depresyon belirtilerinin %65,2‘sinin (144/94) 

ev hanımlarında görüldüğü ortaya çıkmıĢtır. 
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Tablo-23: Doğum ġekli Ġle Bebek Bakımında Destek Olan KiĢi Arasındaki ĠliĢki 

 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

            Normal doğum  Sezaryen doğum Toplam   

                N         %    N % n  % X2 P 

BEBEK BAKIMINDA DESTEK OLAN KĠġĠ 

Annem                     33      39,3         51       60,7          84          100,0 
Kayınvalidem        18       58,1         13      41,9           31          100,0 
Eşim                        16       40,0        24       60,0          40          100,0    
Bakıcı                        5       62,5          3        37,5           8           100,0     4,839    0,304  
Hiç kimse                18        48,6        19       51,4         37           100,0  
TOPLAM                90        45,5      110       55,5       200          100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 4,839 (p= 0,304). 

 

Katılımcıların doğum Ģekli ile bebek bakımında destek olan kiĢi arasında anlamlı bir 

farklılığın olmadığı gözlenmektedir. Bebek bakımında her iki doğum Ģekli içinde 

katılımcılara %42 (200/84)  kendi annelerinin destek olduğu gözlenmektedir. 

 

Tablo-24: Gebe Kalma Kararı Ġle Tekrar Çocuk Sahibi Olma DüĢüncesi Arasındaki 

ĠliĢki 

 

 
TEKRAR ÇOCUK SAHĠBĠ OLMA DÜġÜNCESĠ   

                     EVET             HAYIR     TOPLAM   

                   N        %        N     %    n            %  X2 P 

GEBE KALMA KARARI 

Kendim                 1          7,7            12       92,3                  13          100,0 
Eşim                     2        10,5            17       89,5                 19           100,0 
Eş ve Ben          27        21,8            97       78,2               124           100,0   2,563    0,464   
Plansız                 9        20,5            35       79,5                 44           100,0      
TOPLAM           39        19,5          161       80,5               200           100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 2,563 (p= 0,464). 

 

Katılımcıların gebe kalma kararı ile tekrar çocuk sahibi olma düĢüncesi arasında 

anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmektedir. Ġstatistiksel veriler incelendiğinde 

katılımcıların %80,5‘inin (200/161) tekrar çocuk sahibi olmayı planlamadıkları 

gözlenmektedir. 
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Tablo-25: Gelir Düzeyi Ġle  Doğum Sonrası YaĢanan Depresyon Belirtileri 

Arasındaki ĠliĢki 

 

                            AYLIK GELİR DÜZEYİ   

 
                                 499TL 

                                   ve ALTI 
      500TL-          1000TL-       2000TL ve  
      999TL           1999TL         ÜZERİ 

  TOPLAM   

                                   N    %      N %        N        %        N       %  n          %    X
2
 P 

DOĞUM SONRASI YAġANAN DEPRESYON BELĠRTĠLERĠ   

Yeme Bozukluğu             1       7,1        7     50,0        2       14,3       4      28,6    14    100,0 
Uyku Bozukluğu              2     11,1        8     44,4        4       22,2       4      22,2    18    100,0 
Sinir Bozukluğu               2     14,3        5     35,7        6       42,9       1        7,1    14    100,0 
Enerji -Motivasyon         2     25,0        1     12,5        2       25,0       3      37,5      8    100,0 
Kaybı 
Konsantre Olamama      0       0,0        2     40,0        2       40,0       1     20,0       5    100,0 
Umutsuzluk-Çaresizlik   3     12,0        6     24,0      11      44,0        5     20,0    25    100,0 
İçe kapanma Ağlama      4    18,2        8     36,4        7       31,8        3     13,6    22    100,0   32,030  0,515      
Yalnızlık- Korku                0      0,0        2     15,4        7       53,8       4      30,8    13    100,0 
Suçluluk-Değersizlik        0      0,0        1     25,0        2       50,0       1      25,0      4    100,0 
 Hissi                     
Cinsel İsteksizlik              0       0,0        3     17,6        5      29,4        9      52,9    17    100,0 
Diğer                                 0       0,0        2     50,0        2      50,0        0        0,0      4    100,0 
PROBLEM YOK                 5      8,9       16    28,6      18      32,1      17      30,4    56   100,0     
TOPLAM                         19      9,5       61    30,5      68      34,0      52      26,0  200   100,0 

 

Not: Pearson Chi-Square Value: 32,030 (p=0,515) 

 

Katılımcıların aylık gelir durumlarıi ile doğum sonrası yaĢanan depresyon belirtileri 

arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmektedir (X
2
 =32,030 ve p= 0,515). 

Katılımcıların %72‘sinde (200/144) doğum sonrası depresyon belirtisi gözlenmiĢtir. 

Ġstatistiksel sonuç incelendiğinde doğum sonrası depresyon belirtilerinin aylık gelir 

durumu %31,25 (144/45)  500TL-999TL, %34,7 (144/50) 1000TL-1999TL, %24,35 

(144/35)  2000TL ve üzerinde olan katılımcıların, %9,7 (144/14) 499TL ve altında 

olan katılımcılara oranla daha fazla doğum sonrası depresyon belirtilerinden 

etkilendiklerini göstermektedir.  Ancak 499TL ve altında aylık gelir durumu olan 

katılımcıların sayısı tüm araĢtırmaya katılan katılımcıların sayısına oranla az 

olmasından dolayı bu bilginin anlamlı olmadığı düĢünülmektedir. 
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5-TARTIġMA 

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 (Robinson et 

al., 1986). 

 

Postpartum dönem, kadınlar için duygudurum bozuklukları, özellikle 

postpartum depresyon açısından önemlidir. Gebelikte ve postpartum dönemde 

psikiyatrik bozuklukların geliĢtiği ilk kez 1858‘de Victor Luis Marce tarafından öne 

sürülmüĢtür (Kısa, 2004). 

 

Postpartum dönem, annede oluĢan fizyolojik değiĢikliklerin yanında 

ebeveynliğe geçisin yaĢandığı, yeni rollerin ve sorumlulukların üstlenildiği zor bir 

dönemdir (Moses-Kolko et al., 2004). Birçok kadın gebelik ve doğumla birlikte bu 

değiĢimlere kolaylıkla uyum sağlarken, kadınların bir bölümünde ılımlı düzeyde 

psikiyatrik belirtiler, bir kısmında da hastaneye yatırılmayı gerektirecek düzeyde ağır 

psikiyatrik tablolar geliĢebilmektir (Puget et al., 2005). Postpartum dönem 

psikiyatrik bozuklukların baĢlaması ve alevlenmesi bakımından riskli bir dönemdir 

(Moses-Kolko et al., 2004). Kadınlar özellikle doğumdan sonraki ilk bir yıl 

psikiyatrik hastalıklar açısından anlamlı düzeyde risk altındadırlar (Manfredi et al., 

2005). 

