SULEYMAN DEMIREL UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
HALK SAGLIGI ANABILiM DALI

AKSEHIR ILCESINDE POSTPARTUM DEPRESYON SIKLIGI
VE ILiSKiLi FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Seda DINCTURK

YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMANI
Prof. Dr. Ersin USKUN

Tez. No: 194

ISPARTA-2019



KABUL ve ONAY SAYFASI

Saglik Bilimleri Enstitii Miidiirkigiine;
Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Saglhgi

Anabilim Dah Yiiksek Lisans Program ¢ergevesinde yiiriitiilmiis olan bu ¢aligma,

asagidaki jiiri tarafindan Yiikseklisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Danigsmani: Prof. Dr. Ersin USKUN

Uye

Uye

Siileyman De

Tez Savunma Tarihi; 16/09/2019

i / "
Siileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi Halk Saghig1 AD

: Prof, Dr. Ersin USKUN <h

-~

irel U\TTSL Tip Fakiiltesi Halk Saghigi AD .
i’

- Prof. Dr. Alfmot N /{ i KISIOGLU

Siileyman Universitesi, Tip Fakiiltesi Halk Saghgi AD

: Doc. Dr. OINMEZ

AkdeniZ Universitgsi, Tip Fakiiltesi Halk Saghgi AD

ONAY': Bu yiikseklisans tezi, Enstitii Yonetim Kurulu’nca belirlenen yukandaki jiiri

tiyeleri tarafindan uygun gériilmiis ve kabul ed ilmistir.

Dog. Dr. Nilgiin GURBUZ

Enstitii Miidiir



BEYAN

Bu tez calismasinin kendi c¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin safhalarda etik digt davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez caligmayla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimu sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

“Aksehir Ilgesinde Postpartum Depresyon Siklig: ve fliskili Faktorlerin
Degerlendirilmesi” adli Yiiksek Lisans tezi, Silleyman Demirel Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Lisansiistii Tez Onerisi ve Tez Yazma Yonergesi’ne uygun olarak

hazirlannmustir,

Hazirlayan

Seda DINCTURK

Danisman

Prof. Dr. Ersin USKUN

Iimza

-

1ii



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca bana her konuda destek olan, tez ¢aligmamin
her asamasinda profesonel yardimlartyla sabirli, hosgoriilii, itinali, disiplinli ¢aligma
tarzi ve deneyimleri ile bana yol gdsteren, zaman ve emegini esirgemeyen ayrica iyi
ki tanimisim diyerek anlayis, olgunluk ve insanlik gibi her konuda kendime 6rnek

aldigim degerli hocam sayin Prof. Dr. Ersin USKUN’a,

Her tiirlii destegiyle tez siiresi boyunca mesleki bilgi ve beceri edinmemde
biiyiikk emegi olan, yardimlarini hi¢ esirgemeyen Halk Saglig1 Anabilim Dali bagkan
Prof. Dr. A. Nesimi KISIOGLU na,

Gerek egitim, gerek tez siiresi boyunca tiim destekleri i¢in Uzm. Dr. Ozgiir

BASARAN’a,

Varliklariyla ve dualariyla bugiinlere gelmemde biiylik emekleri olan sevgili
aileme ve varligiyla bana gili¢ veren tez yazim siirecinde bana destek olan sevgili

esim Ekrem DINCTURK ’e tesekkiir ederim.



OZET

Aksehir Ilcesinde Postpartum Depresyon Sikhig ve Iliskili Faktorlerin
Degerlendirilmesi

Amag: Bu caligmanin amaci postpartum donemde depresif semptomlar
gosteren kadinlarin yayginligini saptamak ve postpartum depresyonu etkileyen
faktorleri belirlemekti.

Gere¢ ve Yontem: Bu cgalismada; Konya ili Aksehir il¢esinde bulunan 11
aile saglig1 merkezine 1 Temmuz 2018 - 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda bagvuran,
iki hafta ile bir yas aras1 bebek sahibi olan anneler aragtirmanin evrenini olusturmus
olup tamamina ulasilmasi hedeflendi. Verilen tarihler arasinda 446 kadin aile sagligi
merkezlerine bagvuru yapti. Kadinlarin 96’ s1 vakitlerinin olmadigini belirterek,
bilgilerini paylagsmak istemeyerek, arastirmaya dahil edilmek istemediklerini
sOylerek ve bebeklerinin huzursuz oldugunu dile getirerek arastirmaya katilmayi
kabul etmedi. Arastirmaya dahil olma kriterlerine uygun olan 350 kadin ile
gorisiilerek arastirma tamamlandi (%78,5).

Veriler sosyo demografik veri formu, Edinburgh Dogum Sonrasi1 Depresyon
Olgegi kullanarak toplandi. Verilerin analizi Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Paketi
Statistical Package for Social Sciences 17,0 siiriim programinda yapildi. Tanimlayici
istatistikler i¢in ortalama + standart sapma, median, minimum ve maksimum
degerleri, nominal degiskenler i¢in ise olgu sayis1 ve yiizde (%) degerleri kullanilda.

Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile
degerlendirildi. Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi’ne gore depresif
semptomlar agisindan yiiksek riskli sonuclart etkileyen degiskenlerin bagimsiz risk
faktorii olup olmadigi ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yontemi ile
belirlenerek risk katsayilar1 belirtildi. Degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak
p<0,05 kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda Edinburgh Dogum Sonrast Depresyon Olgegi
kesme puan1 13 ve iizeri alinarak hesaplanan depresif semptom yayginligi, baska bir
deyisle postpartum depresyon olasiligi yayginligi %9,1 idi. Edinburgh Dogum
Sonras1 Depresyon Olgegi’ne gére postpartum depresyon olasihign ile istatistiksel
olarak anlamli iligkisi oldugu belirlenen faktorler; esinin egitim durumu, esinin
calisma durumu, es ile evlenme sekli, evde birlikte yasanan kisiler, gebelikte hastane
yatist, kadinin ruh sagligini nasil degerlendirdigi, kadinda astim varligi, bebeginin
beslenme sekli, bebeginin dogum agirhigi, kadinin koy ya da ilgede yasamasi, aylik
gelir ile iligki saptandi.

Sonug: Birinci basamak uygulamalarinda tarama 6lgeklerinin kullanilmasi,
depresyonun saptanmasina yardimci olabilir. Risk faktorlerinin azaltilmasi i¢in daha
genis capli calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Postpartum depresyon, depresyon taramasi, Edinburgh Dogum
Sonras1 Depresyon Olgegi



ABSTRACT

Frequency of Postpartum Depression in Aksehir District and Evaluatiion of
Related Factors

Objective: The purpose of this study was to determine the prevalence of
women with depressive symptoms in the postpartum period and to determine the
factors affecting postpartum depression.

Materials and Methods: In this study; The mothers who applied to 11
family health centers in Aksehir district of Konya between July 1 2018 and
December 31 2018, with babies between two weeks to one year old, constituted the
universe of the study and aimed to reach all of them. Between the given dates, 446
women applied to family health centers. 96 of the women refused to participate in
the study, stating that they did not have time, not wanting to share their information,
saying that they did not want to be included in the study and that their babies were
uneasy. The study was completed by interviewing 350 women who met the inclusion
criteria (78,5%).

Data were collected using socio-demographic data form, Edinburgh
Postpartum Depression Scale. The data were analyzed in the Statistical Package for
Social Sciences version 17,0. The mean + standard deviation, median, minimum and
maximum values were used for descriptive statistics and the number of cases and
percentage (%) values were used for nominal variables.

Nominal variables were evaluated by Pearson Chi-Square or Fisher exact test.
The multivariate logistic regression analysis method was used to determine whether
the variables affecting high-risk outcomes in terms of depressive symptoms
according to Edinburgh Postpartum Depression Scale were independent risk factors.
Significance level was accepted as p <0,05.

Results: In our study, the prevalence of depressive symptoms, calculated as
having an EPDS cut-off score of 13 or higher, ie the probability of postpartum
depression, was 9,1%. According to Edinburgh Postpartum Depression Scale, there
were statistically significant relationship between the probability of postpartum
depression; education status of the spouse, working status of the spouse, the type of
marriage with the spouse, people living together at home, hospitalization in
pregnancy, how the woman evaluates mental health, the presence of asthma in the
woman, the way of feeding her baby, the birth weight of the baby, the woman living
in the village or district, with monthly income relationship was detected.

Conclusion: The use of screening scales in primary care applications may
help to detect depression. Further studies are needed to reduce risk factors.

Keywords: Postpartum depression, depression screening, Edinburgh Postpartum
Depression Scale
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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde ruhsal sorunlarin varhigi dikkat c¢ekecek oOlgiide artmis olup,
ruhsal hastaliklar hem bireysel, hem de toplumsal boyutta énemli bir halk saglig
sorunu haline gelmistir. Ruhsal bozukluklar igerisinde en sik goriileni ve hastalik

yiikiinde en biiyiik paya sahip olan1 depresyondur (1).

Depresyon; insanin islevselligini, yaraticiligini, mutlulugunu ve doyumunu
engelleyerek yasam kalitesini diisiiren ve isglicii kayiplarina yol acan bir hastaliktir.
Yayginlik, kroniklesme, tekrarlama oranlarinin yiiksek olmasi ve intihar riskini
arttirmasi nedeniyle énemli bir saglik sorunu olup, diinya genelinde hastalik yiikiiniin
onde gelen iiclincli nedenidir. Depresyon, diigiik gelirli lilkelerde hastalik yiikiinde
sekizinci sirada iken, orta ve yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerde ilk sirayi

almaktadir (2).

Calismalar; kadinlarda depresyonun biiyilk ¢ogunlugunun, gebelik-dogum-
lohusalik gibi dogurganlik siireglerini igine alan, 18-44 yas araligindaki kadinlarda
goriildigiinii belirtmektedir. Bu siireglerden gebelik, sadece fiziksel agidan degil,
sosyal ve psikolojik agidan da pek ¢ok degisikligin yasandigi bir donem olmast, rol
degisimi ve gecis donemini temsil etmesi nedeniyle bir kadinin hayatindaki en
onemli donemlerden birisidir. Gebelik ve dogum fizyolojik bir olgu olarak kabul
edilse de, gebelik esnasinda ve dogum sonu dénemde anne sagligi olumsuz yonde
etkilenebilmekte ve bazi kadinlar i¢in duygusal ve psikolojik sorunlarla dolu bir

donem olabilmektedir (3).

Postpartum doénem, canli bir dogumu takip eden ilk 12 ay olarak tanimlanir.
Bu donemde kadmin gebelik oncesi fizyolojik ve psikolojik 6zelliklere donmesi
beklenir. Aileye bebegin katilmasi, yeni roller ve sorumluluklar ile birlikte ailede
psikososyal degisiklikler de yasanmaktadir. Aile icin ¢ok olumlu bir donem
olmasmin yani sira; sosyal yalnizlasma, 6zgiirligiin kisitlanmas1 ve ebeveyn olma
sorumluluklarinin agir gelmesi ile bir kriz donemi de yasanabilir. Bu doénem
psikiyatrik hastalik gelisimi acisindan riskli olup, bir hatta iki yil kadar siirebilir.
Postpartum depresyon (PPD) ise; gebelikte veya dogum sonrasi ilk dort hafta iginde
baslayan major depresif bozukluk veya distimik bozukluktur (4).



Ruhsal hastaliklar igerisinde gebelikte en sik goriileni depresyondur.
Gebelikte goriilen depresyon; dogum sonrasi depresyonunun en énemli risk faktorii
olmasi, gebelikte komplikasyonlara, olumsuz fetal sonuglara neden olabilmesi ve
gebelik doneminde (% 10,0-% 30,0) dogum sonras1 doneme gore daha yiiksek olan
prevalansi (%10,0-% 16,0) nedeniyle 6nemli bir halk saglig1 sorunudur (5).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2008 milenyum kalkinma hedeflerinde,
gelismekte olan lilkelerde her 3-5 gebeden birinin, gelismis iilkelerde ise her 10
gebeden birinin, gebelik esnasinda ve dogum sonrasinda, 6nemli bir ruhsal problem
yasadigini belirtilmektedir. Yapilan ¢alismalarda gebelikte depresyon sikligi %10,0-
% 30,0 arasinda degismekte olup, prevalansin gelismis iilkelerde %10,0-% 14,0,
gelismekte olan iilkelerde %15,0-% 30,0 oldugu belirtilmektedir (2, 6).

Dogumun en sik komplikasyonu olan PPD’un yayginligi %8-15 arasindadir.
Postpartum depresyonun saptanmasi toplum sagligi i¢in onemlidir. Toplumda
depresif annelerin ¢oguna tan1 konulamamaktadir. Tedavi edilmeyen depresif anneler
kot evlilik iligkileri, is giicti kayiplari, gocuk istismari, cocuga ilgisizlik gibi pek ¢ok

sorun yasamaktadir (7).

Anne ve cocuk saglhgi, DSO’niin 2015 yilina kadar 6nemli kazanimlar
bekledigi, Milenyum Kalkinma Hedeflerinin i¢inde en 6nde gelen konular arasinda
yer almaktadir. Geg¢mis yillarda anne ve ¢ocuklarin sadece fiziksel sagliklari
tizerinde durulmus ve sagligin ruhsal boyutlar1 g6z ardi edilmis olmasina ragmen,
glinimiizde kanitlar gostermektedir ki anne ve ¢ocuklarin fiziksel ve ruhsal sagliklar
ayrilmaz bir biitiindiir ve biri olmadan digerinde ilerleme saglamak miimkiin
degildir. Bu nedenle, gebelik ve gebelik sonrast donemde depresyon gelisimine
yatkinlik yaratan risk etmenlerini bilmek ve riskli kabul edilebilecek anneleri
yakindan izlemek onemlidir. Erken tan1 ve tedavinin, gerek anne ve bebegin fiziksel
ve psikolojik saglik seyirleri, gerekse anne-bebek iliskisi lizerindeki olumlu etkileri

akildan ¢ikarilmamalidir (8).

Hem bebek hem de anne {iizerindeki etkileri diistiniildiigiinde, saglik
kuruluslarinda, depresyon ve anksiyete agisindan riskli gebelerin 6nceden
belirlenerek takibe alinmasi ve gereken durumlarda tedaviye yonlendirilmesi

onemlidir. Postpartum donemde hem fiziksel saglik, hem de ruhsal sagliklarinin tam



bir iyilik halinde olabilmesi i¢in gerekli degerlendirmeleri yapilmali, bu izlem ve
degerlendirmeler rutin gebelik takibinin bir pargasi olmalidir. Giiniimiizde pek ¢ok
calisma Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi (EDSDO) ile PPD taramasinin
yapilmasini 6nermektedir (9, 10). Gebeleri takip eden saglik personeli, gebelik ve
dogum sonrasi depresyonun sikligi, ssmptomlar1 ve tarama yontemleri, tan1 almayan
veya tedavi edilmeyen depresyonun anne ve bebek sagligi lizerindeki etkileri
hakkinda egitilmeli, dogum sonrasi1 depresyon gelisimine yatkinlik yaratan risk
etmenleri ve riskli kabul edilebilecek anneleri yakindan izlemenin 6nemi hakkinda
bilgilendirilmelidir. Taramalar sonucunda riskli bulunan gebeler, ilgili merkezlere
gerekli yerlere yonlendirilebilmelidir. Bu nedenle, ¢alismanin amaglar1 su sekilde

belirlenmistir:

AMAC: Konya ili Aksehir ilgesi Aile Saglhigi Merkezleri (ASM)’ne 2018

yilinin son 6 ayinda bebeklerinin takibi i¢in gelen kadinlarda;

e EDSDO ile PPD siklig1,

e Sosyoekonomik diizeyin PPD ile iligkisi

e Istenmeyen bebek sahibi olmanim PPD ile iliskisi

e Gebelik esnasinda alinan kilolarin PPD ile iligkisi

e Gebelik siirecinde yasanan saglik sorunlarinin PPD ile iligkisi

e Gebelik siirecinde sigara ve/veya alkol ve/veya madde kullaniminin
Postpartum depresyon ile iliskisini belirlemek, saglik personelinin gebelik
takibi esnasinda gboz Oniinde bulundurmasi gereken durumlara dikkat
cekmek ve bu konuda yapilacak koruyucu miidahalelere katkida

bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gebelik

Her canlinin amaci yarina kalmaktir. Her cins kendi siirekliligini, iireme
fonksiyonu sayesinde gergeklestirir ve giivence altina alir. Insanda, disi ve erkek
iireme organlar1 tarafindan gergeklestirilen bu fonksiyon sayesinde cinse 0Ozgi

ozellikler bozulmadan kusaktan kusaga aktarilabilmektedir (11,12).

Insan organizmasmi olusturan hiicrelerin cekirdeginde 46 kromozom
bulunmaktadir. Sadece olgun cinsiyet hiicreleri bu kural diginda kalmakta ve
cekirdeklerinde 23 kromozom igermektedir. Her iki germ hiicresinin fertilizasyon
oncesi olgunlasip lireme yetenegi kazanabilmesi igin ¢esitli asamalardan gecerek
kromozom sayilarinin yarilanmasi gerekir. Bu siirece yani gametlerin olgunlagsma
siirecine gametogenesis denir. Bu olay kadin iireme hiicreleri igin oogenesis, erkek

tireme hiicreleri i¢in ise spermatogenesis adini alir (11, 13, 14).

Fertilizasyon, tubalarim ampulla boliimiinde gergeklesen, ovum ve
spermiumun birlesmesini ve kromozomlarin kaynasmasini igeren olaydir. Ovumun
fertilizasyon bolgesine transportu tamamen pasiftir. Bu gegis, tubalarin kas
tabakasindaki ritmik kontraksiyonlar, epitel hiicrelerindeki silia ve salgi fonksiyonu

sayesinde gergeklesir (13).

Spermler koitustan sonra uterus ve tubalara dogru kendi hareketleriyle
ilerlerler. Koitustan 1-2 saat sonra spermiumlarin ancak 300-500 tanesi tubalarin
ampulla kisminda oosit II’ ye ulasabilir. Bunlardan ise ancak bir tanesi oosit II’ yi
delerek hiicre igine girer. Spermin ovumu g¢evreleyen hiicreleri asarak hiicre zarindan
igeri girmesi ile her iki olgun germ hiicresinin proniikleuslar: birlesir ve tek bir hiicre
haline doniistir, boylece fertilizasyon gergeklesir. Fertilizasyon ovulasyondan sonraki
24-48 saat icinde olur (11, 15).

Fertilizasyon sonucu olusan yeni hiicreye zigot adi verilir. Zigotun uterusa
ulasmas1 7 giin siirer. Bu sirada zigot mitoz ile gogalarak gelisir. ilk béliinme ile

ortaya cikan iki hiicrenin her birine Blastomer denir. Daha sonraki boliinmeler



sonucu zigot sirastyla 4, 8, 16, 32, 64 hiicreli hale dontisiir. Zigottaki blastomer sayist

12-16’ ya ulasinca Morula adin1 alir (13,16).

Morula, uterusa ulastiktan sonra yapisinda degismeler baslar. Ortasinda sivi
toplanir, hiicreler kenarlara dogru itilir. Bir grup blastomer yassilasarak kenara dogru
itilirken, diger bir grup kitle halinde kalir. Bu yap1 tagh bir yliziige benzetilebilir.
Yiiziigiin halkasin1 olusturan yassi hiicrelere trafoblast ya da dis hiicre kiimesi,
yliziiglin tagin1 olusturan yuvarlak hiicre kiimesine de embrioblast ya da i¢ hiicre
kiimesi denir. Embrioblastlardan embrio, trafoblastlardan ise plasenta ve membranlar
gelismektedir. Bir iki haftalik olan bu olusuma Blastokist adi verilir ve artik

implantasyon yetenegi kazanmistir (13, 15, 17).