 

Psikiyatrik ve genel hastalık tanı sistemlerinde (DSM-IV ve ICD-10) gebelik 

ve postpartum dönemde görülen psikiyatrik bozukluklar ayrı bir klinik tanı olarak 

tanımlanmamıĢtır (DSM-IV, 1992; WHO, 2007; Dubois et al., 2010). Postpartum 

dönemde ortaya çıkan duygudurum bozuklukları belirtilerin Ģiddetine, özelliklerine, 

tedavilerine ve prognozlarına göre sınıflandırılarak; ―annelik hüznü (maternity blues, 

baby blues, postpartum blues)‖, ―postpartum depresyon (doğum sonrası depresyon)‖ 
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ve ―postpartum psikoz‖ olmak üzere baslıca üç grupta toplanmaktadır (Godfroid et 

al., 1996; Munoz et al., 2006). 

 

ÇalıĢmalar sonucu tespit edilebilen postpartum depresyonun risk faktörleri: 

KiĢisel ve ailesel psikiyatrik hastalık öyküsü, prenatal anksiyete / depresyon, daha 

önceki gebeliklerde depresyon hikayesi, kiĢisel yapı (obsesif-kompulsif, panik, 

anksiyeteli gibi kiĢilik özellikleri), özgüven eksikliği, ilk bebeğe sahip olma, çocuk 

bakım stresi, çocukta sağlık problemleri, huysuz / huzursuz bebek, daha önce 

çocuklarla deneyimin olmayıĢı, doğum sonrası ciddi tıbbi komplikasyonlar, 

multiparite, küçük yaĢta çocuk sahibi olma, yaĢam stresi, istenmeyen yaĢam olayları, 

sosyal destek yokluğu, evlilik problemleri, eĢle iletiĢimin kötü olması, boĢanma / 

yalnız yaĢama, düĢük gelir düzeyi, düzenli iĢ sahibi olamama, düĢük eğitim düzeyi, 

istenmeyen / planlanmayan gebelikler, kötü çocukluk tecrübeleri, annenin güvensiz 

bağlanma biçimi, anneliği istememe / anneliğe adapte olamama, kendi annesi ile 

arasında zayıf iliĢki, annelik hüznü, kötü doğum tecrübesi, PMS olarak tespit 

edilmiĢtir (Unterman et al., 1990; Parry, 1995; Kendell et al., 1987).  

 

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada katılımcıların %65,5‘inin (200/131) annelik 

hüznü belirtilerini yaĢadığı, bunların %12‘si (200/24) doğum sonrası dönemde 

kimsesizlik yaĢadıklarını, %7,5‘i (200/15) yoğun üzüntü yaĢadıklarını, %13,5‘i 

(200/27) uykusuzluk yaĢadıklarını, %24‘ü (200/48) huzursuzluk-gerginlik 

yaĢadıklarını, %8,5‘i (200/17) diğer problemler yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. 

Katılımcıların %34,5‘i (200/69) ise doğum sonrasında problem yaĢamadıklarını 

belirtmiĢlerdir. Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda normal doğum yapmıĢ 

katılımcı ile sezaryen doğum yapmıĢ katılımcı arasında annelik hüznü belirtileri 

arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir (p>0,05).  

 

ÇalıĢmamız kapsamında ise katılımcıların %72‘sinin (200/144) depresyon 

belirtisi yaĢadığı, bunların % 7‘si (200/14) yeme bozukluğu yaĢadıklarını, %9‘u 

(200/18) uyku bozukluğu yaĢadıklarını, %7‘si (200/14) sinir bozukluğu 

yaĢadıklarını, %4‘ü (200/8) enerji ve motivasyon kaybı yaĢadıklarını, %2,5‘i (200/5) 
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konsantre olamama sorunu yaĢadıklarını, %12,5‘i (200/25) umutsuzluk veya 

çaresizlik hissettiklerini, %11‘i (200/22) içe kapanma ve ağlama yaĢadıklarını, 

%6,5‘i (200/13) yalnızlık ve korku yaĢadıklarını, %2‘si (200/4) suçluluk, değersizlik 

hissi yaĢadıklarını, %8,5‘i (200/17) cinsel isteksizlik yaĢadıklarını ve %2‘si (200/4) 

diğer sıkıntıları yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %28‘i (200/56) ise hiçbir 

depresyon belirtisi yaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir. Kara ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada, doğum sonu dönemde huzursuzluk, yoğun üzüntü, kimsesizlik, yalnızlık, 

sinirlilik, kolayca ağlama, korku-gerginlik sorunlarını yaĢayan kadınların %83‗ünde 

doğum sonrası depresyon geliĢtiği belirtilmektedir (Kara ve ark., 2001). Bizim 

çalıĢmamızla diğer çalıĢmalar arasında paralellik olduğu düĢünülmektedir.  

 

Ġncelenen diğer çalıĢmalarda da düzenli bir iĢe sahip olamamanın postpartum 

depresyona neden olduğu vurgulanmıĢtır (Unterman et al., 1990; Parry, 1995; 

Kendell et al., 1987). Bizim çalıĢmamızda yapılan istatistiksel değerlendirme 

sonucunda, katılımcıların meslekleri ile doğum sonrası yaĢanan depresyon belirtileri 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu gözlenmektedir (p<0.05). Bu durumda 

çalıĢmamızın sonucu olarak doğum sonrası depresyon belirtilerinin %65,2‘sinin 

(144/94) ev hanımlarında daha fazla görüldüğünü göstermektedir. Diğer çalıĢmalarla 

uyumluluk içerisinde olduğu gözlenmiĢtir. 

 

Sünter ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise bizim çalıĢma bulgularının aksine 

çalıĢan kadınlarda postpartum depresyon görülme durumunun çalıĢmayan kadınlara 

göre yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Sünter  ve ark., 2002). Bu sonuç çalıĢan 

kadınların doğum sonu erken dönemde çalıĢma yaĢamına yeniden baĢlamaları, 

bebeğin bakım sorumlulukları nedeniyle sık sık iĢ yerinden izin almak zorunda 

kalmaları ve bunun sonucunda iĢ veren ve iĢ arkadaĢlarının olumsuz tutumlarıyla 

karĢılaĢabilme olasılıklarının artması nedeniyle depresyon görülme olasılığının 

artması ile iliĢkilendirilmiĢtir (Bilen, 1995). 

 

Danacı ve arkadaĢları çalıĢmalarında, ailenin aylık gelir düzeyi ile postpartum 

depresyon sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptamamıĢtır (Danacı 
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ve ark., 2000). Bizim çalıĢmamızın istatistiksel sonucunda da, katılımcıların aylık 

gelir düzeyleri ile doğum sonrası yaĢanan depresyon belirtileri arasında anlamlı bir 

farklılığın olmadığı gözlenmektedir (p>0.05). Aylık gelir düzeyinin düĢük yada 

yüksek olması postpartum depresyon geliĢme riskini arttırır yada azaltır diye bir 

ifade söyleyebilmemiz bizim çalıĢmamız için mümkün değildir. ÇalıĢmamızın diğer 

çalıĢmalarla aynı paralellikte olduğu görülmüĢtür. 