Implantasyon, fertilizasyondan 7 giin sonra blastokistin cevresinde bulunan
trofoblast hiicreleri tarafindan endometriuma gomiilme siirecidir. Implantasyon
genellikle uterusun iist boliimlerinde, fundusun 6n ve arka duvarlarinda olur;
fertilizasyondan sonra 10. giinde tamamlanir. implantasyonun gerceklesmesinden
sonra embriyonel ve fetal devre ile fetiis intrauterin biiyiime ve gelisme siirecine
girer. Gebelik siiresi, son menstruasyonun ilk giiniinden itibaren 280 giin veya 10
gebelik ayr (28 giinliik lunar ay) ya da 40 haftadir. Gergek gebelik siiresi ise
fertilizasyon giiniinden itibaren 267 giindiir (11, 13, 14, 15).

Gebelik fizyolojik bir olay olmakla birlikte, her kadin gebelige kars1 kendi
ruhsal, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel yapisina uygun davraniglar gosterir. Gebelik
stiresince degisik zaman dilimlerinde (trimestir) gebede emosyonel reaksiyonlar
gelismektedir. Bununla birlikte lilkemizde 6zellikle kentlerde, ataerkil aile yapisinin
yerini ¢ekirdek aile yapisina birakmasi, kadinin is hayatina atilmasi, aile bireylerinin
yasam felsefesi ve rollerindeki degisiklik, kadinin sorumlulugunun artmasina neden

olmus ve buna paralel olarak beraberinde bazi sorunlar1 giindeme getirmistir (18).

Gebelik, dogum ve dogum sonu devrelerinin anne ve bebek yoniinden saglikli
gecirilmesi, gebelik siiresince verilecek diizenli kontrol, bakim ve egitimler ile
saglanabilir. Bu bakimdan prenatal bakim gebeligin sonug¢larinin iyilestirilmesinde
cogunlukla giiven vermektedir. Prenatal bakim eksikliklerine ragmen azda olsa
ilerleme saglamistir ve Amerika’da koruyucu saglik sistemlerinde en yaygin olarak

kullanilan hizmettir (18).



Dollenme ile baglayan, dogum ile sona eren gebelik periyodu gebe igin
fizyolojik ve psikolojik degisikliklerle diizenlenmis dogal bir siiregtir. Biitiin bu
degisiklikler anne adayinin gebelige uyumunu saglamak amaciyla meydana

gelmektedir (16).

2.1.1. Gebelikte Olusan Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik sirasinda anne organizmasinda ¢ok sayida anatomik, fizyolojik ve
biyokimyasal degisiklikler olur. Bu degisiklikler dogumdan sonra ilk 6-8 hafta
icinde normale doner. Fizyolojik degisikliklerin nedeni; annenin gebelik ve dogum
sirasinda bazi risklerden korunmasi, fetiisiin biiylime ve gelismesinin saglanmasidir

(19).

Gebelikte bir kadinin viicudunda meydana gelen fizyolojik degisikliklerin
incelenmesi, gebeligin semptomlar1 olarak kabul edilen durumlarinda ¢ogunu izah
eder. Aym1 zamanda prenatal takipte de gebe kadinin daha saglikli
degerlendirilmesine yardimci olur. Bu degisiklikler yalnizca genital organlarda

olmaz, tim doku ve organlarda kendine has yeni dengeler olusur (20).

2.1.1.1. Genel Degisiklikler

Ilerleyen gebeligin en belirgin degisimleri, fazlalasan viicut kitlesi ve
farklilasmis habitustur. Gebeligin artan besin gereksinmesine istah artigi ve hatta
asirt yiyecek istegi (pika) eslik eder. Bu kapsamda “asermek™ adi verilen asir1 ve
bazen sapmis istekler ( kil yemek gibi ) bulunur. Normal bir tekil gebelikte alinan

ortalama 12,5 kilonun dagilimi1 su sekilde olmaktadir:
o 1.4 kg gogiislere
e 1 kg uterusta
e 5 Kkg plasenta, amniotik mai ve fetusa
e 3.5 kgcilt alt1 yag ve protein deposuna

e 1.5-2 kg interstisyel siviya aittir (13).



Bu degisimler dollenmenin hemen ardindan baslamakla beraber, en hizli
biiyiime donemi 20. gebelik haftasindan sonra baslar. Normal ilerleyen bir gebelige
iliskin maternal belirtiler, ¢abuk yorulabilmek, aglik hissi, sisme ve irilesen viicut
kitlesiyle birlikte artan yag depolarina kars1 duyulan endisedir. Prenatal bakim ve
egitim, normal gebeligin bu degisimlerinin basariyla karsilayabilecek diizgiin diyet,
dogru durus ve viicut mekanigini bilingli idare edebilmeyi saglar. Ayrica diizenli
izlemler sayesinde gebenin bu degisikliklere adaptasyonu ve olasi problemleri

saptanmis olur (21, 22).

2.1.1.2. Genital Sistem

Uterus, seklini ve i¢ hacmini biiylik oranda degistirme kapasitesine sahiptir.
Boylece biiyiiyen fetiis ve eklerine uyum saglayabilir. Normalde 50-70 gr. agirligina
7-9 cm. ve boyutlarina sahiptir. Miadinda gebelikte ise agirligit 800-1000 gr. ve
boyutu 32 cm. ulasir. Uterus kas lifleri boy ve sayica artarken endometium da

kalinlasir. Biiylimeden mekanik ve hormonal mekanizmalar sorumludur (19).

Ostrojen ve progesteron hormonlarindaki artis uterus kaslarinda hipertrofi ve
hiperplaziye neden olur. Kalinlasma ve genisleme en ¢ok fundusta olur. Fundus
yiiksekligi gebelik haftasina gore degisir. Uterustaki genisleme simetrik degildir.
Uterusun biiyiikliigii artik¢a sekil degisiklikleri de gegirir. Ilk bir iki haftada orijinal
armut seklini korur. 12. haftaya kadar yuvarlak sekil alir. Daha sonra pelvis disina
¢ikan uterus ovoid bir sekil alir. Uterus pelvisten ¢iktiktan sonra, solda rektosigmoid

kolonun varlig1 nedeniyle saga dogru rotasyon yapar (14, 21).

Gebeligin ilk trimestirinden baslayarak uterus normalde agrisiz diizenli
kontraksiyonlar gegirir. Bunlara Braxton Hicks kontraksiyonlar1 adi verilir.
Gebeligin son ii¢ haftasinda uterusun duvarlari incelir ve kontraksiyon yetenegi artar
(14, 21).

Serviks fibroz bir dokudur. Gebelik siiresince belirgin diizeyde yumusar,
O6demlidir ve morumsu bir renk alir. Buna Chadwick’s belirtisi denir. Ayn1 zamanda
vaskiilaritesi artmistir ve 6demlidir. Servikal mukoza bezlerinde profilerasyon artisi
goriiliir. Servikal kanal kalin bir miikoz tikagla dolar. Boylece uterus ve dis ortam

arasinda bir bariyer olusarak, fetiis dis ortamdan korunmus olur. Olusan tikacin



dogumdan hemen once hafif kanli miikéz bir siv1 seklinde atilmasina nisane denilir.
(21).

Damarlasma arttigindan varislere egilim artar. Vajinal sekresyon ve glikojen
miktart artar. Artan glikojenden laktik asit iiretilir, boylece 3,8-4,5 olan vajen PH’1 3-
3,5’a diiser ve enfeksiyonlara karsi direng artmis olur. Bag dokusu gevser, kas

tabakas1 hipertrofiye ugrar ve mukoza kalinlasir (13, 14, 23).

Gebelik sirasinda ovulasyon ve yeni follikiilerin maturasyonu gegici olarak
durur. Sekonder folikiil graft folikiile doniismez. Bazi primer folikiiller sekonder

folikiile doniisebilir.

Gebeligin olustugu taraftaki over digerinden bir miktar daha biytktiir.
Genellikle tek bir korpus luteum vardir ve gebeligin ilk 7-8 haftas1 boyunca
progesteron tiretiminden primer sorumludur. Progesteron iiretimi, 8. haftadan sonra
esas olarak plasenta tarafindan yapilir. Artan dstrojene bagli olarak overe gelen kan
miktart artar. Varikoz sistem genislemistir; buna bagli 6dem olusur. Gebelik

ilerledikge overler yukari dogru yer degistirirler (23).

Hormon artig1 nedeniyle tubalarda ve ligamentlerde uzama, g¢aplarinda ve
damarlarinda artma, hipertrofi, konjesyon ve 6dem saptanir. Uterusun karin iginde

yiikselmesine ayak uydurarak karmn bosluguna dogru yer degistirir (14).

Gebelikte vulva ve perinede damarlasmanin artmasi ve gelisen uterusun
baskis1 ve pigmentasyon sonucu perine daha koyu bir renk alir. Kaslar1 genisler,
yumusak ve esnek bir hale gelir. Labiumlar biiyiir ve 6demli bir goriinim kazanir.

Bu bolgede de varislere egilim s6z konusudur (13).

2.1.1.3. Gogiisler

Gebeligin ¢ok erken donemlerinde mastodini ve gogiislerde hassasiyet
goriilir. Gogiislerde biliyime ve nodiilarite gebeligin en erken ikinci ayinda
belirginlesir. Meme uglar1 ve aerola biiyiir ve pigmentasyonu koyulasir. Gebeligin
ikinci yarisinda kolostrum salgisi baslar. Gogiisler biiytidiikge deri ¢ok incelir ve deri
altindaki ince venler daha goriiniir hale gelir. Aerola etrafinda yer alan Montgomerry

tiiberkiilleri daha belirgin bir hal alir (24, 25).



2.1.1.4. Deri ve Karin Duvari

Gebeligin yarisindan sonra hiperpigmentasyon goriiliir. Pigmentasyon
alanlar1 alin, yanaklar ve burun kokiidiir. Yiizde olan bu pigmentasyon gebelik

maskesi (chloasma uterinum) olarak isimlendirilir.

Abdominal derinin orta hatt1 belirgin bir bigcimde pigmente olarak

kahverengimsi siyah bir renk alir ve bu duruma linea nigra denilir.

Gebeligin ilerleyen aylarinda karin duvari gerilir, incelir ve parlak bir
goriiniim alir. Deri alti bag dokusunun elastikiyetini kaybetmesi sonucu yer yer

catlamalar olur. Bu catlaklara stria ya da linea gravidarum denir.

Bazen abdomen duvar kaslari asir1 gerilime karsi koyamazlar ve rektus

kaslar1 orta hatta ikiye ayrilarak diastasis rektiyi olustururlar (13, 21).

2.1.1.5. Kas iskelet Sistemi

Hormonlarin etkisi kas ve iskelet sisteminde gevsemelere neden olur. Boylece

viicudun denge sistemi degisir. Lordozlar ve kemik agrilar1 goriiliir (14).

2.1.1.6. Uriner Sistem

Gebelikte iiriner sistemde yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ortaya ¢ikar.
Bobrekler hem boy hem de agirlik olarak artar, sag bobrek sol bobrekten daha fazla
bliyiir. Her bobregin uzunlugu yaklasik 1-1,5 cm. artar. Renal pelvis, gebelik oncesi
10 ml.’lik normal hacminden 60 ml.’lik bir hacme ulasmistir. Bu da hidronefroza

neden olur (19).

Ureterler kemik pelvisin {ist kenarinda, sagda sola oranla daha fazla olmak
lizere dilate olur. Ayrica uzar ve gevserler, boylece iiriner stazda artis olur. 200 ml.

kadar idrar gevsemis toplayici sistemde kalir. Bu artig enfeksiyon riskini artirir.
Toplayici sistem ve tireterlerdeki gevsemenin baslica nedenleri:
e Progesteronun iireter diiz kaslari tizerindeki gevsetici etkisi

e Ovarian venin pelvis giriminin hizasinda iireterlere bas1 yapmasi



e Gebe uterusunun saga rotasyonu ile sag iiretere daha fazla olmak tizere
e basi yapmasi, olarak siralanabilir (26).

Gebelikte renal fonksiyonlardaki degisiklikler maternal ve plasental
hormonlardaki artisa baglidir. Adenokorkikotropik hormon (ACTH), antiditiretik
hormon aldesteron, kortisol, human koryonik gonodotrop (HCG) ve tiroid hormon
bunlar arasindadir. Glomerular filtrasyon orani erken gebelikten itibaren yaklasik
%50 artar ve bu miada kadar devam eder. Renal plazma akimi %30-50 artmastir (19,
27).

Gebelikte glikozun glomerular filtrasyonu artar. Ancak tubuler reabsorbsiyon
minimal azalma gosterir. Boylece filtrasyon reabsorbsiyon orani bozulur ve glikoziiri
goriilebilir. Gebelik disinda glikoziiri i¢in esik kan diizeyi 194 mg/dl iken gebelikte
155mg/dl’dir. Glomerular filtrasyon hizinin artis1 ve tubuler reabsorbsiyon azalmasi
sonucu aminoasitlerin idrarla atilimi artmistir. Gebelik disinda fizyolojik proteiniiri

igin Gist sinir 150mg/giin iken, gebelikte 300mg/giin’diir.

Uterus biiylidiikge mesane yukariya dogru yer degistirir ve On-arka capta
yassilagir. Uterustan gelen basi ile sik sik idrara ¢ikma, mesane damarlanmasinda
artma ve kas tonusunda azalma olur. Kapasite 1500 ml.’nin iistiine ¢ikar. Giinliik
idrar hacmi %25 artmistir. Gebelik ilerledik¢e mesane kapasitesi azalir ve bu da idrar
frekansini arttirir. Ayrica uterus biiyiidiik¢e tiriner kontrol azalir ve idrar kacirmaya

“stres inkontinans” 1na neden olur (14, 19, 26).

2.1.1.7. Gastrointestinal Sistem

Sindirim kanalindaki degisimler, gebelikte erken baslar ve baslica yiikselen
progesteron diizeylerine bagimlidir. Hormon artis1 ve biiyiiyen uterus nedeniyle tiim
sistemde motilite azalir. Tiikriik sekresyonu artabilir (pityalizm), tiikriik daha
asidiktir ve bazen dis c¢iirlimelerini arttirabilir. Gebelikte dis ¢iirtimeleri dislerde
kalsiyum eksikligine baglhi degildir. Hatta dental kalsiyum stabildir ve kemik
kalsiyumu gibi gebelikte mobilize olmaz. Dis etleri hiperemik ve hipertrofiktir;
cogunlukla oldukca silingerimsi ve hassastirlar, kolayca kanayabilirler. Bu artmis

sistemik Ostrojene bagli olabilir (14).

10



Ozafagus alt sfinkter basinci azalmistir. Bu azalma gebelik haftasiyla
orantilidir ve dogum sonras1 1-7. haftada normale doner. Sfinkter basinci azalmasi
progesteronun kas gevsetici etkisine baglanmaktadir. Ayrica gebelikte 6zafagus
motilitesi de azalmistir. Bunlar reflii 6zafajit sikliginin artmasina neden olurlar.
Gebelikte daha sik olarak midenin asiditesi azalmistir. Gastrin hormonunun {iretimi
onemli dlglide artarak mide hacminin artmasina ve mide pH’sinda diismeye yol acar.
Mide mukus tretimi artabilir. Bu degisiklikler sayesinde gebelikte peptik tlser
hastalig1 azalir. Gebelikte mide hem hipotoniktir hem de motilitesi azalmistir (19,

26).

Aliman gidalarin mideden bosalmasi ve barsaklardan gecisi gecikir. Bunun
sonucu mide yanmasi, bulantt ve kusmalar, kabizlik goriiliir. Safra kesesi
fonksiyonu, gebelikte belirgin bi¢imde degisir. Safra kesesi bosalma siiresi uzar ve
hacmi artar. Bu fonksiyon azalmasi ve safra bilesimindeki degisim gebelikte safra
taglarina egilimi arttirir. Karacigerde metabolizma artis1 sonucu, gebelik boyunca
asir1 bir kan hiicumu goriiliir. Her tiirlii aktivitesinde artma vardir. Ostrojen ve
progesteron, bilirubin metabolizmasi ve atilimini etkiler. Kolestatik sarilik gebelikte
stk goriliir. Spider anjioma, kasinti, palmar eritem gebelikte fizyolojik olarak
gortlebilir (20, 21).

Uterus biiylirken mide yukar itilir, kalin ve ince barsagin biiyiik bir kismi
yukar1 ve yanlara dogru yer degistirir. Ince barsak motilitesi azalmistir. Demir ve
kalsiyum absorbsiyonu gebelik oncesine oranla artmistir. Kolon motilitesi azalmus,
su absorbsiyonu artmistir. Gebelik sirasinda hemoroidler olduk¢a yaygindir. Buna
biiyiik 6l¢iide biiytimiis uterus seviyesinin altindaki damarlarin yiikselmis kan basinci

ve konstipasyon neden olur (20).

2.1.1.8. Solunum Sistemi

Gebelik, solunum performansini etkileyen anatomik ve fizyolojik
degisiklikleri olusturur. Erken gebelikte, solunum kanalinin tamaminda kapiller
dilatasyon gortiliir. Nazal tikaniklik ve epistaksis siktir. Biiyllyen uterus basisinin
giicii diyafram1 yukar1 kaldirir fakat bu vital kapasiteyi azaltmaz. Gebelikte vital

kapasite degismez (26).
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Gebe kadinda bazal metabolizma hizi ve agirhigin artmast oksijen
tiketiminde, dogumdan hemen o©nce normale gore %20 artisa yol acar.
Karbondioksit olusumu da buna uygun olarak artar. Bu etkiler annede solunum
dakika hacminin artmasina sebep olur. Artan progesteron seviyesi de solunum hizini
artirtr. Ciinkli progesteron solunum merkezinin karbondioksite duyarliligini artirir.
Olusan bu degisiklikler sonucunda, beyin sapt solunum merkezinin uyarilmasina
bagli olarak gebelik dispnesi denilen olay ortaya ¢ikar. Gebe kadinlarin yaklasik
%60-70’inde goriiliir (25, 26).

Gebelikte akcigerlerde iki degisiklik gozlenir. Bunlardan birincisi hava
yollarinda dilatasyon ikincisi ise gdgiis duvariin elastikiyetinin artmasidir. Her iki
degisiklikte hormonal aktivite ile iliskili olarak ortaya ¢ikar. Bu iki degisiklige bagl
akcigerlerde gaz aligverisi kolaylasir ve gebelikte artan oksijen ihtiyact karsilanmig
olur. Pulmoner ventilasyon %30-40 artmustir. Viicutta bu durumu kompanse
edebilmek igin bazi degisiklikler olusur. Gebeligin bu hafif kompanse respiratuar
alkalozu, solunuma duyarlilik, dispne ve hiperventilasyon gibi maternal belirtilere

yol acar (13, 26).

2.1.1.9. Kardiyovaskiiler Sistem

Gebelikte en onemli degisiklikler kardiyovaskiiler sistemde goriiliir. Bunlarin
en onemlisi kardiak debi artis1 ve renal, uterin kan akiminda artmadir. Uterus
bliylidiikce diyafram yiikselir, kalp uzun ekseninde rotasyon yaparak yukariya ve
biraz da sola dogru yer degistirir, boylece apeks vurusu yana kaymis olur. Kardiyak
kapasite 70-80 ml. artmigtir. Bu volim artisina veya kardiyak kasin hipertrofisine
bagli olabilir (21, 27).

Kardiak debi, atim hacmi ile kalp hizinin bir iiriiniidiir. Tipik olarak, gebelik
sirasinda istirahat durumunda nabiz hiz1 dakikada yaklasik olarak 10-15 atig artar.
Kardiak debi yaklasik %40 kadar artar ve 20-24. gebelik haftalarinda maksimuma
ulasir. Uterusa ve memelere olan kan akimi artar. Uterus kan akimindaki artis

yaklagik 500ml/dk ile 700-800ml/dk aras1 degismektedir (21).