 

Postpartum psikozun postpartum depresyondan ayırıcı tanısında; postpartum 

depresyonun klinik tablosunda üzüntü ile birlikte annenin bebeği ile ilgili yetersizlik 

ve suçluluk duyguları ön plandadır, suisid düĢüncesi postpartum psikoza göre daha 

azdır. Postpartum psikozda klinik tabloya hezeyanlar ve halüsinasyonlar hakimdir. 

Annenin bebeğine zarar verme düĢünceleri olabilir. Postpartum psikozlarda bebek 

öldürme oranı %4 olarak bildirilmiĢtir (Munoz et al., 2006).  

 

ÇalıĢmamız kapsamında katılımcılardaki postpartum psikozu değerlendirmek 

için yöneltilen soruya katılımcılar bebekleriyle ilgilenememe, ilgisizlik veya 

yetersizlik duygusu gibi yada kendine veya bebeğine zarar verme gibi düĢüncelerinin 

olmadığını dile getirmiĢlerdir, sadece %9 (200/18) katılımcı bebeklerini 

kabullenememe problemi yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların  %91‘inin 

(200/182) bebeğini kabullenememe problemi yaĢamadıklarını, %68,5 200/137) ise 

bebeklerinin bakımları ile ilgili herhangi bir güçlük yaĢamadıklarını, bebeklerine 

bakımında %42‘sinin (200/84) kendi annelerinin destek olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Katılımcıların %9‘unun (200/18) bebeklerini kabullenememe sebepleri ise 

katılımcılar tarafından plansız bebek olması, normal doğum esnasında yaĢanan  

yoğun acı, erken doğum yapmıĢ olması, bebek bakımında tecrübesiz olmasından 

kaynaklandığı belirtilmiĢtir. Postpartum psikoz açısından riskli bir katılımcıya 

ulaĢılamadığı için diğer çalıĢmalarla değerlendirilememiĢtir. 

 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda bebeklerini kabullenememe 

problemi yaĢayan katılımcıların doğum Ģekilleri arasında anlamlı bir farklılığın 

olduğu çapraz tablo analizinde gözlenmiĢtir. Katılımcıların %9‘u (200/18) bebeğini 
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kabullenememe problemi yaĢamıĢtır. Bunların %66,7‘sini (18/12) normal doğumla 

bebeğini dünyaya getiren katılımcılar, %33,3‘ünü (18/6) ise sezaryenle bebeğini 

dünyaya getiren katılımcılar oluĢturmaktadır. Normal doğumla bebeklerini dünyaya 

getiren katılımcılar bebeklerini kabullenememe problemi yaĢarken sezaryenle 

bebeklerini dünyaya getiren katılımcıların çok az bir kısmı bu problemi 

yaĢamaktadırlar (p<0,05). Normal doğum yapan anne adaylarının sezaryen doğum 

yapan anne adaylarına oranla bebeğini kabullenememe problemi yaĢama olasılığının 

daha fazla olduğu yaptığımız istatistiksel çalıĢma sonucunda düĢünülmektedir. 

Bunun nedenini ise katılımcıların normal doğum esnasında yaĢadıkları yoğun acıdan 

kaynaklandığı katılımcılar tarafından dile getirilmiĢtir. Bununla ilgili herhangi bir 

çalıĢma karĢılaĢtırma açısından bulunamamıĢtır. 

 

Genel olarak doğum denildiğinde ağırlığı 500 gr‘ın üzerinde olan ya da bas-

topuk mesafesi 25mm ve üzerinde olan fetusların doğumu anlaĢılmaktadır. Dünya 

sağlık örgütü 20. gebelik haftasından önce sonlanan gebeliklere Abortus, 20. gebelik 

haftasından sonra sonlanan gebeliklere de Doğum tanımlamasını getirmiĢtir (Notzon 

et al., 1994). Doğum eylemi, düzenli gelip giden rahatsız edici sancılı uterus 

kasılmalarının serviksin giderek incelmesine (silinmesine) ve geniĢlemesine 

(dilatasyonuna) yol açtığı fizyolojik bir süreçtir (Zlantik, 1997). Doğum standart bir 

sürede meydana gelmeli ve anne ve fetüs hayatı tehlikede olmamalıdır. Doğum 

genital kanaldan meydana gelmeli, herhangi bir müdahale yapılmamalı ve tabii 

kuvvetlerin etkisi altında olmalıdır. Normal doğum mekanizması%95-96 gebede 

fizyolojik sınırlarda seyreder (Ersoy, 2000). 

 

Sezaryen, fetusun karın yoluyla uterus duvarına yapılan insizyondan 

doğurtulmasıdır (Özgünen ve ark., 2001). Sezaryen operasyonu, obstetrik ve 

jinekolojinin en önemli operasyonlarından biridir, çünkü gerek anne gerekse fetus 

için yaĢam kurtarıcı değeri vardır (Scott, 1997). Sezaryen operasyonu 1960‘larda tüm 

doğumlarda %5 oranında yapılırken, 1980‘lerde %25-30 oranlarına kadar 

yükselmiĢtir. Bu artıĢın sebepleri arasında; kadınların eskiye göre daha geç yaĢta 

evlenmeleri, daha geç yaĢta gebe kalmaları, daha az sayıda çocuk sahibi olmak 
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istemeleri, infertilite sorunlarının varlığı, ―Riskli gebelik‖ ve ―Kıymetli bebek‖ 

kavramının ortaya atılması yer almaktadır (Özgünen ve ark., 2001). 

 

ÇalıĢmamıza katılan katılımcıların %55,5‘i (200/110) sezaryen doğumu tercih 

etmiĢtir. Sezaryeni tercih etme sebeplerine bakıldığında %43,1‘i (110/47) bebekte 

sıkıntı olduğunu, %25,7‘si (110/28) ise önceki doğumunu sezaryen ile yaptığını, 

%17,4‘ü (110/19) ise diğer sebeplerden dolayı sezaryen doğumu tercih ettiklerini 

belirtmiĢlerdir.  

 

BektaĢ‘ın çalıĢmasındaki olgular yaĢ gruplarına göre doğum tercihi açısından 

incelendiğinde; 15-24 yaĢ arası gebelerin %10.2‘si sezaryen isterken, 34 yaĢ ve üzeri 

gebelerin %29‘u sezaryen istemektedir. Görüldüğü gibi yaĢ arttıkça sezaryen isteği 

de artmaktadır (p< 0.05) (BektaĢ, 2008).  

 

ÇalıĢmamızın istatistiksel sonucunda doğum Ģekli ile yaĢ arasında anlamlı bir 

farklılığın olduğu gözlenmiĢtir (p<0,05). Katılımcıların %53,8‘i (119/64) 25-34 

yaĢında, %72,2 ‗si (36/26) 35-44 yaĢında olanların sezaryen doğumu tercih 

ettiklerini, bu sonuçtan yola çıkarak yaĢ arttıkça sezaryen oranlarının normal olarak 

arttığını, 45 yaĢ ve üzerinde olanların ise normal doğumu tercih ettiklerini fakat 45 

yaĢ ve üzeri  yaĢ grubu katılımcıların sayıca çok az olmasından dolayı bu bilginin 

anlamlı olmadığını düĢünmekteyiz. Bizim çalıĢmamızda diğer çalıĢmalarla paralellik 

göstermektedir. 

 

Katılımcıların gebeliğiyle ilgili verdiği bilgiler ıĢığında %62‘si (200/124) 

eĢleriyle birlikte gebe kalmaya karar verdiklerini belirtmiĢlerdir. Bu bilgiden yola 

çıkarak katılımcıların planlı bir Ģekilde gebeliğe hazır oldukları gözlenmektedir. 

Ancak katılımcıların %72‘sinde (200/144) postpartum depresyon belirtisi 

gözlenmiĢtir.  ÇalıĢmamızda gebeliğin planlı olup olmaması postpartum depresyonun 

oluĢumunda anlamlı bir fark ifade etmemektedir (p>0.05). Yapılan bir çalıĢmada, 

gebeliğe eĢiyle birlikte karar veren kadınların, gebeliğe eĢiyle birlikte karar 

vermeyen kadınlara göre, doğum sonu depresyon puanlarının düĢük olduğu ve 
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istatistiksel açıdan aralarındaki farkın önemli olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05) 

(TaĢdemir ve ark., 2006). ÇalıĢmalar arasında paralellik gözlenmemiĢtir. 

 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, katılımcıların doğum Ģekli ile 

doğum tercihinin kime ait olduğu arasında anlamlı bir farklılığın olduğu 

gözlenmektedir (p<0,05). Bu bilgi ıĢığında katılımcıların doğum tercihi kendisine ait 

olanların %73‘ü (63/46) ile eĢine, ailesine ve kendisine ait olanların %90,9‘u (11/10) 

normal doğumu tercih ettiğini, doğum tercihi doktora ait olanların %83,1‘i (89/74) 

ise sezaryen doğumu tercih ettiğini söylemek mümkündür. Veriler incelendiğinde 

sezaryen doğum yapmıĢ katılımcıların  % 43,1‘i (110/47) sezaryen doğum 

yapmasının sebebinin; bebekte oluĢan sıkıntılardan kaynaklandığını belirtmiĢlerdir. 

Bu doğrultuda hem anne hem de bebeğin hayatını tehlikeye atmamak adına 

doktorların sezaryeni tercih ederek en doğru kararı verdikleri düĢünülmektedir. 

 

Sezaryen doğum oranını artıran önemli nedenlerden biri de tekrarlayan 

sezaryen sayısındaki artıĢtır. ―Bir kez sezaryen, daima sezaryen‖ inancı, sezaryen 

sayısının hızla artmasına önderlik etmektedir (Murta et al., 2004). 

 

ÇalıĢma kapsamında katılımcıların %19,5‘u (200/39) tekrar çocuk sahibi 

olmayı planladıklarını belirtmiĢtir. Hangi yöntemle doğum yaparsınız sorusuna ise 

katılımcılar tarafından verilen cevaplar doğrultusunda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık ortaya çıkmıĢtır(p<0.05). Katılımcılardan normal doğum yapanların % 

89,4‘ü (19/17) tekrar normal doğumla, sezaryen doğum yapanların %85‘i (20/17) 

tekrar sezaryen ile doğum yapmayı istediklerini belirtmiĢtir. Bu durum normal 

doğumla bebek sahibi olanların tekrar normal doğumla bebek sahibi olmayı 

istediklerini, sezaryenle doğum yapanların ise tekrar sezaryenle doğum yapmayı 

istediklerini göstermektedir. Bu bilgi doğrultusunda bizim çalıĢmamızda ‗Bir kez 

sezaryen, daima sezaryen‖ inancını desteklemektedir. 
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6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Ġzmir 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Hastalıkları ve Sağlığı 

ABD, Sağlam Çocuk Polikliniğine baĢvuran 0-3 aylık bebeği olan normal doğum 

veya sezaryen doğum yapmıĢ annelere uygulanan çalıĢmamıza katılan katılımcıların 

110 tanesi (%55,5) sezaryen doğum, 90 tanesi (%45,5) ise normal doğum yapmıĢtır. 

Postpartum dönem, kadınlar için duygudurum bozuklukları, özellikle postpartum 

depresyon açısından önemlidir. 

 

Kadınlar gebe kaldıklarını öğrendikleri günden itibaren hem bebeklerinin 

hem kendilerinin hem de sürecin nasıl sona ereceği ile ilgili çeĢitli kaygı/korku 

yaĢamaktadırlar. ÇalıĢmadan da elde edilen bulgulara göre katılımcıların % 57‘si 

(200/114) kaygı/korku yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Ġstatistiksel sonuçlar 

doğrultusunda sezaryen doğum yapmıĢ katılımcıların %65,9‘u (44/29) ilk üç aylık 

dönemde vede %85,7‘si (7/6) doğum sonrası dönemde, normal doğum yapmıĢ 

katılımcılara göre daha fazla kaygı/korku yaĢadıkları belirlenmiĢtir. Bu 

kaygı/korkunun ilk ve de son üç aylık dönemde daha fazla görülmesinin sebepleri 

arasında annenin hem kendi sağlığı hem de bebeğin sağlığı konusunda tam bir 

bilgiye sahip olmamasından kaynaklandığı, bu yüzdende endiĢeye kapıldığı 

düĢünülmektedir. Kaygı/korku yaĢayan annelere gerekli desteğin verilmesi 

durumunda sorunun ortadan kalkacağı unutulmamalıdır. 

 

Toplumumuzda bir kiĢinin psikolojik destek alması düĢüncesine çok iyi gözle 

bakılmamasına karĢın katılımcıların %68,4‘ünün (114/78)  gebelik ve doğumla ilgili 

kaygı/korku yaĢadıkları zaman psikolojik destek aldıklarını söylemek mümkündür. 