Kan hacmi erken gebelikten itibaren anlaml diizeyde artar ve 30-34. haftada

en st seviyeye ulasir. Kan hacminde ortalama gebelik dncesi degerin %40-50’si
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oraninda artig vardir. Artan kan miktarinin ¢ogu plazmadir. Plazma 1300ml. artarken,
eritrosit hacmi sadece 400-500 ml. artar. Bu da diliisyonel etki ile fizyolojik bir
anemi olusmasina neden olur. Gebelikte Hg diizeyi 11 gr.dan, Htc. Diizeyi %34’ten

ve eritrositler 3-5 milyondan az olursa anemiden s6z edilir (13, 20, 22).

Artan kan hacmi ve kalp atim hacmine ragmen gebelerde kan basinci artisi
olmadig1 gibi bir miktar da diisiis beklenebilir. Gebelikte minimal arteriyel sistolik
basing azalmasi (10-15 mmHg), ancak anlamli diastolik basing azalmasi (20-25
mmHg) goriiliir. Pozisyon kan basicinmi etkiler. Sirtiistli yatan bir gebede uterusun
vena kava inferiora basisi kalbe donen kan miktarini azaltip, once tasikardi, ardindan
bradikardi ile beraber hipotansiyona yol acgabilir. Buna “supin hipotansiyon
sendromu” denir. Bunu 6nlemek igin gebelere sol yanlarina yatmalar1 6nerilir (13,
20, 22).

Gebelik oncesi ortalama 4500/ml’de olan 16kosit sayisi gebelikte artarak
20.000/ml.’ye kadar yiikselir. Lenfosit ve monosit sayisi aymi kalir. Gebelik
pihtilasmaya egilimin arttigi bir durumdur. Trombosit sayisinda belirgin bir
degisiklik olmaz. Trombositopeni varliinda, otoimmun hastalik, preeklampsi veya
baska bir patolojik durum aranmalidir. Gebelikte, degisik esansiyel koagiilasyon
faktorleri artar. Fibrinojen yiikselir. Faktor VII, VIII, IX ve X gebelik siiresince

progresif olarak artar. Bu fizyolojik degisiklikler kanama ve tromboembolik

hastaliklar1 6nlemeye yardimer olur (13, 23).

2.1.1.10. Endokrin Sistem

Hipofiz 6n lobunda belirgin bir hipertrofi meydana gelir. Plasenta kaynakli
ostrojen ve progesteron hormon diizeyinin yiiksek olusu nedeniyle Folikiil Stimiilan
Hormon (FSH) ve Liiteinizan Hormon (LH) ’nun salgis1 minimal diizeye iner. Buna
karsin Adrenokortikotrop Hormon (ACTH) diizeyleri artar. Arka lobda hipertrofi
goriilmez. Salgilanan oksitosin ve vazopressin, gebelik boyunca plasenta ve kandaki
baz1 enzimler (Oksitokinaz fermenti) ve progesteron hormonu inaktive edilirler.

Prolaktin salgis1 artmistir (28).
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Tiroid belli bir diizeyde hipertrofiye ugrar. Total tiroksin (T4) ve Total
trityodotironin (T3) yiikselir. Paratiroid bezler de hiperplazi ve hipertrofiye ugrar.

Parathormon salgisinda artma vardir. Pankreas da belli bir biiylime dikkati
¢eker. Langerhans adaciklar1 genisler ve hiperinsiilinemi olusur. Gebelik siiresince
adrenal bezin biytikliigiinde degisiklik olmaz. Progesteronun natriiiretik etkisini
karsilamak igin aldesteron sekresyonu belirgin olarak artar. Total ve serbest kortizol
iki ya da ti¢ kat artar (26).

2.1.2. Metabolik Degisiklikler

2.1.2.1. Kilo Alim

Gebelikte annenin aldig1 kilo fetiisiin biiyiimesini ve dogum kilosunu etkiler.
Annenin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in agirliginin  boya oram

degerlendirilerek Beden Kitle indeksine (BKI) bakilir.
BKi = agirlik (kg) / boy uzunlugu2 (m?)

Gebelikte kilo alim1 12 -16 kg. arasinda olup ortalama 12,5 kg.’dir. Geng
adolesanlar igin tist sinir, boyu 1.57 cm’den kisa olanlar igin ise alt sinir gegerlidir.
Gebeligin ilk trimestirinde kilo alimi 1-2 kg. olup yavas ve azdir. Gebeligin ikinci ve
ticlincii trimestirlerinde ise kilo alim1 her hafta ortalama '2 kg. olup daha fazladir.
Bazal metabolizma yaklasik %20 artar, oksijen gereksinimi ¢ogalir. Anne
organizmasi, biitiin enerji ve besin kaynaklarini, plasenta hormonlarinin yénetimi
altinda fetiis i¢in seferber eder. Gebelik disinda 2100 kalori olan giinliik gereksinim,

gebelikte 2500 kaloriye, emzirme doneminde ise 3000 kaloriye ulasir (13, 29).

2.1.2.2. Protein Metabolizmasi

Gebelikte ortalama 900 gr. protein depolanir. Bu proteinlerin yarisi1 fetiis ve
plasentada diger yaris1 ise annenin gdgislerinde, uterus ve kan dokularinda
depolanir. Gebelikte doku artisi nedeniyle protein metabolizmast ¢ok hizlidir.
Plazma proteinlerinin  konsantrasyonunda  degisiklikler — goriiliir.  Albumin

konsantrasyonu onemli olgiide azalirken, fibrinojen yiikselir. Gebeligin erken
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donemlerinde anne dolasiminda glikoz konsantrasyonu diiser. Bu nedenle enerji igin
yaglar kullanilir. Bu yiizden gebelikte sik araliklarla ve yeterli karbonhidratla

beslenilmesi onerilir (13).

2.1.2.3. Karbonhidrat Metabolizmasi

Gebelikte beslenmenin azalmasi ve fetiislin glikoza olan talebinin artmas ile
hipoglisemiye yatkinlik artar. Gelisen hipoglisemi kadinlar tarafindan ‘bayginlik
hissi’ olarak ag¢iklanir. Gebelikte Plasental Laktojenik Hormon (PLH - hPL), anne
insiilinini duyarsiz hale getirerek fetiisiin stirekli ¢ektigi glikozun anne kaninda
dengelenmesini saglar. Biitin bu degisiklikler gebeligin gii¢lii bir diabetojenik
potansiyele sahip oldugunu diistindiirmektedir (13).

2.1.2.4. Yag Metabolizmasi

Gebelik ketozise yatkinlikla karakterizedir. Yag asitlerinin oksidasyonunun
artmasina bagli olarak karacigerde hizlandirilmig ketogenezis ortaya ¢ikar ve
‘ketonemia’ goriiliir. Anne dolasiminda artan keton cisimleri plasentayr gecer ve
amniotik maide birikerek fetiise ulasir ve sinir gelisimin bozar. Gebelikte yag
metabolizmas1 da hizlanmigtir. Gebeligin devami sirasinda %25 oraninda lipemi

olusur, kolesterol diizeyi artar (13, 21).

2.1.2.5. Sivi-Elektrolit Metabolizmasi

Artmis su retansiyonu gebeligin normal bir fizyolojik degisikligidir. Termde
fetlis, plasenta ve amniotik sivinin su igerigi yaklasik 3,5 litredir. Gebelikteki su

retansiyonunun nedenleri;
e Plazma ve eritrosit hacmindeki artis,
e Alt ekstremitelerde venoz basincin artmasi,
e Sodyum retansiyonu,
e Bobreklerde reabsorbsiyon degisikliklert,

e Ostrojen hormonu’dur.
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Su retansiyonuna paralel olarak sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve
magnezyum gibi elektrolitlerde birikme vardir. Gebelikte demir ihtiyaci artmistir.
Ozellikle gebeligin 3. aymdan itibaren anne adayma demir preparatlari
baslanmalidir. Ciinkii bu aydan itibaren fetiis karacigerinde demir depolanmaya

baslar ve bu demir dogumdan sonra ilk aylarda yenidogan tarafindan kullanilir (13,

21, 25).

2.1.3. Gebelikte Goriilen Psikolojik Degisiklikler

Kadin yasaminda gebelik dénemi, degisik ve yeni rollere uyum gerektiren bir
kriz donemi olarak yorumlanir. Cince’de kriz kelimesinin bir anlami da “firsatlar”
dir. Yani bu dénem kadin i¢in stres dolu bir deneyimin yaninda ¢ogunlukla giiglii ve
derin duygularin yasandigi, gelisim igin bir firsat ve kendini tanima, yaraticilik igin

de bir sans olabilir (12, 30).

Her kadin gebeligi farkli olarak yasar. Gebelik karsisindaki tepkiler, bireyin
anilarina, korkularina, sosyal ve ekonomik c¢evre kosullarina, isteklerine bagli olarak

degisir (13, 22, 24).

Birinci trimestir, kadinin basarmas: gereken gelisimsel gorev, gebeligini
kabul etmesidir. Bu trimestir sonunda gebe oldugunu ifade edebilmelidir. Gebeligi ve
anneligi normal olarak algilayan kadinlarin adaptasyonu daha iyidir. Menstruasyona
ve gebelige karsi olumsuz duygular tasiyan kadinlarda bas agrisi, bulanti, emosyonel

gerilim gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir (13, 25).

Ikinici trimestirda rahatsizlik veren gebelik belirtileri gectigi veya
hafiflediginden ve viicudu gebelige uyum sagladigindan dolay: kadin daha mutlu ve
rahattir. Ailesi ve kendisi gebelik gergegini kabul etmistir. ilk aylarda soyut olan
fetlis varligi, anne tarafindan hareketlerinin hissedilmesi, ultrasonografide

goriintiilenmesi ve kalp seslerinin duyulmasi ile somut bir kavrama dontistir (11).

Ikinci trimestirde kadinlar fetiisii koruma yetenekleri hakkinda endiselenir.
Bu endise siklikla narsizm ve i¢e donme seklinde kendini gosterir. Kadin tamamen
kendine ve bebegine doniik yasadigi igin kendisine hayran ve i¢e doniik tanimlanir.

Kiyafetleri, yedigi besinler ve yasadigi ¢evre oncesine gore daha 6nemlidir. Cevresel
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olaylarin fetiisii etkileyip etkilemedigini degerlendirir. Bundan dolay1 bazi1 kadinlar

islerine ve ¢evredeki diger bireylere, daha az ilgi gosterirler (11, 13).

[k trimestirde viicut sekli ¢ok az degismesine ragmen, ikinci trimestirde
karnin acik¢a ¢ikint1 olusturmasi, belin kalinlagsmasi, memelerin geniglemesi gibi
degisimler gebeligin ifadesi olur. Kadinin viicudu tiim hatlar ile genisler. Kendisini
baskalarindan ayirmayi1 saglayan ve giivenlik hissi veren belirli beden siirlar
giderek kaybolur. Kadinin gebelik doneminde degisen bedenine karsi neler hissettigi

kendini tanimlamasi ile anlasilabilir (13, 31).

Ucgiincii trimestirda gebenin dogum ve bebek icin hazirliklar: artmistir. Anne
biitiin eksikliklerini tamamlamaya calisir. Ikinci trimestirde baslayan ice déniikliik bu
donemde de siirer. Duygusal dalgalanmalar olur. Kadin gebeligi ile gurur duyar, hem
de dogum ile ilgili korkulari vardir. Fiziksel goriinimii daha biyiimis ve
hantallagsmistir. Artik gebelikten bikmaya baglamistir ve ayni zamanda dogum
hakkinda endiseleri vardir. Fiziksel rahatsizlik, gebeligin artan yiikii ve sorumlulugu
gebe kadinin psikolojik olarak doguma hazirlanmasi gereksinimini ortaya koyar (11,

13).

Anne aday1 gebeligin son aylarinda fiziksel ve ruhsal destek icin baskalarina
ozellikle esine bagimli olmaya baslar. Bu donemde kadin daha duyarli hale gelir.
Bebegini kaybedebilecegi ya da ona zarar verebilecegi duygusunu yasar. Bu nedenle
de kendine ¢ok dikkat eder. Son ayda anne, ilk trimestir de yasadigi ambivalan
duygular1 yeniden yasamaya baslar. Gebelikten nefret eder, bebegi ister fakat
dogumdan korkar (11, 13).

2.1.4. Gebelikte Yasanan Fiziksel ve Emosyonel Yakinmalar

Gebelikte sik goriilen problemler, saglik personeli tarafindan mindr
rahatsizliklar olarak ele alinir. Ancak bu rahatsizliklar gebe kadin i¢in minér degildir.
Gebelikte goriilen rahatsizliklarin ¢ogu, fizyolojik ve anatomik degisimlerin bir

sonucudur (13).
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Bu rahatsizliklar yap1 ve siddet olarak hamileligin evresine gore degisirler.
Ozellikle ilk ve son trimestirlerde ortaya cikarlar. Bu goriisten yola cikarak gebeligin

li¢ trimestirine su benzetmeleri yapabiliriz:

Birincisi uyum donemidir. Bu donem ilk ii¢ ay boyunca siirer. Hamilelik
yerlesir, organizma uyum saglar. Organizma daha ¢abuk ya da daha gec tepki verir.
Vakalarin ¢ogunda iigilincii aya dogru biitiiniiyle yok olacak sikintilar ortaya ¢ikabilir
ancak bu sikintilar bazen hamileligin baslangicini zorlu kilar. Bulantilar ve kusmalar

buna verilebilecek en sik rastlanan érneklerdir (11, 32, 33).

Ikinci dénem, denge dénemidir. Bu dénem yedinci aya kadar yayilir.
Annenin ve ¢ocugun Viicutlart birbirlerine mitkkemmel sekilde uyum saglamig gibi
gozikmektedir. Sikintilar genellikle durmustur. Uterus heniiz rahatsiz edecek kadar
hacimli degildir. Diisiik tehlikeleri en aza inmistir. Bu donem hamileligin en hos

donemi olarak ifade edilir (32).

Dokuzuncu aya denk gelen iigiincii donem, bitkinlik dénemidir. Iki nedene
dayali sikintilarin ortaya ¢iktigi dénemdir. Oncelikle fetiisiin gelisip biiyiimesi ve
buna bagli artan uterus hacmi, yorgunluga ve varislere neden olabilir. Sonra
organizma doguma hazirlandigindan, pelvis baglar1 ve eklemlerinde olan degisimler
agr1 sebebi olabilir (32, 33).

Gebelerde en sik rastlanilan fiziksel ve emosyonel yakinmalar;
¢ Bulanti-Kusma

e Kokulara kars1 hassasiyet

e Mide Yanmasi

e Istahta Artma-Azalma ve Aserme

e Sik Idrara Cikma

e Konstipasyon

e Diyare

e Hemoroidler

e Varisler ve Odem
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e Bacak kramplari

e Bel Agrisi

e Bas Agnisi

e Solunum Giicliigi

e Yorgunluk ve Uykusuzluk
e Halsizlik

Anne gebelikte goriilen olagan rahatsizliklarin tehlikeli olmadigini gebeligin

fizyolojik bir olay oldugunu, basit Onlemlerle bu sikintilarin giderilebilecegini

bilmelidir (11, 13, 14, 15, 34).

2.2. Depresyon

Ruhsal bir rahatsizlik olarak kabul edilen depresyon duygusal bir tepkiden
cok daha siddetli ve kisinin islevselligini bozan, cesitli belirti kiimelerinden olusan
bir sendromdur. Depresyonu bir sendrom olarak farklilastiran bu belirtilerin siirekli
olmasi ve klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya

da 6nemli diger islevsellik alanlarinda azalmaya yol agmasidir (35).

Genel anlamiyla depresyon; derin {iziintiili bir duygudurum iginde diisiince,
konusma ve hareketlerde yavaslama ve durgunluk, degersizlik, kiigiikliik, gii¢siizliik,
isteksizlik, karamsarlik, intihar gibi duygu ve diisiinceleri ile fizyolojik islevlerde
yavaglama gibi belirtileri igeren bir sendromdur. Bu sendrom, biligsel ve duygusal
alanlarla ilgili pek ¢ok belirtiyi kapsamaktadir. Bu belirtiler hafif diizeyden siddetli
diizeye kadar ilerleyebilmektedir (36, 37).

Duygudurum bozukluklar1 (DB), 2500 yildan beri insanoglunun en sik
goriilen hastaliklar1 arasinda tanimlanmis olmasina ragmen, yakin zaman igerisinde
toplum saglhig sorunu olarak degerlendirilmeye baslanmistir. DSO, diinya ¢apinda en

acil saglik sorunlarini siraladig listesinde depresyonu dordiincii siraya koymustur
(38).

Depresif hastalar enerji azligindan, gorevleri tamamlamakta giiclik

cektiklerinden, iste veya okulda basarisiz olduklarindan yakinirlar. Depresif
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hastalarin %80°ninde uyku problemleri izlenir. Bu hastalarda en sik goriilen uyku
bozukluklar1 sabahlar1 erken kalkma, gece boyunca sik uyanma ve uyku sirasinda
ruminatif olarak problemlerin zihne gelmesidir. Cogu hastada istah azalmistir ve kilo
kaybedilir. Bununla beraber atipik depresif hastalarda istah artisi, kilo alim1 ve asir1
uyuma goriilebilir. Depresif hastalarda psikomotor ajitasyon, yerinde duramama, el

ovusturma seklinde anksiyete belirtileri de goriilebilir (39).

2.2.1. Depresyon Tam Olgiitleri

Amerikan Psikiyatri Birliginin yayinladigi Ruhsal Bozukluklarin Tanimi ve
Sayimsal El Kitabina (DSM-V-TR) gore major depresyon tani Olgiitleri asagida
belirtilmistir (35).

DSM V’e gore Major Depresyon Tam Olgiitleri

A. Aym iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
¢ogu) bulunmustur ve oOnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da

zevk almamadir. Not: Agikca baska bir saglik durumuna bagli belirtileri kapsamayin.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir bélimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. tzintiiladir,
kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca
gozlenir (6rn. aglamakl goriiniir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay

kizan bir duygudurum olabilir.)

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya
da bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir

boliimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya da gézlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da
kilo alma (6rn. bir ay iginde agirhgmin % 5’inden daha ¢ok olan bir
degisiklik) ya da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma.
(Not: Cocuklarda beklenen kilo alimini saglayamama @6z oOniinde

bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.
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5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da

yavasladig1 duygusu tagima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giiciin kalmamasi (enerji

diistikligi).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan otiirti kendini

kinama ya da su¢luluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giigliik gekme ya da

kararsizlik yagsama (6znel anlatima gore ya da bagkalarinca gozlenir).

9. Yineleyici 6lim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diistinceleri ya da
kendini 6ldirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek {izere 6zel bir eylem

tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu doénem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle
ilgili etkilerine baglanamaz. Not: A-C tani dlgiitleri bir yegin depresyon dénemini
olusturur. Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rn. yas, batkinlik [parasal ¢okiintii], dogal
bir yikim sonucu yitirilenler, énemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda
gosterilen tepkiler arasinda, A tanm 6lgiitiinde belirtilen, yogun bir iiziintii duygusu
yasama, yitimle ilgili diigiiniip durma, uykusuzluk ¢ekme, yeme isteginde azalma ve
kilo verme gibi belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon donemini andirabilir. Bu
gibi belirtiler anlasilabilir ya da yasanan yitime gore uygun bulunabilirse de, 6nemli
bir yitime olagan tepkinin yani sira bir yegin depresyon doneminin de olabilecegi
g6z oOniinde bulundurulmalidir. Bu karar, kigsiden alinan oykiiniin ve yitim
baglaminda yasanan acinin kiiltiirel 6lgiilere gore disavurumunun degerlendirilmesini

gerektirir.

D. Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk,

sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni ac¢ilimi kapsaminda

21



ve psikozla giden tanimlanmis ya da tamimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi

agiklanamaz.
E. Higbir zaman bir mani dénemi ya da bir hipomani dénemi gegirilmemistir.

Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtigi
donemlerse ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanabiliyorsa bu dislama uygulanmaz.

2.2.2. Depresyon icin Risk Faktorleri ve Patogenez

Depresyon toplumda sik ve yaygin goriilen bir ruhsal bozukluktur. Her bes
kadindan ve her on erkekten biri yasamimin herhangi bir doneminde depresif
bozukluklara yakalanmaktadir (38). Depresyonun epidemiyolojisiyle ilgili

calismalarda birgok risk etkenine ve bazi etiyolojik etkenlere de yer verilmektedir:

1. Biyolojik etkenler: Depresyonun ortaya ¢ikmasinda rol oynayan etkenler
kabaca ve yiizeysel olarak; biyokimyasal, genetik, psikodinamik, toplumsal-gevresel
etkenler olarak dort gruba ayrilabilir. Bu ayrimin ve etkenlerin bu durumla ilgisi,
kendi aralarinda siirekli ve dinamik bir etkilesim icinde olmalaridir. Ornegin,
biyokimyasal ve genetik etkenler kisinin ruhsal-toplumsal etkenlere yanitimi

etkileyebilir (38, 40).

2. Genetik etkenler: Depresyonun genetik etkenlerle iligkisini arastiran ve
epidemiyolojik oranlar1 etkileyen c¢alismalar aile, evlathk, ikiz ve “linkage”
(baglant1) ¢alismalaridir. Genetik risk kadinlarda ve erkeklerde de§ismemektedir,
aile oykiisiinde depresyonun olmasi depresyona yakalanma riskini arttirmaktadir
(hastalarin Ozellikle birinci derecedeki akrabalarinda depresyon riski 2-3 kat
artmaktadir). Tek yumurta ikizlerinde diger ikizin hastalanma orani ¢ift yumurta
ikizlerinden belirgin diizeyde daha yiiksektir (tek yumurta ikizlerinde %50, g¢ift
yumurta ikizlerinde %10-25 arasindadir). Depresyonda aile oykiisiiniin olmasi,
trisiklik tedaviye veya Elektro Konviilzif Tedavi (EKT) ’ye iyi cevap alinacaginin on
belirleyicisi olabilir (41, 42).

3. Yas: Depresyon igin baslangi¢ yasi ortalama 40 olup olgularin biiyiik

cogunlugunda 20 ila 50 arasindadir. Arastirmalarin ¢ogu ¢ocuklarda ve yaslilarda
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depresyonun goriilme ihtimalinin diisiik oldugunu ileri siirmiistiir. Ancak son yapilan
arastirmalarda 6zellikle sosyokiiltiirel yapinin degisimine bagli olarak yaslilardaki
depresyonun arttigr gozlenmektedir. Yine son zamanlarda, depresyonun 20 yas
altinda eskiye gore daha sik goriildiigi gozlenmektedir. Depresyon kadinlarda 35-45
yaslar1 arasinda, erkeklerde 55-70 yaslar1 arasinda pik yapmaktadir (43).

4. Cinsiyet: Yapilan biitlin aragtirmalarda kadinlarda depresyonun erkeklere
gore iki kez daha fazla goriildiigii ortaya ¢ikmustir. Cinsiyetler arasi farklar her yas
grubunda mevcut olmakla birlikte genclerde ve orta yas grubunda daha belirgindir.
Bu farkliligin sebebi kesin olarak bilinmemekle birlikte bu konuda ¢esitli gortisler
vardir. Muhtemel sebepler arasinda ilk akla gelen endokrin sistemdir. Ancak sadece
postpartum ve premenstriiel donemlerde depresyon riskinin arttigi, menopoz dénemi
icin boyle bir riskin s6z konusu olmadigi bilinmektedir. Psikososyal nedenler de bu
farkliligin nedenleri arasinda sayilabilir. Clinkii ekonomik olarak gelismis iilkelerde
kadin hem anne hem is kadini, hem es hem de ev hanimi rollerinin hepsini birden
yiiklenmek zorunda kalmistir. Bir de depresif kadinlarin profesyonel yardim alma
konusunda erkeklerden daha istekli oldugu goz oniine alnirsa, cinsler arasindaki
farklilik bu sekilde kismen izah edilebilir (44). Ev kadinlarinda psikolojik belirtilerin

calisan evli kadinlara gore daha fazla oldugu da bulunmustur (45).

5. Stresli yasam olaylar1 ve kayiplar: Stresli yasam olaylar1 ve kayiplar
arasinda en 6nemlileri 6liim, bosanma, erken ¢ocukluk yillarinda anne ya da baba
kaybi, saglik ya da parayla ilgili krizler, cocukluk ¢agi cinsel ya da fiziksel kotiiye
kullanimi, tehdit edici yagam olaylaridir. Stresli yasam olaylar1 herkeste bir depresif
nobete neden olmaz. Bunlardan depresyonla en ¢ok iliskili oldugu kabul edilenler es

Oliimii ve 11 yasindan 6nce anne kaybidir (44).

6. Medeni durum: Calismalarin birgogunda ayrilmis, bosanmis ya da dullarda
daha yiiksek oranda depresyon oldugu bulunmustur. Depresyonun bekarlarda daha
yiiksek, evlilerde diistik goriildiigiine dair yayimlar da bulunmaktadir (46).

7. Sosyoekonomik durum: Kesin bir bulgu olmamakla birlikte diisiik
sosyoekonomik durum ile depresyon arasinda bir baglanti kurulmustur. Ozellikle
diisiik sosyoekonomik simiftan calisan kadinlardaki depresyon orani, daha yiiksek

sosyoekonomik sinifta olan hemcinslerine gore daha yiiksek bulunmustur. Kirsal
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kesimde schirlere gore depresyonun daha fazla goriildigi one siiriilmiistiir. Bu
konuda {iilkemizdeki arastirmalar kesin bir sonu¢ vermemekle birlikte, ampirik

gozlemler bu goriisii desteklemektedir (43).

8. Kisilik ozellikleri: Depresyon igin o6zgiil bir hastalik o6ncesi kisilik
bozuklugu yoktur. Depresyona egilimli kisilerin 6z giivenlerinin diisiik, st
benliklerinin giiclli, kisileraras1 iliskilerinde bagimli, siirekli ve saglikli nesne
iliskilerinde yetersiz olduklar1 bulunmustur. Kisilik bozuklugu, depresyona yatkin
bireylerde olumsuz yasam olaylar1 karsisinda depresyonun ortaya ¢ikmasinda dolaylt
bir rol oynayabilir ya da olusturdugu kisiler arasi sorunlar nedeniyle depresyonun

stirmesine neden olabilir (47).

9. Is durumu: Isin niteligindeki degisiklikler ya da uygun olmayan is
kosullarmin da risk etkeni oldugu gosterilmistir. Ayrica uzun yillar devam eden
sosyal islev kaybinin Mevsimsel Depresyon (MDB) olusumunun altinda yatan bir

neden oldugu DSO’niin 1990 yilinda yaptig1 bir calismada dile getirilmistir (48).

10. Puerperal etkenler: Kadinlarda puerperal dénem, depresyonun yayginligi
acisindan Ozellikle Bat1 toplumlarinda ¢ok arastirilmistir. Dogum sonrasi donemde
depresyon yaygilhigiin yiiksek bulunmasi (%10-20), bu dénemde énemli hormonal
ve duygudurum degisikliklerinin yaygin olmasina, rol degisikliklerine, ruhsal-

toplumsal stresorlerdeki artiga baglanmaktadir (49).

11. Hastaliklar: Viral hastaliklar (influenza, Acquired Immune Deficiency
Syndrome (Kazanilmis Bagisiklik Yetersizligi Sendromu(AIDS)), endokrin
hastaliklar (diyabet, guatr), noérolojik hastaliklar (epilepsi, migren, inme,
parkinsonizm, Alzheimer), ameliyatlar (histerektomi, transplantasyon, sterilizasyon),
Romatoid artrit, kanser (6zellikle pankreas, orofarenks ve meme kanserleri), alkol ve
diger madde bagimliliklar1 gibi bir¢ok bedensel hastaligin depresyon igin risk
olusturdugunu ortaya koyan cesitli calismalar mevcuttur (50). Depresyonun kronik
bir hastaligin gidisini kotiilestirebilecegi ve kronik bir hastalifin da depresyona

neden olabilecegi unutulmamalidir (51).

12. Digerleri: Annelerin asir1 duygu disa vurumu “expressed emotion”,

cocuklarda depresyon riskini 3 kat arttirmaktadir. Go¢men kadinlarda, evsizlerde,
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ailenin birinci cocuklarinda depresyon riski daha yiiksektir. Ulkemizdeki bir
calismada en yiiksek depresyon orani ¢ekirdek ailelerdekilerde, bir digerinde ise

genis ailelerdekilerde bulunmustur (40).
Depresyon riskini etkilemeyen o6zellikler ise sunlardir:

1. Irk ve etnik koken
2. Menopoz
3. Kiiltir

DB’nin patogenezine bakildiginda, presinaptik ve postsinaptik reseptorler ile
norotransmitterlerin ileti bozukluklar1 dikkat ¢cekmektedir. Bu norotransmitterlerden
tizerinde en fazla durulanlar serotonin, noradrenalin, dopamin ve asetilkolindir.
Ayrica hipotalamo-hipofizer-adrenal eksenin diizensizliklerinin de etiyolojide rol

oynadig bildirilmektedir (52).

2.3. Postpartum Duygu-Durum Bozukluklari

Postpartum donem ve DB arasinda iligki oldugu Hipokrat déneminden bu
yana bilinmektedir. Postpartum psikiyatrik bozukluklarin ayr1 bir hastalik m1 yoksa
bilinen psikiyatrik bozukluklarin lohusalik dénemine rastlayan veya o doénemde
tetiklenen bir atak mi oldugu, uzunca bir siire tartistlmistir (53). Brockington
dogumu tiim psikiyatrik bozukluklar i¢in tetikleyici olabilecek yasam olaylarindan
genel bir stressor olarak gormiistiir (54). Bu goriis dogum sonrasi ortaya ¢ikan tiim

Klinik bozukluklar i¢in giiniimiizde kabul gérmektedir.

Postpartum DB ii¢ kategoriye boliinmektedir; Postpartum hiiziin (annelik
hiiznii), Postpartum Psikoz (PP) ve nonpsikotik PPD. Bu tablolar goriilme sikligi,

baslangi¢ ve siire¢ olarak birbirinden farklilik gostermektedir.

2.3.1. Annelik Hiiznii

Glinlimiizde postpartum hiiziin, dogum sonu hiizlin, bebek hiiznii gibi
kavramlar ile de ifade edilebilen annelik hiiznii, postpartum ikinci ya da doérdiincii

giinlerde ortaya ¢ikan, birkag¢ saatten iki haftaya kadar uzayabilen, gegici duygusal
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degisiklikler olarak tanimlanmistir (55, 56). Ancak tani kriterleri eksikligi ve
metodolojik farkliliklar nedeni ile annelik hiizniinlin standart bir tanimi yapilmasi

gii¢ olmustur (57).

Annelik hiiznii ¢esitli toplum ve kiiltiirlerde c¢alisilmis, sikligr %40-60
arasinda bulunmustur (58, 59, 60).

Annelik hiizniiniin goriilme sikligr; kiiltir, sosyoekonomik statii, irk ve
kadinlarin kendini ifade sekillerine bagli olarak da degisebildigi gibi, arastirma
yontemleri ve tani kriterlerindeki farkliliklar nedeniyle de degismektedir (61, 62, 63).

Dogum sonu ilk giin annelik hiiznii belirtileri baglayan olgulara rastlansa da
siklikla 3-7. giinler arasinda artarak goriilmekte, oOzellikle 5. giin en yiiksek
seviyesine ulagsmaktadir. Dogum sonu 1 ve 2. giinlerde %62,3, 4. giinde %25,5, 6.
giinde %13 ve 10. glinde %21 oraninda goriildiigii rapor edilmistir. Belirtilerin 2
hafta igerisinde son bulmasi beklenir. Belirtilerin gerilememesi durumunda anneler
PPD gelisimi agisidan takip edilmelidir (55, 56, 59, 60). Annelik hiizni ile PPD
riskinin incelendigi bir ¢alismada kadinlarin %15,3’linde annelik hiiznii belirtilerinin
gozlendigi ve dogum sonu ilk 3 ayda bu kadinlarin yarisinda PPD goériildiigii rapor

edilmistir (61).

Annelik hiiznilinlin etiyolojisi halen ¢ozlilememesine karsin, calismalar
hormonal degisiklikler, psikolojik faktorler, ekonomik kosullar ve sosyal yasam ile

aralarinda kuvvetli bir iliski varligin1 gostermektedir (64).

Annelik hiiznlinde ila¢ tedavisine gereksinim duyulmaz. Belirtilerin siddeti
azalarak, genellikle iki hafta iginde iyilesiler. Ancak belirtiler beklenen siire
icerisinde diizelmedi ise depresyona doniisme riski acisindan dikkatli olunmalidir.
Annelik hiiznii yasayan anneler, ailesi ve saglik personeli tarafindan desteklenmeli,
annelik hiiznii ile nasil bas edecekleri konusunda bilgilendirilmeli ve bebek bakimina
iliskin bilgi eksiklikleri saptanarak giderilmelidir. Duygusal destek ve bilgilendirme

gibi psikoterapik girisimler bu siireci asmada yararli olmaktadir (59, 65).

Ayrica dogum oncesi donemde gebelere, goriilebilecek annelik hiiznii

semptomlar1 ve bu semptomlarin 7-10 giin iginde 6zel bir tedaviye gerek kalmadan
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diizelecegi konusunda bilgi verilmelidir. Annelik hiiznii semptomlart iki haftadan

daha uzun siirerse kadinlarin hastaneye bagvurmasi 6nerilmelidir (66).

2.3.2. Postpartum Psikoz

Dogumdan sonra ilk 2 hafta igerisinde, en ¢cok da dogumdan 48-72 saat sonra
ortaya c¢ikan, sonrasinda mani, agir depresyon ya da akut polimorfik (sikloid) psikoz

formunu alan bir hastaliktir. Puerperal psikoz olarak da adlandirilmaktadir (54, 67).

Postpartum Psikoz siklikla postpartum 3-14. giinlerde goriiliir. Belirtiler,
hastalarin %80’inde ilk bir ay iginde goriilebilmektedir. Goriilme sikligi 1000
dogumda 1-2 arasindadir (68, 69).

Literatiir bilgileri gebelik donemine kiyasla, dogumu takip eden ilk bir ayda
psikozun ortaya ¢ikma olasiliginin 10-20 kat daha fazla oldugunu ortaya
koymaktadir. Primipar kadinlarda daha sik ortaya ¢ikar. Bir kez puerperal psikoz
geciren bir kadinin, daha sonraki gebeliginde tekrarlama orani %25- 50°dir (67).

Lohusalikla iligkili olsun ya da olmasin, daha once psikoz gegirmis olanlar,
DB oykiisii bulunanlar, psikiyatrik hastalik yoniinden ailesel yiikiimliiliigii olanlar

risk grubu olarak kabul edilmektedir (54, 67).

Postpartum psikoz, semptomlari agisindan ¢ok degiskendir. Bu nedenle PP’u
tanimlarken ‘mercurial’ kelimesi kullanilmaktadir. Mercurial, civali bir tiirlii yerinde

durmayan degisken anlamindadir (70).

Postpartum psikoz belirtileri yorgunluk, huzursuzluk ve asir1 aktivite,
uykusuzluk, aglama ndbetleri, konfiizyonlar, haliisinasyonlar, siiphecilik, dalginlik,
bebegin sagligina iligkin takintili diisiinceler ve giin i¢inde ¢ok sik degisen bir ruh
hali olarak siralanabilir. Ayrica anne her olumsuz olayin sorumlusu olarak kendini
gorebilmekte ve bebeginin kendi ¢ocugu olmadigini, kendisinin dogum bile

yapmadigim diisiinebilmektedir (71, 72).

Hastanin bebege bakmak istememe, bebege ya da kendisine zarar verme
diistinceleri vardir. Sanrisal diisiince temelinde bebegin kusurlu veya 6l oldugu,

icine seytan girdigi diistincesi vardir. Bu sanrisal diisiinceler ¢ocugu gelecekteki
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acilardan kurtarmak icin onu 6ldiirme egilimine yol agabilir. Varsanilar benzer
iceriklerle ortaya c¢ikar ve hastaya bebegi oldiirmesini sdyleyen sesler seklinde
olabilir (65).

Postpartum psikozun PPD’dan ayirict tanisinda; PPD’un klinik tablosunda
tiziintii ile birlikte annenin bebegi ile ilgili yetersizlik ve sugluluk duygular1 6n
plandadir, suisid diisiincesi PP’a gore daha azdir. Postpartum psikozda klinik tabloya
hezeyanlar ve haliisinasyonlar hakimdir. Annenin bebegine zarar verme diislinceleri

olabilir. PP’da bebek 6ldiirme oran1 %4 olarak bildirilmistir (65, 73).

Tedavide genellikle antipsikotikler tercih edilir, antipsikotiklere yanit
alinamadigi durumlarda elektrokonviilsif tedavi uygulanabilir. Ozellikle, intihar ve
bebegi oldiirme diisiincesi olan anne ile bebegin ayrilmasi ve annenin hastanede
tedavi edilmesi gereklidir. Tedavi olan PP’lu hastalarin %95’ 2-3 ay iginde
tyilesmektedir (68, 74).

2.3.4. Postpartum Depresyon

Postpartum depresyon biyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorler nedeni
ile gelisen, uzun siire devam edebilen, anne ve ailenin sagligini bozan, tedavi
gerektiren ve ¢ogu zaman saglik c¢alisanlari tarafindan fark edilmeyen bir ruhsal

hastaliktir.

Postpartum depresyonda anne- bebek bagi ciddi bir sekilde bozulur. Depresif
anneler bebekle emosyonel bag kurmada gii¢liik ¢ekerler. Bu annelerin ¢ocuklari
sadece davranigsal ve emosyonel giiclilkler yasamazlar ayni zamanda kognitif

giicliiklerde yasarlar (77, 78, 79).

Birgcok kadmin mutlu olmalari gerektigine inandiklar1 bir donemde depresif
duygular tagimaktan dolay1r sugluluk duymalari nedeniyle belirtilerini saklamalari
PPD tablosunun kolaylikla gozden kagabilmesine neden olmaktadir (80, 81). Bu
sebeple birinci basamakta gebe ve lohusa izlemleri sirasinda PPD akilda

bulundurulmasi gereken bir durumdur (80, 82).

Psikiyatrik tani sistemlerinde (DSM-IV ve ICD-10) postpartum ve gebelik

doneminde gorillen psikiyatrik bozukluklar ayri bir klinik tam1 olarak
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tanimlanmamustir. Postpartum depresyon, DSM-IV’de “DB” icinde yer almakta ve
“Postpartum Baglangic Belirleyicisi” basligi altinda postpartum 4 hafta iginde
epizodun baslamasi seklinde tanimlanmaktadir (37). ICD-10’da ise “Fizyolojik
Bozukluklar ve Fiziksel Etkenlerle Baglantili Davranis Sendromlar1” ana basligi
altinda “Lohusalikla Baglantili ve Baska Yerde Smiflandirilmamis Ruhsal ve
Davranigsal Bozukluklar” olarak bir boliim ayrilmistir (83). Postpartum depresyonda
belirtiler ‘annelik hiiznii’ tablosuna gore daha siddetli olup hastada 6zkiyim

diisiinceleri olabilmektedir (84).