Katılımcıların %33,3‘ü kadın hastalıkları uzmanından, %43,6‘sı eĢlerinden, %16,7‘si 

aile büyüklerinden psikolojik destek aldıklarını belirtmiĢlerdir. Gebelik sürecinde 

anneye eĢi ve ailesi, doktor ve de sağlık personelleri tarafından gerekli desteğin 

sağlandığı çalıĢmamızın sonucundan anlaĢılmaktadır. 
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Katılımcıların %65,5‘i (200/131) postpartum dönemde annelik hüznü 

problemi yaĢadığı gözlenmektedir. Annelik hüznü problemi postpartum depresyon 

oluĢumunda etkili risk faktörlerinden birini oluĢturmaktadır. Katılımcıların 

postpartum dönemde ruhsal durumlarında değiĢikliklerin olduğu çalıĢmamızın 

sonucunda gözlemlenmiĢtir. Eğer problemin ortadan kalkmaması halinde annede 

postpartum depresyon oluĢma riski artmaktadır. Annelik hüznünün postpartum 

depresyonu etkileyen risk faktörü olduğu unutulmamalıdır. Problemli geçen doğum 

sonrası süreç sürekli olarak izlenmeli, gerekli destek sağlanmalı ve annenin ruh 

halinin tüm süreç boyunca değerlendirilmesi gerekmektedir. Her iki doğumda da 

problem gözlenmiĢtir, anlamlı bir farklılık yoktur(p>0,05). 

 

Katılımcıların %72‘sinde (200/144) ise postpartum depresyon belirtileri 

gözlenmiĢtir. Doğum Ģekilleri arasında anlamlı bir farklılık yoktur, her iki doğum 

Ģeklinde de postpartum depresyon belirtileri gözlenmektedir (p>0,05). Bu sorunu 

yaĢayan katılımcılar hiç azımsanmayacak derecede yüksek bir orandadır. Sorunu 

ortadan kaldırmak için doğum sonrasında anneye yönelik çeĢitli psikolojik destek 

programlarının sunulması ve annenin takibinin sağlanması çok önemlidir ve de 

gereklidir. Anneye hem ailesinin destek olması, hem de doğum sonrası hastaneye ya 

da sağlık ocağına kontrollere gittiğinde tüm sağlık personellerinin destek olması, 

anneyi olası tehlikelerden koruyacağı unutulmamalıdır. Hem anne hem de bebeğin 

hayatı söz konusudur bu yüzden konu hafife alınmaması gereken bir konudur. 

Katılımcılara eğer Ģikayetlerinin daha da fazlalaĢması durumunda öncelikli olarak 

birinci basamak sağlık kuruluĢu olan aile hekimlerine  baĢvurması önerilmiĢtir. Aile 

hekimlerinin gerekli görmeleri durumunda da en yakın psikiyatri polikliniğine 

yönlendirilmelidirler.Postpartum dönem annelerde özelliklede postpartum depresyon 

açısından riskli bir dönemdir, çalıĢmamız sonucunda da bu bilginin doğruluğu 

gözlemlenmiĢtir.  

 

Öte yandan çalıĢmamız kapsamında istatistiksel veriler ıĢığında doğum 

sonrası depresyon belirtilerinin %65,2‘sinin (144/94) ev hanımlarında daha fazla 

görüldüğü gözlenmiĢtir. Annelerin eĢlerine ve de aile büyüklerine bu konuda büyük 
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görevler düĢmektedir. Anneye gerekli fiziksel ve de duygusal desteğin sağlanması 

anneyi rahatlatacağı düĢünülmektedir. 

 

Katılımcıların %9‘u (200/18) bebeğini kabullenememe problemi yaĢamıĢtır. 

Bunların %66,7‘sini (18/12) normal doğumla bebeğini dünyaya getiren katılımcılar, 

%33,3‘ünü (18/6) ise sezaryenle bebeğini dünyaya getiren katılımcılar 

oluĢturmaktadır. Normal doğumla bebeklerini dünyaya getiren katılımcılar 

bebeklerini kabullenememe problemi yaĢarken sezaryenle bebeklerini dünyaya 

getiren katılımcıların çok az bir kısmı bu problemi yaĢamaktadırlar (p<0,05). 

Katılımcılar tarafından bu sonucun sebebinin normal doğum esnasında yaĢadıkları 

yoğun acıdan kaynaklandığı dile getirilmiĢtir. Belli bir zaman geçtikten sonra anne 

bebeği ile yeterli zaman geçirdikçe tüm acılarını unutacağı ve bebeğini 

kabullenememe probleminin ortadan kalkacağı düĢünülmektedir. 

 

ÇalıĢmamızın istatistiksel sonucunda doğum Ģekli ile yaĢ arasında anlamlı bir 

farklılığın olduğu gözlenmiĢtir (p<0,05). Katılımcıların %53,8‘ini (119/64) 25-34 

yaĢında olanlarla, %72,2 ‗sini (36/26) 35-44 yaĢında olanların sezaryen doğumu 

tercih ettiklerini, bu sonuçtan yola çıkarak yaĢ arttıkça sezaryen oranlarının normal 

olarak arttığını söylemek mümkündür. Anne ve bebek sağlığı açısından herhangi bir 

olası  riski en aza indirmek için en doğru kararın hem doktor hemde anne ve ailesi 

tarafından verileceği unutulmamalıdır. 

 

Bununla birlikte katılımcıların %19,5‘u (200/39) tekrar çocuk sahibi olmayı 

planladıklarını belirtmiĢtir. Normal doğum ve sezaryen doğum yapmıĢ katılımcılar 

tarafından tekrar hangi yöntemle doğum yaparsınız sorusuna verilen cevaplar 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır (p<0.05). 

Normal doğum yapan katılımcılar tekrar normal doğumla bebek sahibi olmayı 

planladıklarını, sezaryenle doğum yapan katılımcılar ise tekrar sezaryen doğumla 

bebek sahibi olmayı planladıklarını belirtmiĢlerdir. Bu bilgi doğrultusunda bizim 

çalıĢmamızda  ‗Bir kez sezaryen, daima sezaryen‖ inancını desteklemektedir. 
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7.ÖZET SAYFALARI 

ÖZET 

Sezaryen ve Normal Doğum Yapan Kadınlarda Görülen Ruhsal Durum 

DeğiĢiklikleri ve Bunların KarĢılaĢtırılması 

 

Doğum eylemi her kadın için baĢlı baĢına bir stres faktörü olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Bu araĢtırmada sezaryen ve normal vajinal yol ile doğum yapan 

kadınlarda oluĢabilecek farklı ruhsal durum değiĢikliklerini değerlendirmek ve 

bunları karĢılaĢtırmak amaçlanmıĢtır. Konu oldukça popüler olması yanı sıra kesin 

risk faktörleri saptanamaması dolayısıyla tekrar tekrar üzerinde çalıĢılması 

gerekilmektedir. Normal doğum ve sezaryen ile doğum yapan kadınların varsa ruhsal 

durum değiĢikliklerini araĢtırmak bu konuya orijinallik katacaktır. 