DSM-V kriterlerinde major depresyon tani kriterleri agisindan farklilik yoktur
fakat gebelik ve dogumla iliskili depresyon vakalarinin yaklasik %50°sinin gebelikte
goriildigii gerekgesi ile postpartum baslangicli© kavrami yerine peripartum
baslangi¢li‘ kavrami yer almaktadir. Gebelikte ve dogum sonrasi ilk 4 hafta iginde
ortaya ¢ikan major depresyon ataklari peripartum baslangiclh majér depresyon’
olarak kabul edilmektedir (4). ICD-10 kriterleri i¢inde de benzer sekilde dogumu
takip eden 6 hafta iginde baslayan depresyon atagi‘ olarak belirte¢ bulunmaktadir.
Arastirmalarda ve klinik uygulamalarda postpartum periyodun farkli tanimlar
bulunmakla birlikte genel olarak dogum sonrast bir yil bu siireyi tanimlamakta

kullanilabilmektedir (85).

2.3.4.1. Postpartum Depresyonun Gériilme Sikhigi

Tiirkiye‘de PPD sikligini %S5 ile %61,8 degerleri arasinda bildiren galigsmalar
mevcuttur. Farkli bolgelerde yapilan ¢aligmalarin ele alindigi bir meta- analiz
calismasinda ortalama siklik %?23,8 olarak bildirilmistir. Tiirkiye‘de de gelismis
sehirlerdeki PPD siklig1 (%21,2), gelismekte olan illere gore (%25) daha diisiik
bulunmustur (86).

O’Hara ve Swain’nin (1996) PPD prevalansini belirlemeye yonelik yapilmis
58 calismanin metaanalizi sonucunda, kadinlarin yaklasik olarak %13l dogumdan

sonraki bir y1l i¢ginde PPD yasamaktadir (87).

Postpartum depresyonun zamansal degerlendirmesi uluslararasi tam
rehberlerinde ve epidemiyolojik caligmalarda farklilik gostermektedir. DSM-V
rehberinde dogumla iligkili depresyon gebelik ve dogumu takip eden 4 hafta olarak
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tanimlanmig ve peripartum baslangighi‘ olarak 6zellestirilmistir. ICD-10 kriterlerinde
postpartum 6 hafta olarak belirlenmistir. Bircok epidemiyolojik caligmada da bu
cerceve postpartum 3 ay ile postpartum 12 ay aralifinda ¢izilmistir (67, 85).
Postpartum ilk 4 hafta icinde %5,5 - %50,7 araliginda bildirilen PPD siklig1
postpartum 1 yil i¢in %6,0-%33,2 arasinda bildirilmistir (88).

Geriye yonelik epidemiyolojik taramalar ciddi duygusal ve ruhsal
hastaliklarin ortaya ¢ikmasi agisindan, postpartum donemin gebelik dénemine
kiyasla 3-4 kez daha riskli oldugunu ortaya koymaktadir. Postpartum dénemin ilk
dort haftast bu agidan en riskli donem olmakta, ancak genellikle bu siire altinc1 aya

kadar uzayabilmektedir (89).

Postpartum depresyon, 6zellikle hafif ve orta siddette oldugunda ve yardim
arayist desteklenmediginde, baslangici sinsi olabildiginden gozden kagabilir. Bu
olgularda PPD uzun siire devam edip, sonunda hastaneye yatis gerekli olacak

derecede agirlagabilir. Bu nedenle erken tan1 ¢ok dnemlidir (90).

Cox ve arkadaglari PPD ile ilgili ¢alismalarda 6zgiil bir Ol¢egin
kullanilmasimin daha saglikli sonuglara ulasilmasini saglayacagi diisiincesinden

hareketle EDSDO’ni gelistirmislerdir (91).

Edinburgh dogum sonu depresyon oOlgeginin, zaman igerisinde depresif
tablonun siddetinde ortaya ¢ikan degisiklikleri degerlendirmede de duyarli oldugu
saptanmus, farkli kiltiirlerde kullanilarak gegerlilik ¢alismalar1 yapilmistir. Dogum
yapan tiim kadinlarda rutin bir tarama araci olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir

(92). Ulkemizde de gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmustir (93).

2.3.4.2. Postpartum Depresyon Risk Faktorleri

Postpartum depresyon olusumu, biyolojik faktorler, obstetrik ve pediatrik
faktorler, psikososyal faktorler ile kiiltiirel faktorlerin rol aldigi multifaktoriyel

kompleks bir siiregtir.
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2.3.4.2.1. Sosyodemografik Faktorler

Sosyodemografik  6zelliklerin  PPD  gelisimi  {izerine etkisiyle ilgili
calismalarda farkli yonde sonuglar elde edilmistir. Annenin yasi, parite, evlilik
(partnerle iliski) siiresi gibi faktorler PPD ile iligkili bulunmamistir (87). Diisiik
egitim diizeyi, diisikk sosyoekonomik seviye, ¢alismama gibi sosyoekonomik seviye
belirtegleri ile diisiik evlilik yast ve gocuk sahibi olma yasinin PPD‘yi artirdigini
gosteren calismalar mevcuttur (94). Sosyoekonomik seviye ile PPD arasinda zayif
ama anlamli iligki gosteren meta-analiz ¢alismalari da bu sonuglar1 destekler
niteliktedir (87). Tirkiye‘de yapilmis bir meta-analiz c¢alismasinda da diisiik
ekonomik seviye ve esin calismama durumu PPD‘yi artirdi§i en yaygin olarak

belirlenen sosyodemografik gostergelerden olmustur (86).

2.3.4.2.2. Biyolojik Faktorler

Postpartum donemde o6strojen, progesteron, kortizol, prolaktin ve endorfin
gibi ¢esitli hormonlarin miktarlarinda 6nemli degisiklikler olmaktadir. Dogum
sonras1 donemde, hormon diizeyindeki degisikliklerin depresyon etiyolojisinde rol

oynadigi diistiniilmektedir (95).

Gebelik siirecince artig gosteren progesteron ve dstrojenin dogumdan sonra
hizli bir sekilde gebelik Oncesindeki diizeye diismesi depresyondan sorumlu
tutulmus, ancak hormon diizeyleri ile duygudurum arasinda dogrudan bir iligskinin

varlig1 net olarak gosterilememistir (84, 96).

Dogumdan hemen sonraki giinlerde hipofizin hacmi, dolasimi ve salgilayici
aktivitesinde 6nemli diizeyde bir azalma olur. Gebeligin son ii¢ ayinda yiiksek olan
serum kortizol diizeyi, dogum sonrasi donemde diiser. Kortizol diizeyindeki
degisikliklerle psikiyatrik belirtiler arasinda bir baglant1 olabilecegi bildirilmektedir
(96, 97).

Prolaktin diizeyi dogum sonrasi birinci haftanin sonuna kadar Ostrojenin
diisiisiine ters olarak artmaktadir. Emzirmeyen annelerde prolaktin diizeyinin hizli
diisiisti ile PPD arasinda muhtemel bir iligkinin bulundugu bildirilmektedir (95, 96,
97).
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Harris ve arkadaglar, tiikiiriikteki progesteron ve prolaktin diizeyleri ile PPD
arasinda anlamli baglantt oldugunu saptamislardir. Bebeklerini emzirmeyen
kadinlarda tiikiiriik progesteron konsantrasyonu ile depresyon arasinda pozitif bir
iliski bulunurken siit veren kadinlarda bu iliskinin negatif yonde oldugu goriilmiis,
buradan yola cikilarak bebegini emziren ve emzirmeyen kadinlarda depresyon

tedavisinin farkli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (98).

Ge¢ baslangigli PPD tiroid hastaliklarina baglanmistir. Tiroksin diizeyleri
dogumdan sonra tiroid stimulan hormonun (TSH) azalmasiyla giderek
diisebilmektedir. Gebelik Oncesindeki degerlerin altina inecek sekilde siiren bu
azalma, bazi olgularda belirtilerin gelisimine yol agabilir. Hipotiroidizm ve
miksodemde depresif belirtiler daha sik goriiliir. Kadinlarin bazilarinda dogum
sonrast donemde hipotiroidizmin ortaya ¢iktigi, bu durumun gebeligin erken
donemlerinde tiroid antikorlarinin dlgiimiiyle tanimlanabilecegi bildirilmektedir (96,

97).

Serum folat diizeyindeki disiikliik (hipofolatemi) depresif dogada psikiyatrik
bozukluklara neden olabilir. Gebelik donemi hipofolatemi agisindan riskli bir donem

oldugu i¢in PPD’un hipofolatemi ile ilgili olabilecegi yoniinde goriisler vardir (99).

Sinir impulslarmin iletiminde rolii olan siklik adenosine monophosphate’in
(cAMP) PPD gelisiminde etkili oldugu ve bu déonemde ruhsal degisiklikler yasayan
kadinlarda daha fazla bulundugu bildirilmektedir (95).

2.3.4.2.3. Klinik Risk Faktorleri

Psikiyatrik hastalik 6ykiisii, ailede psikiyatrik hastalik oykiisii ve gebelikteki
DB PPD olusumunda rol alan klinik faktorlerdendir. Gegmis psikopatoloji 6yKiist,
kadinlarda PPD olusumu {izerinde etki biiytikliigii en yiiksek olan klinik faktorlerden
biridir. Meta-analiz calismalari, psikiyatrik hastalik 6ykiisiiniin PPD gelisiminde
orta-gliglii prediktdrlerinden biri oldugunu gostermistir (87). Gebelikteki duygu-
durum da PPD gelisiminde orta-giiclii rol almaktadir (100, 101). Gebelik stiresindeki
yiiksek anksiyete seviyesinin postpartum depresif semptomlart 6nemli oOl¢iide

predikte ettigi gosterilmistir (87, 102).
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Aile de psikiyatrik hastalik 6ykiisiiniin bulunmast PPD gelisiminde risk
faktorlerinden biridir (100). Bununla birlikte aile dykiisiiniin PP gelisimi riskinde
artis sebebi oldugu fakat PPD gelisiminde 6nemli etkisi olmadigimi gosteren

caligmalar da mevcuttur (87).

2.3.4.2.4. Obstetrik ve infantil Faktorler

Gebelikle iligkili preeklampsi, hiperemezis, yalanci kontraksiyonlar ve
dogumla iliskili acil sezaryen, prematiire dogum, asir1 kanama gibi komplikasyonlar
PPD gelisimi igin obstetrik risk faktorleridir. Bu etkenlerin degerlendirildigi bir
metaanaliz ¢alismasinda, obstetrik faktorlerin PPD gelisiminde kii¢iik ama anlaml
bir etkisinin oldugu bulunmustur (87). Bu ¢alismalar metodolojik yonden yeterli
olmasina ragmen postpartum donemi gorece daha kisa siire ¢ercevesinde (6rn. 2
hafta) degerlendiren ¢alismalar daha uzun degerlendiren c¢alismalara gére obstetrik
komplikasyonlarla PPD gelisimi arasinda daha giiclii bir iligki saptamistir.
Depresyonu degerlendirme metodu olarak goriisme metodu kullananlar obstetrik
faktorlerle zayif bir iliski bulurken, 6z degerlendirme metodu kullananlar orta iliski

bulmustur.

Elektif veya acil sezaryen dogum ile PPD gelisimi arasinda anlamli iligki
oldugunu gosteren bulgular ile birlikte (103), daha biiyiik 6rneklemelerle galisan ve
iliski olmadigimi bildiren meta-analiz ¢alismalar1 da mevcuttur (104). Istenmeyen
veya planlanmayan gebelik durumu da PPD gelisimi igin risk faktorlerindendir fakat
bu annenin bebegi biiyilitmekle ilgili degil gebeligin olusum siirecine ait bir hissiyat
oldugu i¢in ihtiyatla degerlendirilmelidir (104). Emzirmeme ile PPD gelisimi
arasinda anlamli iliski oldugunu bildiren ¢aligmalarla birlikte (104), iliski bulmayan
caligmalar da mevcuttur (105). Celiskili bulgular, emzirmemenin depresyonla iliskili
degil de annenin tercihi veya hastane politikast ile ilgili olabilecegini

diistindiirmektedir.

Bebek bakimu ile ilgili stres varligi, bebegin zor mizagli olmas1 postpartum
depresif semptomlarin ortaya ¢ikmasi ile iligkili bulunmustur. Ayrica bebegin diisiik
dogum agirlikli olmasi veya yenidogan komplikasyonlarmin olusmas: da annede

PPD gelisimini tetiklemektedir (106) .
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2.3.4.2.5. Psikososyal faktorler

Dogum yapan tim kadinlarda endokrin ve biyokimyasal degisiklikler
olmasina karsin psikiyatrik bozukluklarin ancak kadinlarin bir boliimiinde gelismesi,
etiyolojide sosyal stres etmenleri, kisiler arasi iligkiler, sosyal destek sistemleri gibi
etmenlerinde g6z oniinde bulundurulmas: gerektigini diisiindiirmektedir (54, 70, 107,
108)

Landy ve arkadaslari, kendi hayatlarin1 kendilerinden ¢ok dis etmenlerin
kontrol ettigini diislinen annelerin PPD agisindan daha yiiksek risk tasidiklart

yoniinde bulgular oldugunu bildirmektedirler (84).

Psikoanalitik kuram, PPD’ da bagimsiz kendindeligin kaybi iizerinde
durmaktadir. Anne yalmzca alici roliinii kaybetmis, besleyici roliinii iistlenmistir.
Gebeligin sona ermesi, fetiisle olan yakinligin kaybi olarak goriilmekte, sevilen

birinin ya da bir aile iiyesinin kaybini hatirlatabilmektedir (96).

Ozellikle ilk dogumunu yapmis olan kadinlar ambivalans ve kayip duygusu
yasarlar. Bagimsizligin, 6nceki yasam tarzinin, viicut imajinin ve anne karnindan
ayrilmis olan bebegin kaybi yasanmaktadir. Gelisim donemlerinde annelerin
doyurulmamis yasantilar1 olmussa, bebegin talepleri bunaltici olmakta, anne 6tkesini
bebege vya da kendisine yoneltmekte ve olumlu bir annelik imajim

igsellestirememektedir (96, 97).

Ayrica gebe kadinlarin kendi anneleriyle iligkilerindeki ambivalans, anne ile
yeterli 6zdesimin yapilmamis olmasi, ¢ocukluk doneminde 6lim ya da bosanma
nedeniyle ebeveyn kaybi, erken gelisim donemlerinde her iki ebeveyn ile olan
iliskinin ne 6lgiide yakin ve destekleyici oldugu gibi etmenlerin 6nemine de dikkat
cekilmektedir (70, 96, 109, 110).

Duygusal yonde desteklenmemis ve beslenmemis olan kadinlarin
bebekleriyle saglikli bir iletisim kurmalari gii¢ olmaktadir (70, 96). Nicolson PPD’u
aciklamada iki model gelistirdigini bildirmektedir. Klinik model; PPD’ u bir hastalik
ya da bozukluk olarak tanimlarken, sosyal model de dogumun bir yasam olay1
oldugunu ve PPD’un bu yasam olayma bir yamt olarak ortaya ciktigi kabul
edilmektedir (110). Cocuk sahibi olmak kadin i¢in bir kazan¢ olmakla birlikte,
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gebelik ve dogumla viicut seklinde degisme, cinsel c¢ekiciligin azalmasi, kisisel
alanin kaybi, entelektiiel yetiler ve bellekte bir kayip oldugu algisi, isin, mesleki
statiinlin ya da meslege iliskin beklentilerin kaybi, arkadaslarin kaybi, “bagimsiz
kadin” roliinden “gelencksel kadin roliine gegis gibi kimlige iliskin birgok kayip ve
degisikliklerin yasandigina, bu durumun kisisel iligkilerin niteliginde de bazi
degisikliklere yol agtigina dikkat ¢ekmektedir. Buna gore, PPD gebelik ve dogumla
birlikte yasanan kayiplara kars1 bir “yas” reaksiyonu olarak degerlendirilebilmektedir
(96, 110). Aile oykiisiinde postpartum doneme iliskin ruhsal hastalik 6ykiisii olan
kadinlar riskli olarak kabul edilmelidir. Ayrica istenmeyen gebelikler, bozuk aile ici
iligkiler, sosyal destek sistemlerinin yoksunlugu depresyon gelisimini kolaylastirict
etkenlerdir. Anne olma olayr kadin i¢in bir olgunlasma krizi anlamina gelir. Geng
kadin klinikten cikip eve gelince hem anne, hem de ev kadini olarak birdenbire
yepyeni gorevlerle karsi karsiya kalir ve gerek cocuguna, gerekse yeni kurulmus
ailesine uyumda giigliik ¢eker (108). Dogumla birlikte kadinlara yiiklenen rollere ve
bat1 kiiltiiriinde dogumdan sonra kadinin kosulsuz olarak bebegini sevecegi, ailesiyle
ilgilenecegi ve “ondan sonra hep mutlu yasayacagi” seklindeki giiclii beklentilere
dikkat ¢ekilmektedir. Bu diislinceler anne tizerine genellikle dayanilmaz baskilar

yiiklemektedir (96).

2.3.4.3. Postpartum Depresyonun Klinik Ozellikleri

Postpartum depresyon, dogumdan sonraki 2-3. haftadan sonra (olgularin
%80’inde ilk 6 hafta i¢inde) sinsice baslar, ancak baslangi¢ dogumdan sonraki 1
hatta 2 yila kadar uzayabilir. Haftalar ya da aylar siiren yavas bir gelisme gosterir,
daha sonra bir plato diizeyine ulasir ya da diizelir. Bazen dogumdan sonraki 4-5.
aylara kadar anlasilmayarak gozden kagabilir ya da var olan klinik belirtilerle dogum
arasinda bir baglanti kurulamayabilir. Belirtilerin 6-9 ay siirebilecegi de

bildirilmektedir (96)

Postpartum depresyonun semptom profili, yasamin diger donemlerinde

goriilen major depresif epizoda benzemektedir. Bunlar arasinda;

e Kendini degersiz hissetme

e Anksiyete ve hatta panik ataklar
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e Sucluluk

e Bebekle ilgili endigeler

e Aglamakli hal ve kontrolsiizce aglama

e Hareket ve konusmada yavaslik

e Ajitasyon veya hiperaktivite

e Yeme (istah) bozukluklar1 (¢ok az veya fazla yeme)
e Uyku bozukluklar

e Diisiincelerde karisiklik ve daha unutkan olma

e Duygusal dengesizlik

e Ofke hissi

e Umutsuzluk ve yetersizlik hissi

e Oliim ve intiharla ilgili diisiinceler

e Konsantrasyon ve karar verme yeteneginde azalma
e Seksi de igeren aktivitelerde azalma yer almaktadir (81, 89, 111, 112).

Dogum sonrasi normal sayilabilecek yakinmalar ile depresif semptomlar
arasindaki Ortlisme, bazi durumlarda klinik taniy1 giiclestirebilir. Uyku bozuklugu,
libido degisikligi, yorgunluk ve endise PPD bulgular1 olmakla birlikte, normal
postpartum donemde de goriilebilir. Postpartum depresyonu dogum sonrasi normal
uyum reaksiyonlarindan ayirt etmek icin yapilan ¢alismada, bilissel affektif belirtiler,
sucluluk duygulari, konsantrasyon gii¢liigi, ilgi istek kaybi gibi belirtilerin yalnizca
depresif hastalarda goriildiigii saptanmistir (90, 113).

Postpartum depresyonun tekrarlama riski DB 6ykiisii olmayanlarda %50’ye,
DB ya da PPD 6ykiisii olanlarda ise %100’e ulagsmaktadir (81, 96).