 

Bu çalıĢmaya 25.01.2010 – 30.06.2010 tarihleri arsında Ġzmir 9 Eylül 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı 

Sağlam Çocuk Polikliniğine baĢvuran normal doğum veya sezaryen doğum yapmıĢ, 

0-3 aylık sağlıklı bebeği olan, 15-49 yaĢları arasında (doğurganlık yaĢında) bulunan, 

200 gönüllü anne katılmıĢtır. AraĢtırmada veri kaynağı olarak Annenin 

Sosyodemografik Özellikleri, KiĢisel Özellikleri ve Ruhsal Durum Özelliklerine ait 

anket formu oluĢturulmuĢtur. Veriler, örneklem olarak seçilen katılımcılar ile 

karĢılıklı olarak yüz yüze görüĢme tekniği ile yazılı anket sorularına cevap alınmak 

suretiyle elde edilmiĢtir. AraĢtırma sonucu elde edilen veriler SPSS 15.0 paket 

programında uygun istatistiksel yöntemler kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Ayrıca, 

tanımlayıcı verilerin istatistiksel karĢılaĢtırılması için Ki-kare testi ve çapraz tablolar 

kullanılmıĢtır.  

 

ÇalıĢmamıza katılan 200 katılımcıdan 110 tanesi (%55,5) sezaryen doğumla, 

90 tanesi (%45,5) ise normal doğumla bebeklerini dünyaya getirmiĢtir. 

   

Psikiyatrik ve genel hastalık tanı sistemlerinde (DSM-IV ve ICD-10) gebelik 

ve postpartum dönemde görülen psikiyatrik bozukluklar ayrı bir klinik tanı olarak 

tanımlanmamıĢtır. Postpartum dönemde ortaya çıkan duygudurum bozuklukları 

belirtilerin Ģiddetine, özelliklerine, tedavilerine ve prognozlarına göre 

sınıflandırılarak; ―annelik hüznü (maternity blues, baby blues, postpartum blues)‖, 

―postpartum depresyon (doğum sonrası depresyon)‖ ve ―postpartum psikoz‖ olmak 

üzere baĢlıca üç grupta toplanmaktadır. 

 

ÇalıĢma kapsamında katılımcıların %65,5‘i (200/131) annelik hüznü 

belirtilerini yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Bunların %12‘si doğum sonrası dönemde 

kimsesizlik yaĢadıklarını, %7,5‘i yoğun üzüntü yaĢadıklarını, %13,5‘i uykusuzluk 

yaĢadıklarını, %24‘ü huzursuzluk-gerginlik yaĢadıklarını, %8,5‘i diğer problemler 

(konsantre olamama, ağlama… gibi) yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların 

%34,5‘i ise doğum sonrası problem yaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir. Yapılan 
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istatistiksel değerlendirme sonucunda normal doğum yapmıĢ katılımcı ile sezaryen 

doğum yapmıĢ katılımcı arasında annelik hüznü belirtileri arasında anlamlı bir 

farklılık gözlenmemiĢtir (p>0,05). 

 

ÇalıĢma kapsamında katılımcıların %72‘sinin (200/144) postpartum 

depresyon belirtisi yaĢadığı, bunların % 7‘si yeme bozukluğu yaĢadıklarını, %9‘u 

uyku bozukluğu yaĢadıklarını, %7‘si sinir bozukluğu yaĢadıklarını, %4‘ü enerji ve 

motivasyon kaybı yaĢadıklarını, %2,5‘i konsantre olamama sorunu yaĢadıklarını, 

%12,5‘i umutsuzluk veya çaresizlik hissettiklerini, %11‘i içe kapanma ve ağlama 

yaĢadıklarını, %6,5‘i yalnızlık ve korku yaĢadıklarını, %2‘si suçluluk, değersizlik 

hissi yaĢadıklarını, %8,5‘i cinsel isteksizlik yaĢadıklarını ve %2‘si diğer sıkıntıları 

yaĢadıkları belirlenmiĢtir. Katılımcıların %28‘i ise hiçbir depresyon belirtisi 

yaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir. Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda 

normal doğum yapmıĢ katılımcı ile sezaryen doğum yapmıĢ katılımcı arasında 

postpartum depresyon belirtileri arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir 

(p>0,05). 

 

ÇalıĢmamız kapsamında katılımcılardaki postpartum psikozu değerlendirmek 

için yöneltilen soruya katılımcılar bebekleriyle ilgilenememe, ilgisizlik veya 

yetersizlik duygusu gibi yada kendine veya bebeğine zarar verme gibi düĢüncelerinin 

olmadığını dile getirmiĢlerdir, sadece %9 katılımcı bebeklerini kabullenememe 

problemi yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %9‘unun bebeklerini 

kabullenememe sebepleri ise katılımcılar tarafından plansız bebek olması, erken 

doğum yapmıĢ olması, bebek bakımında tecrübesiz olmasından kaynaklandığı 

belirtilmiĢtir.  

 

Postpartum dönem anne için yeni bir hayata geçiĢ, ebeveynliğe hazırlık 

dönemi olduğundan dolayı eski yaĢam biçimi ile yenisine uyum sağlamada 

katılımcıların büyük bir çoğunluğunun ruhsal olarak etkilendikleri istatistiksel olarak 

gözlenmiĢtir. Doğum sonrası problemli geçen katılımcılara, bu dönemde her kadında 

bu Ģikâyetlerin olabileceği anlatılmıĢ, Ģikâyetlerinin daha da yoğunlaĢması halinde en 

yakın sağlık kuruluĢlarının psikiyatri polikliniklerine baĢvurması gerektiği 

anlatılmıĢtır.  

 

Anahtar sözcükler:  1.Sezaryen Doğum  2.Vajinal Doğum  3.Ruhsal Durum           

4. Annelik Hüznü 5. Postpartum Depresyon  
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SUMMARY 

The Psychological Situation And Changes Of The Women Giving Birth Ġn 

Caesarean Operation And Vajinal Birth And Their Comparison 

 

Giving birth appears in itself a stress factor for every woman. In this study, it is 

aimed to evaluate the probable different mental status change between the 

women who give birth by cesarean section and normal vaginal birth and to compare 

them. In addition to being very popular of this topic, it is very essential to be focused 

on the topic due to not having determined certain risk factors. 

If mental status changes exist, to investigate will add authenticity to this issue.  

 

In this study, 200 voluntary mothers are included who gave birth normally or 

by caesarean section birth in Izmir 9 September University Faculty of Medicine 

Department of Pediatrics Well Baby Clinic between the dates 25.01.2010 – 

30.06.2010, who have 0-3 month old healthily baby  and who are between the ages 

of 15-49 (child bearing age). In this research, as a source of data, a questionnaire was 

created for Socio-demographic Characteristics, Personal Characteristics and 

Properties of Mental Status of mother. The data were obtained by face to face 

interview with participants who are selected for sample and by taking a 

written response to questionnaire. The obtained data, as a result of research, are 

evaluated by using appropriate statistical methods in SPSS 15.0 package programme. 

In addition, the Chi-square test and cross-tables were used for statistical comparison 

of descriptive data.  

 

The study involved 200 participants, 110 of them (55.5%), cesarean section, 

90 of them (45.5%) gave birth to babies of normal birth. 

 

Psychiatric illness and general diagnostic systems (DSM-IV and ICD-10) of 

psychiatric disorders in pregnancy and the postpartum period were not defined as a 

distinct clinical diagnosis. Mood disorders occurred in postpartum period are 

collected in three major groups by classifying them according to the severity 

of symptoms, characteristics, treatment and prognosis as ―maternity blues (maternity 

blues, baby blues, postpartum blues)‖, ―postpartum depression (post-

natal depression)‖ ve ―postpartum psychosis‖.  

 

In the study 65.5% (200/131) of the participants stated that they 

have maternity blues symptoms. 12% of them stated they have desolation during the 

postpartum period, 7.5% of them stated  having experienced 

intense sadness, 13,5% of them stated having experienced insomnia, 24% of them 

stated having experienced anxiety-tension, and 8.5% of them stated 

having other problems (inability to concentrate , do not cry ... etc.). 34.5% of the 

participants stated that they did not face problems after birth. As a result 

of the statistical evaluation, no significant maternity blues symptoms difference was 

observed between the attendees who gave birth normally and who gave birth 

by the caesarean (p>0,05). 
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In the context of this study, it is determined that 72%  (200/144) of the 

participants have symptoms of postpartum depression, 7% of them have eating 

disorder, 9% of them have sleep disorder, 7% of them have nervous breakdown,  4% 

of them have loss of energy and motivation, 2.5% of them have problems of Inability 

in concentration, 12.5% of them feel hopeless and despair, 11% of them have social 

withdrawal and crying, 6.5 % of them have loneliness and fear, 2% of them have the 

sense of guilt and worthlessness, 8.5% of them have sexual aversion, and 2% of them 

have other distresses. 28% of the participants reported no symptoms of depression. 

As a result of the statistical evaluation, no significant postpartum depression 

symptom was observed between the attendees who gave birth normally and who 

gave birth by the caesarean birth. (p>0,05). 

 

The participants put into words to the question asked in order to assess the 

postpartum psychosis of the participants who are in the scope of our study that they 

do not have any sense of such as disinterestedness with their babies, apathy to their 

babies, feelings of inadequacy or any thoughts such as self harming of harming to 

their babies, only 9% of the participants stated that they have problems such as non 

acceptance of their babies. The reason in the 9% of the participants who have the 

feeling of non acceptance of their babies are resulting from having unplanned baby, 

giving premature birth and being inexperienced in baby care.   

 

It is seen that a majority of the participants are affected morally in adaption to 

new one with old life style because of postpartum period means for the mother 

transition to a new life, parenting preparation period. The participants who transited 

to post birth period were told about every women might have such as complaints. In 

case of having more complaints, the necessity of going to psychiatric clinic of the 

nearest hospital is told to the participants.  

 

Key Words: 1. Caesarean Operation   2.Vaginal Birth    3. Psychological Situation 

4.Maternity Blues  5. Postpartum Depression 
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9.EKLER 

Ek-1     ANKET FORMU  

 

Sayın Katılımcı; 

 

Bu anket, ―sezaryen ve normal doğum yapan kadınlarda görülen ruhsal durum 

değiĢiklikleri ve bunların karĢılaĢtırılması‖ konulu tez çalıĢmam için gereken verileri 

toplamak amacıyla bir yüksek lisans tez çalıĢması olarak yapılmaktadır. Anket üç 

bölümden oluĢmakta olup ve her bölümün baĢında gerekli açıklamalar 

bulunmaktadır. Elde edilen sonuçlar genel olarak bilimsel amaçlarla 

değerlendirilecek ve kiĢisel değerlendirmeler yapılmayacaktır. Bu nedenle ankete 

isim yazmanız gerekmemektedir. AraĢtırma sonuçlarının geçerli ve güvenilir olması 

sizin soruları eksiksiz ve içten doldurmanızla mümkün olacaktır. Katkılarınız için 

teĢekkür ederim.  

                                                                                                               ġenay ġENSÖZ 

                                                                                         Afyon Kocatepe Üniversitesi 

                                                                                   Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

                                                     Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği ABD 

                                                                   Yüksek Lisans Öğrencisi 
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Sezaryen ve Normal Doğum Yapan Kadınlarda Görülen Ruhsal Durum DeğiĢiklikleri 

ve Bunların KarĢılaĢtırılması AraĢtırmasının Değerlendirme Formu. 

 

A )  KADIN VE AĠLESĠNĠN SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLERĠ HAKKINDA 

BĠLGĠ FORMU 

 

1) Kaç yaĢındasınız?        

           

       a)15–24 yaĢ arası        b)25- 34 yaĢ arası     c)35–44 yaĢ arası  d)45 ve üzeri 

 

2) Eğitim Durumunuz nedir?    

 

a)Okur-Yazar Değilb) Ġlkokul mezunu  c)Ortaokul mezunu     

d)Lise mezunu              e)Üniversite mezunu      f)Yüksek Lisans mezunu 

 

3) Mesleğiniz nedir? 

 

a)Ev Hanımı              b)Memur               c)ĠĢçi                          d)Diğer… 

 

4) EĢinizin mesleği nedir?  

 

a)Memur                            b)Serbest Meslek   c)ĠĢçi                          d)ÇalıĢmıyor 

 

5) Sağlık güvenceniz nedir? 

 

a)SGK (SSK, Bağ-Kur, E.Sandığı) b)YeĢil Kart   c)Özel Sigorta              d)Yok  

 

6) Ailenizin aylık gelir durumu ne kadar? 

 

a)499 TL ve altı                                              b)500 TL - 999 TL arası 

c)1000 TL – 1999 TL arası                             d)2000 TL ve üzeri 

 

7) Kaç yaĢında evlendiniz? 

 

a)15–18 yaĢ arasında                                     b)19–22 yaĢ arasında 

c)23–25 yaĢ arasında                                     d)25 yaĢ üstünde 

 

8) Nerede yaĢıyorsunuz? 

 

a)Köyde / Kasabada  b)Ġlçede                 c)Ġlde  

 

9) Aile tipiniz nedir? 

 

a)Çekirdek Aile        ( anne-baba-çocuklar ) 

b)GeniĢ Aile             (aile büyükleri-anne-baba-çocuklar ) 

c)ParçalanmıĢ Aile   ( anne-baba ayrı ) 

 

 

Diğer sayfaya geçiniz 
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B) SEZARYEN VE NORMAL DOĞUM YAPMIġ KADINLARIN KĠġĠSEL 

ÖZELLĠKLERĠNE AĠT BĠLGĠ FORMU  

 

1) Gebe kalma kararını kim verdi? 

 

a)Kendim            b)EĢim         c)EĢim ile birlikte      d)Plansız gebelik        

                                                                                                                    

2) Gebeliği etkileyebilecek herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 

 

a) Hipertansiyon  

b) Diyabet 

c) Böbrek hastalığı 

d) Kalp hastalığı  

e) Diğer… 

f) Yok 

 

3) Doğum Ģekliniz nedir? 

 

a)Normal Doğum                                       b)Sezaryen Doğum 

 

4) Doğum yöntemleri hakkında bilginiz var mı, var ise bu bilgiyi kimden aldınız? 