2.3.4.4. Postpartum Depresyonda Tani

Postpartum depresyonun tanisi klinik goriisme gerektirmektedir. Tani, DSM-

IV kriterlerine gore konur (111). Buna gore; asagida siralanmis belirtilerin; bir tanesi
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ilk 2 belirtiden biri olmak {izere, en az besinin giin igerisinde hemen hemen giin boyu
ve en az son on bes giindiir devam ediyor olmasi, bu durumun dogumdan sonraki 4

haftadan itibaren bir dshemde baslamasi gerekir:

e Hemen her giin ve giiniin biiyiik bir kisminda gézlenen ¢okkiin bir duygu-

durum hali (kendini mutsuz, aglamakli, kederli hissetme hali)

e Hemen her giin yaklasik giin boyu siiren tiim ya da ¢ogu etkinlige karsi
ilgi ve zevk almada azalma (daha 6nce keyif alinan isler, hobiler ve

aligkanliklardan artik hoglanmama, bikkinlik, cinsel isteksizlik)

¢ Diyet uygulanilmamasina karsin 6nemli derecede kilo kayb1 ya da alimi
(bir ay ig¢inde viicut agirhigmin %5 'inden fazlasinin artmasi ya da

azalmasi) ya da hemen her giin istahta artma ya da azalmanin olmasi
e Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyku hali

e Hemen her giin olagan beyinsel ve viicutsal islevsellik, hareketlilik

halinde azalma ya da huzursuzluk

e Hemen her giin halsizlik, yorgunluk hisleri, daha onceki gilinler kadar

enerjik hissetmeme

e Hemen her giin kendini degersiz hissetme, kiiclik gdérme, kendini

begenmeme, suglu ya da giinahkar hissetme hali

e Hemen her giin diistinme ya da konsantrasyon yeteneginde azalma olmasi
(konusulanlara, okunan seylere, izlenilenlere dikkatini verememe gibi) ya

da kararsizlik hali

e Tekrarlayan 6lim diisiinceleri, intihar planlari veya eylemlerinin varligi

(111).

Dogum yapan tim kadinlar ya da ruhsal birtakim semptomlar1i olan
postpartum donemdeki tiim kadinlarla Kklinik goriisme yapilmasi hem zaman
acisindan hem de ekonomik yonden yiiksek maliyete sahiptir. Bu nedenle, problemi
ortaya koymak igin, ¢abuk uygulanabilen ve diisiik maliyetli tarama araglarinin
kullanilmas1 daha yerinde bir yaklagimdir (114). Bu amagla gelistirilmis, kadimnin

ruhsal durumunu degerlendirmek icin kullanilabilen bazi standart kendini bildirim
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tarama araglart da bulunmaktadir. Depresyon belirtilerini 6lgmeyi amaglayan bu
araglar psikolojik sikintinin derecesi hakkinda bilgi verebilir ve kadinin dogum
sonras1 depresyonda oldugunu gosterebilirler. Ozellikle hafif ya da orta siddette
oldugunda ve yardim arayisi desteklenmediginde, PPD'min baslangict sinsi olup
gozden Kagabilir. Bu olgularda PPD uzun siire devam edip, sonunda hastaneye yatis
gerekli olacak derecede agirlasabilir. Bu nedenle erken tani ¢ok onemlidir.
Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi ve Postpartum Depresyon Tarama
Olgegi (Postpartum Depression Screening Scale=PDSS) gibi ¢esitli tan1 araglar

saglik hizmeti verenlere erken tani yoniinden yardimci olabilir (114).

Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi ve PDSS gibi gesitli tani
araclart saglik hizmeti verenlere erken tani yoniinden yardimci olabilir (90, 114).
Postpartum depresyon saptanan kadinlarin yaklasik yarist semptomlarinin gebelik
sirasinda basladigini ifade etmesine ragmen, bu konuda yapilmis olan ¢alismalar,
antenatal tarama araglarinin zayif prediktivite ve diisiik sensitiviteye sahip oldugunu

gostermistir, bu nedenle yalnizca postnatal tarama énerilmektedir (108).

Cox ve arkadaglari PPD ile ilgili c¢alismalarda 6zgiil bir Olcegin
kullanilmasimin daha saglikli sonuglara ulasilmasini saglayacagi diisiincesinden
hareketle EDSDO’ni gelistirmislerdir (107, 108). Edinburgh Dogum Sonrasi
Depresyon Olgegi’nin zaman igerisinde depresif tablonun siddetinde ortaya ¢ikan
degisiklikleri degerlendirmede de duyarli oldugu saptanmis, farkli kiiltiirlerde
kullanilarak gegerlilik caligmalari yapilmigtir. Dogum yapan tiim kadinlarda rutin bir
tarama arac1 olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir (115). Ulkemizde de gecerlilik

ve glivenilirlik caligmas yapilmistir (116).

2.3.4.5. Postpartum Depresyonun Tedavisi

Tedavideki birinci ilke, ayrintili bir 6yki, fizik degerlendirme ve laboratuar
incelemeleriyle Sheehan sendromu, hipotiroidizm gibi organik hastaliklarin
diglanmasidir. Diger 6nemli bir ilke ise belirtilerin erken taninmasi ve bir an 6nce
tedaviye baslanmasidir. Erken donemde tami konmaz ve etkin bir sagaltim

yapilmazsa belirtiler kronik ve tedaviye direngli hale gelebilmektedir (96, 97).
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Postpartum tablolarin erken tanisina yardimci olmak iizere gesitli 6lgekler
gelistirilmistir. Postpartum ilk iki haftadan daha uzun siiren emosyonel yakinmalar

hekimi depresif semptomlar1 daha fazla sorgulamasi yoniinde uyarici olmalidir (90,

117).

Postpartum depresyonun siddetine gore psikoterapotik tedavi, farmakolojik
tedavi ve elektrokonviilzif tedaviden (EKT) yararlanilabilmektedir (96).

2.3.4.5.1. Psikoterapotik Tedavi

Dogumla iliskili DB’nin tedavisinde, nonpuerperal psikiyatrik tablolarin
tedavi ilkeleri gecerli olmakla birlikte, postpartum psikiyatrik bozukluklarin 6zgiin
bir psikososyal ve gelisimsel igerigi oldugu da unutulmamalidir. Yapilan
caligmalarda psikoterapotik tedaviler (kognitif-davranisgi, psikodinamik ve
interpersonel psikoterapi) ve ayn1 zamanda bireysel danismanlik, PPD tedavisinde
etkisini kanitlamustir. Psikoterapide amag, kadmin kendi duygularini anlamasi ve

ac1ga vurmasini saglayarak catismalarinin ¢éziimlenmesidir (118).

Postpartum depresyon tedavisinde, annenin kendine giivenini kazandirmak,
desteklemek, bilgilendirmek, bireysel ve grup terapileri tedavinin temel unsurlarini
olusturmaktadir. Postpartum depresyon yasayan bir annenin, istirahat etmesi ve aile
bireylerinin ona kars1 destegi de ¢ok énemlidir. Postpartum depresyon sirasinda anne
ve cocugun birbirlerinden ayrilmamasi gerekir. Bebegin annesine en fazla
gereksinimi oldugu dénemde, ikisinin de gézlem altinda tutularak ve destek verilerek

bir arada tutulmalar1 6nemlidir (119).

2.3.4.5.2. Farmakolojik Tedavi

Postpartum depresyon tanisi konan kadinlara antidepresan tedavi baslamak
uygun bir yaklasimdir. Selektif seratonin geri alim inhibitér (SSGI) grubu ilaglar
tedavide ilk secenek olmalidir. Ciinkii bu ilaglar yiiksek dozlarda alinsa bile toksik
etkileri son derece diisiiktiir. Ayrica hastanin daha once cevap vermis oldugu
herhangi bir antidepresan sinifindan ilag varsa tedavide g6z oniine alinmalidir. Uyku

sorunu yasayan hastalarda Trisiklik Antidepresanlar (TSA) da kullanilabilir.
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Depresyona ek olarak belirgin anksiyetesi olan hastalarda kisa donem
benzodiyazepin uygulanmasi faydali olabilir (119, 120).

Yeni dogum yapmis kadinlar ilaglarin yan etkilerine ¢ogunlukla duyarli
olduklari i¢in Onerilen ilag dozlarmin yarisi ile tedaviye baslanmali, hasta remisyona
girene kadar tolere edebildigi Olciide yavasc¢a artirilmalidir. Eger hasta 6-8 haftalik
bir tedaviye yanit vermisse hasta tam remisyona girdikten sonra relapsi dnlemek i¢in
en az 6 ay daha ayni1 dozda tedaviye devam edilmelidir. Eger 6 hafta sonunda yanit

yoksa hastanin tan1 ve tedavisi yeniden gozden gegirilmelidir (120).

2.3.4.5.3. Elektrokonvulzif Tedavi (EKT)

Postpartum depresyon tedavisinde emzirme onemli bir konudur. Bebegin
beslenmesi i¢in ideal olmasinin yani sira, emzirmenin birakilmasinin olusturacagi
sosyal baskilar ve sugluluk kadin igin ek stresér olacaktir. Ancak tim
antidepresanlarin siite gectigi unutulmamalidir. EKT ise PPD tedavisinde basart ile
uygulanmakta olan ve emziren annelerde bebege herhangi bir risk olusturmadigindan

tercih edilebilecek bir segenektir (90).

Hastaligin siddetli formunda EKT diisliniilmelidir. Baz1 aragtirmacilara gore
eger bir ay icerisinde farmakolojik tedaviye yanit alinamazsa EKT uygulanmalidir.
Bazi arastirmacilara gore ise EKT tedavisi 6zellikle tabloya deliizyonel depresyon

hakimse daha erken donemde ve daha sik uygulanmalidir (121).

Hamilton 300 PPD vakasinin %95’inde 6-7 hafta i¢inde EKT uygulamasi ile
diizelme kaydedildigini bildirmistir. Ancak EKT, dogumu takip eden ilk 4-5 hafta
iginde uygulanmamalidir. Bu donemde EKT uygulanmasinin derin ven trombozu ve

pulmoner emboliye ve hatta 6liime yol a¢tigina iliskin olgular bildirilmistir (89).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Alam ve Ozellikleri

I¢ Anadolu Bélgesinde bulunan Aksehir; Ege Bolgesi ile Akdeniz Bolgesine
15° er Km. uzaklikta, ii¢ bolgenin kesistigi bir yerde, dogu goller bolgesinde yer
almaktadir. Ilge yiizolgiimii 955 km2' dir. Denizden yiiksekligi 1050 m' dir.
Gilineybat1 kesiminde yer alan Konya iline bagli Aksehir ilgesi, Konya - Afyon

karayolu tizerinde olup Konya iline 135 km. Afyon iline 90 km. mesafededir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) Konya Boélge Miidiirliigiinden alman,
Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi (ADNKS) verilere gore Aksechirin niifusu 31
Aralik 2016 tarihi itibariyle 94 bin 232 dir. Erkek niifusu 46.160 olup kadin niifusu
da 48.070 kisidir.

3.2. Arastirmamn Tipi

Konya ili Aksehir ilgesi ASM’ne basvuran 18 yas ve istii postpartum
donemdeki (dogum sonrasi 2 hafta ile 12 ay arasi) kadinlarda dogum sonrasi
depresyon siklig1 ve iligkili faktorleri belirlemeye yonelik olarak yapilmis kesitsel,
analitik tipte bir ¢alismadir.

3.3. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Konya ili Aksehir ilgesinde bulunan 11 adet ASM’nde
yiriitilmistir. Aksehir ilgesinde giinliik ortalama 40 adet bebek ve anne ASM’lerine

takip, izlem ve as1 i¢in bagvurmaktadir.

Aksehir’de bulunan ASM’lerinden 6 tanesi Aksehir ilce merkezinde, 5 tanesi
ise ¢evrede yer alan mahallelerde bulunmaktadir. Bu ASM’rinin isimleri ise; Merkez
01 No’lu ASM, Merkez 02 No’lu ASM, Merkez 03 No’lu ASM, Merkez 04 No’lu
ASM, Merkez 05 No’lu ASM, Merkez 06 No’lu ASM, Atakent ASM, Adsiz ASM,
Altuntas ASM, Cakillar ASM, Dogrugéz ASM’dir.
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3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Konya ili Aksehir ilgesinde bulunan 11 ASM’e 1 Temmuz 2018 - 31 Aralik
2018 tarihleri arasinda bagvuran, iki hafta ile bir yas aras1 bebek sahibi olan anneler
arastirmanin evrenini olusturmus olup tamamina ulagilmasi hedeflendi. Verilen
tarihler arasinda 446 kadin ASM’lerine bagvuru yapti. Kadinlarin 96’ s1 vakitlerinin
olmadigim belirterek, bilgilerini paylasmak istemeyerek, arastirmaya dahil edilmek
istemediklerini sOylerek ve bebeklerinin  huzursuz oldugunu dile getirerek
aragtirmaya katilmayi kabul etmedi. Aragtirmaya dahil olma kriterlerine uygun olan

350 kadin ile goriisiilerek aragtirma tamamland1 (%78,5).

3.5. Etik

Arastirma &ncesi, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligindan 12.04.2018 tarih ve 91 sayili karar
numarasi ile ¢alismanin yapilmasinda etik ve bilimsel acidan sakinca bulunmadigina
dair Etik Kurul Onayi; Konya Il Saghk Miidiirliigii’nden 25.06.2018 tarih ve
806.01.03 sayil1 Bilimsel Arastirma onayr alinmistir. Aragtirma grubuna arastirmanin
amaci ve gizliligi konusunda bilgi verildikten sonra arastirmaya katilmay1 kabul eden

kadinlardan yazili aydinlatilmis onam alinmustir.

3.6. Arastirmanin Hipotezleri

e Kadinin sosyo demografik ozelliklere gére PPD goriilme sikligr farklilik

gostermektedir.

e Sosyoekonomik diizey arttikca/azaldikca PPD  goriilme siklig

artmaktadir/azalmaktadir.

e Kadinin obstetrik 6zelliklere gore PPD gorilme sikligr farklilik

gostermektedir.
e Istenmeyen bebek sahibi olmak PPD gériilme sikligini artirmaktadir.

e Gebelik sirasinda kilo alimi arttikga/azaldikca PPD goriilme sikligt

artmaktadir/azalmaktadir.
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e Gebelik siirecinde saglik sorunu yasayanlarda PPD goriilme siklig

yiiksektir.

e Gebelik siirecinde sigara ve/veya alkol ve/veya madde kullananlarda PPD

goriilme sikligr yiiksektir.

3.7. Arastirmada Kullanilan Bagimh Degiskenler

Edinburgh Dogum Sonu Depresyon Olgegi’nden alman puan (13’iin altinda

ve 13 ve iistii puan alma durumu)

3.8. Arastirmada Kullanilan Bagimsiz Degiskenler
e Kadmin son bebeginin yas1

e Kadimin yas1

e Kadmin egitim durumu

e Kadmnin ¢alisma durumu

e Kadinin resmi nikah durumu

e Kadinin kaginci evliligi oldugu

e Kadinin kag yillik evli oldugu

e Kadinin ilk evlilik yas1

e Kadinin sosyal giivencesi

e Kadmin esinin egitim durumu

e Kadinin esinin ¢alisma durumu

e Kadmin gelir diizeyi

e Kadinin ekonomik durum algisi

e Kadinin evde birlikte yasadigi kisi sayisi
e Kadinin evde birlikte yasadigi kisiler

e Kadimin yasadig evin kime ait oldugu
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Evlilik kararinin nasil verildigi
Kadmin son gebeligi isteme durumu

Kadinin, istemeden gebe kaldi ise, gebe kaldiginda kullandigi dogum

kontrol yontem durumu

Kadinin toplam gebelik say1s1

Kadinin toplam canli dogum sayisi
Kadinin toplam 6lii dogum say1s1
Kadinin toplam kendiliginden diisiik sayis1
Kadinin toplam isteyerek diisiik sayisi
Kadinin toplam yasayan ¢ocuk sayisi
Kadinin toplam sezaryen dogum sayisi
Kadinin toplam normal dogum sayisi
Kadmin son gebeligindeki agirlik artist
Kadinin son dogum sekli

Kadinin onceki gebeliklerinde/dogum sonrasi dénemde depresyon tanisi

alma durumu

Kadinda tan1 konmus kronik hastalik varligi

Kadinda gebelik siirecinde tibbi sorun varligi

Kadinda gebelige bagli bulanti-kusma varligi

Kadinin herhang bir hastalik nedeniyle hastaneye yatma durumu
Kadinin sigara kullanma durumu

Kadinin alkol kullanma durumu

Kadinin bagimlilik yapict madde kullanma durumu

Kadinin son bebeginin cinsiyeti

Kadinin son bebeginin dogum agirligi
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e Kadmin son bebeginin beslenme sekli
e Kadmin aile iginde sorun yasama durumu
e Kadinin sorunlarini ailesi ve arkadaslar ile paylasma durumu

e Kadmin kendini nasil hissettigi

3.9. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

Iki hafta - bir yas bebek sahibi, 18 yas ve iistiinde olan, anketin yapildig
donemde psikiyatrik bir hastalik nedeniyle herhangi bir tedavi almayan, okur-yazar
olan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden tiim anneler arastirmaya alindi. Aylik takibi
nedeniyle arastirma siiresinde birden fazla basvurusu olan anneler sadece bir kez

arastirmaya katildi.

3.10. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Arastirmaya;

e Gebelikte ve gebelik oncesi donemde depresyonu olan bireyler
e 18 yasindan kii¢iik olan kadinlar

e Okur yazar olmayan kadinlar alinmamustir.

3.11. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistik Analiz

Verilerin analizi Sosyal Bilimler Igin Istatistik Paketi Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 17.0 stirim programinda yapildi. Tanimlayic istatistikler
igin ortalama + standart sapma, median, minimum ve maksimum degerleri, nominal

degiskenler icin ise olgu sayis1 ve yiizde (%) olarak gosterildi.

Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile
degerlendirildi. Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi’ne gore depresif
semptomlar agisindan yiiksek riskli sonuglar etkileyen degiskenlerin bagimsiz risk

faktorii olup olmadigi belirlemek igin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
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yontemi ile belirlenerek risk katsayilart belirtildi. Degerlendirmelerde anlamlilik

diizeyi olarak p<0,05 kabul edildi.

3.12. Arastirmanin Giiglii ve Kisith Yanlari

Arastirma; Konya ili Aksehir ilgesi ASM’lerine basvuran kadinlar iizerinde
yiritildigi icin, sonuglari tim topluma genellemek miimkiin degildir. Bekleme
salonunda bekleyen ve arastirmaya katilmayi1 kabul eden anneler goriisme odasina
alindi. Annelere yapilacak ¢alisma hakkinda bilgi verildi. Annelerle goériisme
odasinda yiiz yiize goriisiilerek Sosyodemografik Veri Formu (Ek 1) dolduruldu. On
sorudan olusan EDSDO (Ek 2) iceren formlar katilimcilara dagitilarak, gozlem
altinda birebir kendileri tarafindan cevaplandi. Katilimcilarin istekleri dogrultusunda
isim soy isim ve telefon bilgileri kayit edilmedi. Olgeklerin puanlandiriimast hemen
yapildi. Calismanin yapildig: bolgede yasayan kadinlar genel olarak giindelik islerde
calismaktaydi. Buna bagli olarak calisan kisi yiizdesi yiiksek bulunmustur. Saglik
giivencesi yiizdesinin yiiksek bulunmasi ise 6zel saglik sigortasi ve esinin bagl

oldugu giivence ile iliskili bulunmustur.

Arastirmada kullanilan EDSDO tam koydurucu bir &lgek olmadigindan
semptom tarama amaciyla kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmada riskli bulunan kisiler
klinik tan1 ve tedavi i¢in psikiyatriye yonlendirilmekle birlikte aragtirmaci tarafindan

klinik dogrulamasi yapilmamastir.

3.13. Veri Toplama Formlari ve Depresyon Olcegi

Arastirmac1 tarafindan konu ile ilgili literatlir taranarak hazirlanan
Sosyodemografik Veri Formu, annenin demografik bilgilerini ve depresyon
acisindan risk faktori olabilecek 6zelliklerini iceren 36 sorudan olugmaktadir (Ek 1).
On sorudan olusan EDSDO (Ek 2) élgegi ile birlikte toplam 46 soruluk bir anket
uygulanmustir. Iki anketin uygulanmasi her bir kadm igin ortalama 30 dakika

surmustir.

Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi, Cox ve arkadaslari tarafindan

1987°de tanimlanmis ve giiniimiize kadar pek ¢ok iilkede, farkli dillerde gecerliligini
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ve giivenilirligini kanitlayarak PPD‘u tanimada kullanilabilen bir ara¢ olarak tiim
diinyada kabul gormiistiir. Dogum yapan tiim kadinlarda rutin bir tarama amaciyla

kullanilabilecegi bildirilmektedir (91).

Tirkiye’de 2 ayr1 arastirmada gecerlilik c¢alismasit yapilmis ve kesme
puaninin 13 olarak alindiginda gercek depresif semptomu olan kisileri saptamada
daha duyarli oldugu bildirilmektedir. Postpartum dénemde EDSDO’nin duyarlilig
%86, ozgilligl %76 olarak saptanmistir (116, 122).

Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi tam koydurucu bir dlgek
olmayip semptom tarama amactyla kullanilmaktadir. Taninin klinik muayene ile
dogrulanmasi gerekmektedir. Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi her biri
annenin gegen hafta siiresince nasil hissettigini sorgulayan ve 10 maddeden olusan,
dortli likert bigiminde kendini degerlendirme olgegidir (116). Dort segenekten
olusan yanitlar 0-3 arasinda puanlanmakta, 6l¢ekten alinabilecek en diisiik puan 0 ve
en yiiksek puan 30’dur. Degerlendirmede 1, 2 ve 4. maddeler 0, 1, 2, 3 seklinde
puanlanirken, 3, 5, 6, 7, 8, 9 ve 10. maddeler 3, 2, 1, 0 seklinde ters olarak
puanlanmaktadir. Edinburgh Dogum Sonrasi1 Depresyon Olgegi’nin Tiirkce
uyarlamas1 Engindeniz ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (26). Her bir maddeye 0-

3 arasinda bir puan verilerek toplam puan hesaplanir.

Bu calismada kesme puani 13 olarak alinmistir. 13 ve {izeri puan alanlar PPD

icin riskli grup olarak kabul edildi.

Yanitlar 4 diizeyli ordinal dlgekte siralanmistir. ilk iki sorudan en az birinin
ve tiim sorulardan en az 5’inin yanitinin “Pozitif” olmasi durumunda major depresif
bozukluk tanis1 kabul edilir. lk iki sorudan en az birinin ve tiim sorulardan 2-4’{iniin

yanitinin “Pozitif” olmasi durumunda mindr depresif bozukluk tanisi kabul edilir

(123).
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4. BULGULAR

Arastirma grubunun tanimlayict Ozellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.
Grubun %35,7’si (n=125) ilce merkezine yakin olan mahallelerde ikamet
etmekteydi. Kadinlarin %49,1°1 (n=172) 8 yil ve alt1 formal egitim almis, %84,9’u
(n=297) c¢alismakta, %87,7’sinin (n=307) saglik giivencesi bulunmaktaydi.
Kadinlarin %59,4’i (n=208) gelir durumlarinin orta diizeyde oldugunu ifade ederken
%2,9’u (n=10) gelirlerinin kotli oldugunu ifade etmisti. Yiizde 18,9°’u (n=66) esi,
cocuklar1 ve esinin akrabalari ile yasarken %1,4’ii (n=5) ise esi, cocuklar1 ve kendi
akrabalar1 ile yasamaktaydi. Kadinlarin %46,3’i (n=162) yasadiklar1 evin kira
oldugunu belirtmisti. Yiizde 8,9’u (n=31) kronik bir hastaliginin bulundugunu ifade
etti. Yiizde 7,11 (n=25) sigara kullanmakta, %52,0’1 (n=13) gilinde 1 paketten az
sigara igmekteydi. Kadinlarin igerisinde alkol ve bagimlilik yapict madde kullanan
kimseye rastlanmadi. Grubun %83,1’i (n=291) ruh saghigmi ¢ok iyi-iyi olarak
degerlendirdigini belirtti.
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Tablo 4.1. Arastirma Grubunun Tanimlayic1 Ozellikleri

Ozellikler Say1 %
Ikamet edilen yer

Merkez 225 64,3

Belde 125 357
Egitim durumu

Formal egitim almayanlar 7 2,0

8 yil ve alt1 formal egitim alanlar 172 491

Lise mezunu 111 31,7

Universite mezunu 80 17,1
Calisma durumu

Calistyor 297 84,9

Calismiyor 53 15,1
Saghk giivencesi durumu

Var 307 87,7

Yok 43 12,3
Gelir algisi

Iyi 132 37,7

Orta 208 59,4

Koti 10 2,9
Evde kimlerle yasadig

Esi ve ¢ocuklari 279 79,7

Esi, cocuklar1 ve esin akrabalari 66 18,9

Esi, ¢ocuklar1 ve kendi akrabalari 5 1,4
Evin kime ait oldugu

Kendilerinin 124 354

Kira 162 46,3

Aile biiytiklerinin 64 18,3
Kronik hastalik varhg

Var 31 8,9

Yok 319 911
Sigara kullanma durumu

Evet 25 7,1

Hayir 325 929
Sigara kullanma miktarr*

1 paketten az 13 52,0

1 paket ve fazlasi 12 48,0
Kendi degerlendirmesi ile ruh saghg

Cok iyi -lyi 291 83,1

Orta - Kotii 59 16,9
Toplam 350 100,0

*Sigara kullananlar iginde (n=25) sigara kullanim miktari
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Kronik hastaligt olan kadinlarin hastaliklar1 ile bilgiler Tablo 4.2°de
verilmigtir. Grubun %8,9’unun (n=31) kronik hastalig1 bulunmakta ve bu kadinlarin
%45,2’sinde (n=14) tiroid hastaliklar1 goriilmekte, grubun %6,5’inde (n=2) tiroid
hastaliklar1 ile birlikte diyabetes mellitus goriilmektedir. Yiizde 6,5’inde (n=2)
Hepatit B viriisii goriilmekte %6,5’inde (n=2) FMF (Familial Mediterranean Fever-

Ailevi Akdeniz Atesi) hastaligi goriilmekteydi.

Tablo 4.2. Kronik Hastaliklara Iliskin Bilgiler

Hastahk Say1 %
Tiroid hastaliklar 14 45,2
Astim 6 194
Hipertansiyon 3 9,7
Diabetes mellitus 2 6,5
Kalp hastaliklari 2 6,5
Hepatit B 2 6,5
Ailevi akdeniz atesi (FMF) 2 6,5
Toplam 31 100,0
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Aragtirma grubunun esi ve evliligi ile ilgili ozellikleri Tablo 4.3’de
verilmigtir. Kadmlarin %38,0’min (n=133) esi lise mezunu %2,3’{iniin (n=8) esi
calismaktaydi. Yiizde 2,9’unun (n=10) ikinci evliligi, %0,6’sinin (n=2) resmi nikahi
bulunmamaktaydi. Grubun %44,6’s1 (n=156) goriici usulii olarak evliliklerini
gerceklestirmisti. Yiizde 74,9'u (n=262) ailesinde sorun yasamadiklarint %96,0’1

(n=336) ailesi ile sorunlarini paylasabildigini ifade etti.

Tablo 4.3. Es ve Evlilik ile ilgili Ozellikler

Ozellikler Sayi %

Esinin egitim durumu
8 yil ve alt1 formal egitim alanlar 121 34,6

Lise mezunu 133 38,0

Universite mezunu 9% 27,4
Esinin ¢alisma durumu

Calistyor 342 97,7

Calismiyor 8 2,3
Kacinci evlilik oldugu

1. evlilik 340 971

2. evlilik 10 29
Evlilik kararmin nasil verildigi

Isteyerek 194 55,4

Gorici usuli 156 44,6
Ailede sorun yasama durumu

Evet 88 251

Hayir 262 74,9
Aile ile sorun paylasma durumu

Evet 336 96,0

Hayir 14 4.0
Toplam 350 100,0
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Aile i¢inde sorun yasadigini belirten kadinlarin kendi ifadeleri ile yasadigi
sorunlar (n=88) Tablo 4.4’de gosterilmistir. Grubun %10,2’si (n=9) aile igerisinde
yasanilan sorunun anlagmazlik oldugunu ifade etti, %72,7’si (n=64) aile igerisinde

sorun yasadigini belirtti, yasanilan sorunun ne oldugunu belirtmedi.

Tablo 4.4. Arastirma Grubunun Kendi ifadesi ile Sorunlar

Sorunun Ne Oldugu Say1 %
Belirtmedi 64 72,7
Anlagmazlik 9 10,2
Gecimsizlik 4 45
Baski 3 3,4
Gerginlik 3 3,4
Diisiincesizlik 2 2,3
Kaba davraniglar 2 2,3
Aile ici catisma 1 1,1
Toplam 88 100,0

Aragtirma  grubunun sayisal tamimlayict  Ozellikleri  Tablo 4.5’de
gosterilmistir. Grubun yas ortalamasi 28,5 £ 5,5 (min=18 - maks=42), ortalama
evlilik siiresi 7,1 + 4,9 (min=1 - maks=23), kadinlarin evlilik yas1 ortalamas1 21,2 +
3,8 (min=15 - maks=38), gelir ortalamas1 3583,6 + 2557,8 TL/ay (min= 1000 -
maks= 18000 tl), ortalama evde yasanan kisi sayisi 4,4 £+ 1,3’dii (min=2 - maks=10).

Tablo 4.5. Arastirma Grubunun Sayisal Tanimlayic1 Ozellikleri

Ozellikler Min Maks  Median Ort+SS
Yas (y1l) 18,0 42,0 28,5 285+55
Evlilik y1l1 1,0 23,0 6,0 71+49
Ik evlilik yast 15,0 38,0 20,0 21,2+3,8
Gelir (TL/ay) 1000,0 18000,0  2950,0 3583,6 + 2557,8
Evde yasayan kisi sayisi 2,0 10,0 4,0 44+13

Min= Minimum, Maks= Maksimum, Ort= Ortalama, SS= Standart Sapma
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Aragtirma grubunun gebelik ile ilgili 6zellikleri Tablo 4.6’da verilmistir.
Isteyerek gebe kalan kadinlar %84,6 (n=296) herhangi bir korunma yoéntemi
kullanmazken kadinlarin %15,4’i (n=54) istemeden gebe kalmisti. Son gebeligini
istemeyen kadinlarin (n=54) %7,4’ii (n=4) gebeligi onleyici herhangi bir yontem
kullanmamisti. Gebeligi istemeyen kadinlarin %82,0’1 (n=41) geri ¢cekme yontemi ile
%10,0’1 (n=5) prezervatif ile ve %8,0’1 (n=4) oral kontraseptif ile korunduklarini
belirtti. Grubun %59,1’inin  (n=207) son gebelikleri sezaryen dogum ile
sonuglanmisti. Yiizde 4,6’s1 (n=16) daha onceki gebeliklerinde depresyon tanisi
almig, %91,7’si (n=321) gebelik sirasinda herhangi bir hastalik gec¢irmemis,
%64,9’unun (n=227) gebelikte bulanti kusmasi olmus, %17,7’si (n=62) gebelik

sirasinda herhangi bir sebeple hastaneye yatmisti.

Tablo 4.6. Arastirma Grubunun Gebelik ile Tlgili Ozellikleri

Ozellikler Say1 %
Gebeligi isteme durumu
Istemis 296 84,6
Istememis 54 15,4
Gebeligi onleyici yontem kullanma durumu*
Kullanmamis 4 7,4
Kullanmis 50 92.6

Son dogum sekli
Normal dogum 143 40,9
Sezaryen dogum 207 59,1

Daha onceki gebeliklerinde depresyon tamsi alma durumu

Evet 16 4,6

Hayir 334 954
Gebelik sirasinda hastahik gecirme durumu

Evet 29 8,3

Hayir 321 917
Gebelikte bulanti-kusma durumu

Evet 227 649

Hayir 123 351
Gebelikte hastaneye yatis durumu

Evet 62 17,7

Hayir 288 82,3
Toplam 350 100,0

* [stemeden gebe kalanlar icinde (n=54) gebeligi 6nleyici yontem kullananlar
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Aragtirma grubunun gebelikle ilgili sayisal tanimlayicit 6zellikleri Tablo
4.7°de verilmistir. Grubun ortalama gebelik sayis1 2,5 = 1,3 (min=1 - maks=8),
ortalama canli dogum sayis1 2,01 &+ 1,0 (min=1 - maks=6), ortalama 6lii dogum sayis1
0,1 £ 0,4 (min=0 - maks=4), ortalama kendiliginden diisiik sayis1 0,3 £+ 0,6 (min=0 -
maks=4), ortalama isteyerek diisiik sayis1 0,1 + 0,3 (min=0 - maks=2), ortalama
yasayan c¢ocuk sayist 2,0 = 1,0 (min=1 - maks=6), ortalama sezaryen dogum sayisi
1,0 £ 1,0 (min=0 - maks=4), ortalama normal dogum sayis1 1,0 = 1,2 (min=0 -

maks=6), ortalama gebelikteki agirlik artis1 11,7 + 4,6 kg’di1 (min=0 - maks=30 kQ).

Tablo 4.7. Arastirma Grubunun Gebelik ile lgili Sayisal Tanimlayici Ozellikleri

Ozellikler Min Maks Median  Ort+SS
Toplam gebelik sayisi 1,0 8,0 2,0 25+1,3
Toplam canli dogum sayisi 1,0 6,0 2,0 21+1,0
Toplam 6l dogum sayist 0,0 4,0 0,0 0,1+0/4
Toplam kendiliginden diisiik sayisi 0,0 4.0 0,0 0,3+0,6
Toplam isteyerek diisiik sayisi 0,0 2,0 0,0 0,1+0,3
Toplam yasayan ¢ocuk sayisi 1,0 6,0 2,0 20+10
Toplam sezaryen dogum sayisi 0,0 4,0 1,0 1,0+1,0
Toplam normal dogum sayis1 0,0 6,0 1,0 10+1,2
Gebelikteki agirlik artis1 (kg) 0,0 30,0 11,0 11,7+ 4,6

Min= Minimum, Maks= Maksimum, Ort= Ortalama, SS= Standart Sapma

54



Aragtirma grubunun son bebeginin tanimlayict Ozellikleri Tablo 4.8’de

gosterilmistir. Kadmlarin  %50,3’iiniin  (n=176) bebeginin cinsiyeti

kizdi.

Bebeklerinin beslenmesi ise 4 ay alt1 bebekler i¢in %70,1’ine (n=124) su anda sadece

anne siitli verilmekte, 4 ay ve iizeri bebekler i¢in %53,2’sine (n=92) su anda anne

stitii ve ek gida verilmekteydi.

Tablo 4.8. Arastirma Grubunun Son Bebeginin Tanimlayici Ozellikleri

Ozellikler Say1 | %
Cinsiyet
Kiz 176 | 50,3
Erkek 174 49,7
Bebegin beslenme sekli
4 ay alt1 (n=177)
Anne siitii 124 | 70,1
Mama 11 6,2
Mama ve ek gida 2 1,1
Anne siitii ve mama 31 17,5
Anne siitii ve ek gida 8 4,5
Anne siitli, mama ve ek gida 1 0,6
4 ay ve tizeri (n=173)
Anne siiti 34 19,7
Mama 3 1,7
Anne siitii ve ek gida 92 53,2
Anne siitii ve mama 12 6,9
Anne siitii, mama ve ek gida 19 11,0
Mama ve ek gida 9 5,2
Ek gida 4 2,3
Toplam 350 | 100,0
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Arastirma grubunun son bebeginin sayisal tanimlayici 6zellikleri Tablo
4.9°da verilmistir. Gruptaki kadinlarin bebeklerinin dogum agirlig1 ortalamasi 3173,5
+ 4449 gr (min=1360 - maks=4390 gr), bebeklerin giin sayilarinin ortalamasi ise
139,7 £ 96,4°dii (min=14 - maks=362).

Tablo 4.9. Arastirma Grubunun Son Bebeginin Sayisal Tanimlayici Ozellikleri

Ozellikler Min Maks Median Ort+SS
Dogum agirlig: (gr) 1360,0  4390,0 3200,0 3173,5+ 444,9
Bebegin yasi (giin) 14,0 362,0 119,5 139,77+ 96,4

Min= Minimum, Maks= Maksimum, Ort= Ortalama, SS= Standart Sapma

Arastirma grubunda (EDSDO puanlarina gore) depresif semptom goriilme
durumunun tanimlayict 6zelliklere gore dagilimlart Tablo 4.10°da goriilmektedir.
Yasanilan yere gére (EDSDO puanina gore) depresif semptom gériilme sikhig
farklilik gostermekteydi. Ilge merkezinde yasayanlarda (%12,4) beldede yasayanlara
gore (%3,2) daha fazla depresif semptom goriilmekteydi (32=8,267 ve p=0,003).
Evde yasanilan kisilere gore depresif semptom gorilme siklign farklilik
gostermekteydi (32=10,880 ve p=0,004). Es ve ¢ocuklari ile yasayanlarda (%10,4)
esinin akrabalar1 ile birlikte yasayanlara gore (%1,5) daha fazla depresyon
goriilmekteydi (y2=4,241 ve p=0,039). Kendi akrabalar1 ile yasayanlarda (%40,0)
esinin akrabalar1 ile yasayanlara gore (%1,5) daha fazla depresif semptom
gorilmekteydi (y2=17,011 ve p=0,012). Kendi degerlendirmesi ile ruh saghgi ¢ok
lyi-iyi olanlara gore orta-kotii olanlarda depresif semptom goriilme sikligi
artmaktaydi (y2=45,428 ve p<0,001). Tablo 4.10°da goriilen diger tanmmlayici
ozelliklere gore (egitim durumu, kadinin calisma durumu, sosyal giivence durumu,
gelir algisi, yasadigi evin kime ait oldugu, sigara kullanma durumu, sigara kullanma
miktar1) depresif semptom goriilme sikligi anlamli farklilik gostermedi (p degerleri
i¢in bakiniz Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Arastirma Grubunda (EDSDO Puanma Gére) Depresif Semptom
Goriilme Durumunun Tanimlayic1 Ozelliklere Gére Dagilimi

EDSDO Puam

Orellkler Say  Depresifsemptom - Depresit
Say1 %> Say1 %*

Ikamet edilen yer
Merkez 225 197 87,6 28 12,4
Belde 125 121 96,8 4 3,2

%2=8,267, p=0,003

Egitim durumu
Formal egitim

7 6 85,7 1 14,3
almayanlar
(! ve al formal 172 150 87,2 22 12,8
egitim alanlar
Lise mezunu 111 106 95,5 5 45
Universite mezunu 80 56 93,3 4 6,7

72=6,296, p=0,098

Calisma durumu
Calisiyor 297 268 90,2 29 9,8
Caligmiyor 53 39 92,9 3 7,1

2=0,912, p=0,444

Saghk giivencesi durumu

Var 307 279 90,9 28 91
Yok 43 39 90,7 4 9,3
¥2=0,002, p=1,000

Gelir

algisi
Iyi 132 122 92,4 10 7,6
Orta 208 188 90,4 20 9,6
Koti 10 8 80,0 2 20,0

72=1,865, p=0,394

Evde kimlerle yasadig

Esi ve ¢ocuklari 279 250 89,6 29 10,4
Esi, cocuklar ve esin

akrabalar1 66 65 98,5 1 15
Esi, cocuklari ve kendi 5 3 60.0 ) 100
akrabalar

42=10,880, p=0,004

Evin kime ait oldugu

Kendilerinin 124 114 91,9 10 8,1
Kira 162 149 92,0 13 8,0
Aile biiyiiklerinin 64 55 85,9 9 14,1
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¥2=2,282, p=0,319