 

a)Doktorumdan                                          b)HemĢireden- ebeden 

c)Aile büyüklerinden                                 d)Diğer….. 

e)Bilgim yok 

 

 

 

5) Doğum tercihiniz kime ait? 

 

a)Kendime ait                                             b)EĢime ait 

c)EĢime, aileme ve bana ait                        d)Doktora ait 

       e)Doktora ve bana ait 

      ( Normal doğum yapanlar 7. soruya geçiniz. )  

                                                                                                                                  

6) Sezaryen doğum yapmanızın sebebi nedir? 

 

a) Bebekte sıkıntı olması 

b) Açıklık olmasına rağmen doğum eyleminin ilerlememesi 

c) Daha önceki doğumunu sezaryen ile yapmıĢ olması 

d) Ağrı çekmek istememesi 

e) Normal doğum korkusu 

f) Ġleri yaĢ 

g) Diğer… 

 

7) Doğumunuz kaçıncı gebelik haftasında gerçekleĢti? 

 

         a) 24.-28. Haftada   b)29.-33. Haftada   c)34.-38. Haftada    d)39.-42. Haftada        

 

 

 

 

Diğer sayfaya geçiniz. 
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C) SEZARYEN VE NORMAL DOĞUM YAPMIġ KADINLARIN RUHSAL DURUM 

ÖZELLĠKLERĠNE AĠT BĠLGĠ FORMU 

 

      ( ilk doğumu olanlar 2. soruya geçiniz. ) 

1) Önceki gebelikte, doğum sonrası dönemde aĢağıdaki problemlerden hangisini yaĢadınız?      

             

a) Korku  

b) Gerginlik  

c) Sinirlilik 

d) Ağlama                                                              

e) Uykusuzluk                                                          

f) Diğer…    

g) Hiçbir problem yaĢamadım   

       

2) Bu gebelik ve doğumla ilgili kaygı / korku yaĢadınız mı? 

 

a) Evet                                                         b)  Hayır   

 ( Hayır, cevabını verenler 6. Soruya geçiniz. )  

 

3) Bu gebelik ve doğumla ilgili kaygı / korkunuzu en çok hangi dönemde yaĢadınız? 

 

a) Ġlk üç aylık dönemde                              b)Ġkinci üç aylık dönemde 

c)Üçüncü üç aylık dönemde                         d)Doğum sonrasında 

 

4) Bu gebelik ve doğumla ilgili kaygı/korku yaĢadığınız zaman herhangi bir psikolojik 

destek aldınız mı? 

 

a)Evet                                                             b) Hayır  

 

5) Cevabınız evet ise kimden aldınız? 

 

a) Ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanı ( psikiyatrist) 

b) Psikolog 

c) Kadın hastalıkları ve doğum uzmanı 

d) HemĢire – Ebe 

e) EĢim 

f) Aile büyükleri 

 

6) Daha önceden ruhsal yönden problem yaĢadınız mı? 

 

a) Evet                                                        b)Hayır 

 

7) Doğum sonrası dönemde aĢağıdaki ruhsal problemlerden herhangi birisini yaĢadınız mı?   

YaĢadıysanız hangisini – hangilerini yaĢadınız? 

 

a) Kimsesizlik 

b) Yoğun Üzüntü 

c) Uykusuzluk 

d) Huzursuzluk, Gerginlik 

e) Diğer… 

f) Gebelikte ruhsal problem yaĢamadım 

Diğer sayfaya geçiniz. 
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8) Doğum öncesi ve sonrası dönemde eĢiniz size destek oldu mu? 

 

a) Fiziksel olarak destek oldu ( ev iĢlerinde, bebek bakımında, alıĢveriĢ… vs) 

b) Duygusal-Psikolojik olarak destek oldu 

c) Her ikisi de 

d) Destek olmadı  

                                                                                                                                  

9) Doğum sonrası dönemde aĢağıdaki depresyon belirtisi olabilecek durumlardan en çok 

hangisi ile karĢılaĢtınız? 

 

a) Yeme bozuklukları ( aĢırı yemek yeme ya da iĢtahsızlık ) 

b) Uyku bozukluğu 

c) Sinir bozukluğu 

d) Enerji ve motivasyon kaybı 

e) Konsantre olamama 

f) Umutsuzluk veya çaresizlik 

g) Ġçe kapanma, ağlama 

h) Yalnızlık, korku 

i) Suçluluk, değersizlik hissi 

j) Cinsel isteksizlik 

k) Diğer… 

l) Hiçbirisi 

 

10) Bebeğinizi kabullenememe problemi yaĢadınız mı? 

 

a) Evet                                     b)  Hayır  

 

11) Bebeğinizin bakımında yaĢadığınız güçlükler var mı, varsa hangi güçlükleri 

yaĢıyorsunuz? 

 

a) Emziremiyorum 

b) Dokunamıyorum 

c) Uyutamıyorum  

d) Yeterince ilgilenemiyorum 

e) Diğer… 

f) Hiçbir güçlük yaĢamıyorum 

 

12) Bebeğinizin bakımında size destek olan kimse var mı? 

 

a) Annem 

b) Kayınvalidem 

c) EĢim 

d) Bakıcı 

e) Hiç kimse 

 

13) Tekrar çocuk sahibi olmayı düĢünüyor musunuz? 

 

a) Evet                                      b)  Hayır 

 

14) Çocuk sahibi olmayı düĢünüyorsanız hangi yöntemle doğum yapmak istersiniz? 

 

a) Normal doğum                      b) Sezaryen ile doğum  
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EK-2 ÖZGEÇMĠġ 

 

KiĢisel Bilgiler 

 

Soyadı, adı                     : ġENSÖZ, ġENAY                                                                                   

Uyruğu                           : T.C. 

Doğum tarihi ve yeri      : 16.08.1985-UġAK 

Telefon                           : 05073996717 

e-mail                             : sensoz20@hotmail.com 

  

 

Eğitim    

 

Derece               Eğitim Birimi                                    Mezuniyet tarihi 

 

Lisans           Afyon Kocatepe Üniversitesi  

                     UĢak Sağlık Yüksek Okulu                               2008 

                     HemĢirelik Bölümü        

            

Lise               Simav Nurullah Koyuncuoğlu  

                      Anadolu Lisesi                                                  2003 

 

 

ĠĢ Deneyimi 

 

Yıl                                                    Yer                                              Görev                                     

 

Eylül 2008-                       Afyon Kocatepe Üni. Hastanesi                HemĢire   

ġubat 2009                                            
                                 
ġubat 2009-                      Ġzmir 9 Eylül Üni. Hastanesi                      HemĢire 

Aralık 2010 

 

ġubat 2011-                      MuĢ Varto Devlet Hastanesi                       HemĢire 

Halen  

 

Yabancı Dil 

 

Ġngilizce 

 

Hobiler 

 

Müzik dinlemek, kitap okumak, yüzmek, seyahat etmek …….vs 

 
 