Kronik hastalik varhg

Var 31 25 80,6 6 19,4
Yok 319 293 91,8 26 8,2
x2=4,270, p=0,050
Sigara kullanma durumu
Evet 25 22 88,0 3 12,0
Hayir 325 296 91,1 29 8,9
12=0,265, p=0,489
Sigara kullanma miktarr*
1 paketten az 13 11 84,6 2 15,4
1 paket ve fazlast 12 11 91,7 1 8,3
¥2=0,294, p=1,000
Kendi degerlendirmesi ile ruh saghg:
Cok iyi -1yi 291 278 95,5 13 45
Orta - Kotii 59 40 67,8 19 32,2
%2=45,428, p<0,001
Toplam 350 318 90,9 32 9,1

EDSDO= Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olcegi

*Satir ylizdesi

Arastirma grubunda (EDSDO puanlarina gore) depresif semptom goriilme

durumunun kronik hastaliklarina gore dagilimi Tablo 4.11°de goriilmektedir. Kronik

hastaligin tiiriine gore depresif semptom goriilme sikligi farklilik gostermekteydi

(x2=11,475 ve p=0,043). Astim1 olan kadinlarda depresif semptom goriilme siklig

(%66,7) digerlerinden daha fazlaydi ve bu fark anlamliydi. Astimli olan kadinlar

analiz dig1 birakilinca anlamli fark ortadan kaybolmaktaydi (}2=1,708 ve p=1,000).
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Tablo 4.11. Arastirma Grubunda (EDSDO Puanma Gére) Depresif Semptom
Gortilme Durumunun Kronik Hastaliklara Gore Dagilimi

EDSDO Puam

Ozellikler Hastaliklar Say1 Depresif Depresif
semptom yok semptom var
Say1 %* Say1 %*
Kronik hastaliklar*
Tiroid hastaligi olanlar 14 12 85,7 2 14,3
Tiroid hastalig: 336 306 91.1 30 8.9
olmayanlar
¥2=0,464, p=0,372
Astimu1 olanlar 6 2 33,3 4 66,7
Astimi olmayanlar 344 316 91,9 28 8,1
22=24,317, p=0,001
Hipertansiyonu olanlar 3 3 100,0 0 0,0
Hipertansiyonu 347 315 90,8 32 9,2
olmayanlar
%2=0,304, p=1,000
Diabetes 2 100,0 0 0,0
mellitusu 2
olanlar
Diabetes 316 90,8 32 9,2
mellitusu 348
olmayanlar
¥2=0,202, p=1,000
Kalp hastaliklar: 2 2 100,0 0 0,0
olanlar
Kalp hastaliklari 348 316 90,8 32 9,2
olmayanlar
¥2=0,202, p=1,000
Hepatit B’si 9 2 100,0 0 0,0
olanlar
Hepatit B’si 316 90,0 32 9,2
348
olmayanlar
¥2=0,202, p=1,000
Ailevi akdeniz 2 100,0 0 0,0
atesi (FMF) 2
olanlar
Ailevi akdeniz 316 90,8 32 9,2
atesi (FMF) 348
olmayanlar
x2=0,202, p=1,000
y2=11,475, p=0,043
Toplam 31 318 90,9 32 91

EDSDO= Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi
* Tiim grubun icerisinde kronik hastalig: olanlar (n=31)
*Satir yiizdesi
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Arastirma grubunda (EDSDO puanma gore) depresif semptom goriilme
sikliginin es ve evlilikle ilgili ozelliklere gore dagilimlart Tablo 4.12°de
goriilmektedir. Esinin egitim durumuna goére depresif semptom goriilme sikligi
farklilik gostermekteydi (x2=12,983 ve p=0,002). Esi 8 yil ve altt formal egitim
almis olanlar analizden c¢ikarildiginda farklilik kaybolmaktaydi (x2=0,780 ve
p=0,377). Baska bir ifadeyle farki olusturan esi 8 yil ve altt formal egitim almis
olanlarda goriilen depresif semptom sikligiydi (%16,5). Esi ¢alismayanlarda (%37,5)
calisanlara gore (%8,5) daha fazla depresif semptom gorilmekteydi (32=7,925 ve
p=0,005). Esi ile goriicii usulii evlenenlerde (%13,5) isteyerek evlenenlere gore
(%5,7) daha yiiksek depresif semptom goriilmekteydi (¥2=5,416 ve p=0,020). Tablo
4.12’de goriilen diger es ve evlilik ile ilgili 6zelliklere gore ( kadinin kaginer evliligi
oldugu, aile ile sorun yasama durumu ve aile ile sorun paylasma durumu) depresif
semptom gorilme sikligi bakimindan anlamli bir fark belirlenmedi (p degerleri igin
bakiniz Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Arastirma Grubunda (EDSDO Puanma Gére) Depresif Semptom
Goriilme Durumunun Es ve Evlilik ile Ilgili Ozelliklerine Gore

Dagilimi

EDSDO Puam

Depresif semptom

Depresif ssmptom

Ozellikler Say1 var
Say1 %* Say1 %*
Esinin egitim durumu
Sgyigm"eaf;;‘é‘r’rma' 121 101 83,5 20 16,5
Lise mezunu 133 128 96,2 5 3,8
Universite mezunu 96 89 92,7 7 73
¥2=12,983, p=0,002
Esinin ¢alisma durumu
Calistyor 342 313 91,5 29 8,5
Calismiyor 8 5 62,5 3 37,5
¥2=7,925, p=0,005
Kacinci evlilik oldugu
1. evlilik 340 308 90,6 32 9,4
2. evlilik 10 10 100,0 0 0,0
¥2=1,036, p=0,309
Evlilik kararinin nasil verildigi
Isteyerek 194 183 94,3 11 5,7
Goriicii usulii 156 135 86,5 21 13,5
¥2=5,416, p=0,020
Ailede sorun yasama durumu
Evet 88 80 90,9 8 91
Hay1r 262 238 90,8 24 9,2
%2=0,0, p=1,000
Aile ile sorun paylasma durumu
Evet 336 304 90,5 32 9,5
Hay1r 14 14 100,0 0 0,0
¥2=1,468, p=0,226
Toplam 350 318 90,9 32 91

EDSDO= Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi

*Satir ylizdesi

Arastirma grubunda (EDSDO puanma gore) depresif semptom goriilme

durumuna gore sayisal tanimlayici 6zelliklerin dagilimi Tablo 4.13’de goriilmektedir.

Depresif semptom goriilenlerin aylik ortalama geliri (2450,5 + 1472,3 TL/ay)

depresif semptom goriilmeyenlerinkinden (3697,6 + 2616,9 TL/ay) daha diisiiktii
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(p=0,008). Tablo 4.13’de goriilen diger sayisal tanimlayici dzellikler (ortalama yas,
ortalama evlilik siiresi, ortalama ilk evlilik yasi, ortalama evde yasanilan kisi sayisi)
depresif semptom goriilme durumuna gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p

degerleri i¢in bakiniz Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Arastirma Grubunda (EDSDO Puanma Gére) Depresif Semptom
Goriilme Durumuna Gére Sayisal Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

EDSDO Puam

Ozellikler Ort+SS qnimyok  semptomvar P
Ort+SS Ort+SS

Yas (yil) 28,5+5,5 28,5+5,5 28,3+5,5 0,790

Evlilik y1lt 7,1+49 7,1+49 76+55 0,562

Ik evlilik yast 21,2+3,8 21,4+3,8 20,7+34 0,325

Gelir (TL/ay) 3583,6 +2557,8  3697,6 + 2616,9 2450,5+ 1472,3 0,008

Evde yasayan kisi sayisi 44+173 45+14 43+1.2 0,534

EDSDO= Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi
Ort= Ortalama, SS= Standart Sapma

Arastirma grubunda (EDSDO puanina gore) depresif semptom goriilme
durumunun gebelik ile ilgili 6zelliklerine gére dagilimi Tablo 4.14°de goriilmektedir.
Gebelik esnasinda herhangi bir sebeple hastaneye yatan kadinlarda (%1,6) hastaneye
yatmayan kadimnlara gore (%10,8) depresif semptomlar daha az goriilmekteydi
(x2=5,573 ve p=0,018). Tablo 4.14°de goriilen diger gebelik ile ilgili dzelliklere gore
(gebeligi isteme durumu, son hamileliginden 6nceki siiregte gebelik 6nleyici yontem
kullanma durumu, son bebeginin dogum sekli, daha onceki gebeliginde
gebeliklerinde depresyon tanis1 alma durumu, gebelik sirasinda herhangi bir hastalik
gec¢irme durumu, gebelikte bulanti/kusma durumu) depresif semptom goriilme siklig

bakimindan anlamli bir farklilik belirlenmedi (p degerleri i¢in bakiniz Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Arastirma Grubunda (EDSDO Puanma Gére) Depresif Semptom
Goriilme Durumunun Gebelik Ile ilgili Ozelliklerine Gore Dagilimi

EDSDO Puam

Ozellikler Sayi Depresif Depresif
Semptom yok semptom var
Say1 %* Say1 %*
Gebeligi isteme durumu
Istemis 296 272 91,9 24 8,1
Istememis 54 46 85,2 8 14,8

12=2,473, p=0,116

Gebeligi onleyici yontem kullanma

durumu*
Kullanmamuis 4 4 100,0 0 0,0
Kullanmis 50 42 84,0 8 16,0

12=0,751, p=1,000

Son dogum sekli
Normal dogum 143 130 90,9 13 9,1
Sezaryen dogum 207 188 90,8 19 9,2

%2=0,000, p=1,000

Daha onceki gebeliklerinde depresyon

tams1 alma durumu
Evet 16 14 87,5 2 12,5
Hayir 334 304 91,0 30 9,0

2=0,227, p=0,633

Gebelik sirasinda hastalik gecirme

durumu
Evet 29 27 93,1 2 6,9
Hayir 321 291 90,7 30 9,3

¥2=0,192, p=0,661

Gebelikte bulanti-kusma

durumu
Evet 227 204 89,9 23 10,1
Hayir 123 114 92,7 9 7.3

72=0,460, p=0,498

Gebelikte hastaneye yatis

durumu
Evet 62 61 98,4 1 1,6
Hayir 288 257 89,2 31 10,8
¥2=5,573, p=0,018
Toplam 350 318 90,9 32 9,1

EDSDO= Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi
*Satir ylizdesi
*[stemeden gebe kalanlar iginde (n=54) gebeligi 6nleyici yontem kullananlar
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Arastirma grubunda (EDSDO puanma gore) depresif semptom goriilme
durumuna gore gebelik ile ilgili sayisal tanimlayic1 ozelliklerin dagilimi Tablo
4.15°de goriilmektedir. Bu tabloda goriilen 6zelliklere gore (ortalama gebelik sayisi,
ortalama canli dogum sayisi, ortalama 06lii dogum sayisi, ortalama kendiliginden
diisilk sayisi, ortalama isteyerek diisiik sayisi, ortalama yasayan c¢ocuk sayisi,
ortalama sezaryen dogum sayisi, ortalama normal dogum sayisi, ortalama
gebelikteki agirlik artis1) depresif semptom goriilme durumuna gore anlamli farklilik

gostermemekteydi (p degerleri i¢in bakiniz Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Arastirma Grubunda (EDSDO Puanma Gére) Depresif Semptom
Goriilme Durumuna Goére Gebelik Ile Ilgili Sayisal Tanimlayic

Ozelliklerin Dagilim1
EDSDO Puam
Oellikler Ortess oot yok _sempromvar_ ”
Ort+SS Ort+SS
Toplam gebelik say1si 24+13 25+13 26+16 0,630
Toplam canli dogum sayisi 2,0+0,9 2,1+1,0 22+1,0 0,388
Toplam 6l dogum sayisi 0,1+0,3 0,1+04 0,1+£0,.2 0,958
Toplam kendiliginden diistik sayis1 0,2 = 0,6 0,3+0,6 0,3+0,6 0,708
Toplam isteyerek diisiik sayisi 0,1+0,3 0,1+0,3 0,1+0/4 0,739
Toplam yasayan ¢ocuk sayisi 20+0,9 2,0+0,1 22+10 0,291
Toplam sezaryen dogum sayisi 1,0+1,0 1,0+1,0 1,1+1,1 0,664
Toplam normal dogum sayisi 10+11 10+£1,2 1,1+1,2 0,822
Gebelikteki agirlik artis1 (kg) 116 +4,6 11,8+4,6 10,2 +4,7 0,073

EDSDO= Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olcegi
Ort= Ortalama, SS= Standart Sapma

Arastirma grubunda (EDSDO puanma gore) depresif semptom goriilme
durumunun son bebeginin tanimlayict 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 4.16°da
goriilmektedir. Bebegin beslenme sekline gore depresif semptom goriilme sikligi
farklilik gostermekteydi. Hig anne siitii almamis olan bebeklerin annelerinde (%16,7)
hem su anda sadece anne siitii almakta olan bebeklerin annelerine gore (%4,4) hem
de anne siitii ve/veya mama ve/veya ek gida alan bebeklerin annelerine goére (%12,6)
daha fazla depresyon goriilmekteydi (}2=8,018 ve p=0,018). Anne siitii ve/veya

mama ve/veya ek gida alan bebeklerin annelerinde (%12,6) su anda sadece anne siitii

64



almakta olan bebeklerin annelerine gore (%4,4) daha fazla depresif semptom
goriilmekteydi (x2=7,007 ve p=0,011). Son bebegin cinsiyetine gore depresif
semptom goriilme siklig1 anlamli farklilik gostermemekteydi (%2=0,048 ve p=0,826).

Tablo 4.16. Arastirma Grubunda (EDSDO Puanina Gore) Depresif Semptom
Goriilme Durumunun Son Bebeginin Tamimlayic1 Ozelliklerine Gore

Dagilim1
EDSDO Puam
P Depresif Depresif
Ozellikler Say1 Semptom yok Semptom var
Say1 %* Say1 %*
Cinsiyet
Kiz 176 161 91,5 15 8,5
Oglan 174 157 90,2 17 9,8

72=0,048, p=0,826

Bebegin beslenme sekli
Su anda sadece anne siitii alan bebekler 158 151 95,6 7 4,4
Hig anne siitii almamus olan bebekler 18 15 83,3 3 16,7

Anne siitii ve/veya mama ve/veya ek gida 174 152 87.4 29 126
alan bebekler

42=8,018, p=0,018

Toplam 350 318 90,9 32 91

EDSDO= Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olcegi
*Satir yiizdesi

Arastirma grubunda (EDSDO puanina gore) depresif semptom goriilme
durumuna goére son bebeginin sayisal tanimlayict Ozelliklerinin dagilimi Tablo
4.17°de goriilmektedir. Depresif semptom goriilen kadinlarin bebeklerinin ortalama
dogum agirlig1 (3008,1 + 563,8 gr) depresif semptom goriilmeyenlerinkinden (3190,
1 +428,7 gr) daha disiiktii (p=0,027). Bebegin (giin olarak) yasi1 depresif semptom

goriilme durumuna gore anlamli farklilik géstermemekteydi (p=0,346).
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Tablo 4.17. Arastirma Grubunda (EDSDO Puanma Gére) Depresif Semptom
Gortiilme Durumuna Gore Son Bebeginin Sayisal Tanimlayict
Ozelliklerinin Dagilimi

EDSDO Puam

Depresif Depresif

Ozellikler OrtSS semptom yok semptom var P
Ort+SS Ort+SS

Dogum agirligi (kg)  3173,5+444,9 3190, 1 +428,7 3008,1 + 563,8 0,027

Bebegin yasi (giin) 139,7 + 96,4 138,1 + 95,7 155 + 102,6 0,346

EDSDO= Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi
Ort= Ortalama, SS= Standart Sapma

Arastirma grubunda depresif semptom goriilme durumu i¢in olusturulan
modelde risk faktorlerinin lojistik regresyon analiz sonuglar1 Tablo 4.18’de
goriilmektedir. Tek degiskenli analizlerde depresif semptom goriilme sikliginda
farklilik olusturdugu belirlenen degiskenler (esinin egitim durumu, esin g¢aligma
durumu, es ile evlenme sekli, evde birlikte yasanilan kisiler, gebelikte hastane yatmis
olma, kadinin ruh saghgini nasil degerlendirdigi, kadinda kronik hastaliklardan
astimin varligi, son bebeginin su anki beslenme sekli, bebegin dogum agirligi,
verilerin toplandig1 yer, aylik gelir) lojistik regresyon analizine alindiginda model
uyumu testi sonucuna gore (p=0,633) prediksiyon degeri yiiksek bir model
olusturdugu belirlendi. Lojistik regresyon analiz sonuglari Tablo 4.17°de
goriilmektedir. Kisinin ruh sagligini orta veya kotii olarak degerlendirmesi (OR=8,77
ve p<0,001), kiside astim varlig1 (OR=108,24 ve p=0,014), kisinin bebeginin su anda
hi¢ anne siitii almiyor olmasi (OR=0,26 ve p=0,023), kadmnlarin ilge merkezinde
yastyor olmasi (OR=0,19 ve p=0,013) depresyon semptomu goriilme sikligini artiran
faktorler olarak belirlendi. Gebelikte hastaneye yatmig olma ise depresif semptom

goriilme sikligin azaltict bir faktordii (OR=0,06 ve p=0,017).
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Tablo 4.18. Depresif Semptom Gériilme Durumu Igin Olusturulan Modelde iliskili
Faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Risk Faktorii OR* (%95 GA¥*) p degeri
Es egitim durumu 0,021
8 y1l ve alt1 formal egitim=0 (referans)

Lise=1 0,30 (0,08 - 1,09) 0,067
Universite=2 2,38 (0,60 - 9,45) 0,216
Es galisma durumu (Calisan=0 Calismayan=1) 1,73 (0,11 - 28,61) 0,700
gztlel}e/eer\éfj(r)n ésfllilu usulii=1) 0.70 (0,23 -212) 0,526
Evde yasanilan kisiler (Cekirdek aile=0 Genis aile=1) 0,35 (0,07 - 1,70) 0,189
Gebelikte hastaneye yatis durumu (Hayir=0 Evet=1) 0,06 (0,01 - 0,60) 0,017
Ruh saghig1 (Cok iyi - iyi=0 Orta - koti=1) 8,77 (3,04 - 25,30) <0,001
Astim varligi (Yok=0 Var=1) 108,24 (2,60 - 4575, 17) 0,014
Bebeginin su anki beslenme sekli 0,047
Sadece anne siitii=1 (referans)

Hig anne siitii almamak=2 0,26 (0,08 - 0,83) 0,023
Anne siitii ve/veya mama ve/veya ek gida=3 1,64 (0,22 - 12,41) 0,634
Verilerin toplandigi yer (Merkez=0 Belde=1) 0,19 (0,05 - 0,71) 0,013
Bebegin dogum agirligi 1,00 (0,99 - 1,00) 0,001
Aylik gelir 1,00 (0,99 - 1,00) 0,023
Sabit 153,448 0,012

Hosmer and Lemeshow (p=0,633)
*OR=Tahmini Rolatif Risk (Odds Ratio)
*GA=Gtiven aralig1
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada 2018 yilinda Konya ili Aksehir ilge merkezinde ve
beldelerindeki 11 ASM’ne bagvuran 18 yas ve iizeri olan postpartum dénem 2 hafta
ile 12 ay arasinda bulunan 350 kadina PPD insidansmi belirlemek icin EDSDO
uyguland1. Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi kesme puan1 13 ve iizeri
alindi(116). Calisma sonucu olarak EDSDO’ne gére PPD insidanst %9,1 olarak

saptandi.

Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi kulanilarak yapilan birgok
calismada PPD insidansi %10-15 olarak tespit edilmistir (91, 117, 124, 125). O‘hara
ve arkadaslarinin 59 calismay1 dahil ettikleri kapsamli bir metaanaliz ¢alismasinda
(n=12810) ortalama siklik %13,0 olarak bulunmustur (126). Tirkiye‘de PPD
sikligini %S5,0 ile %61,8 degerleri arasinda bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Farkli
bolgelerde yapilan ¢alismalarin ele alindigi bir meta-analiz ¢alismasinda ortalama
siklik %23,8 olarak bildirilmistir. Tiirkiye‘de gelismis sehirlerdeki PPD sikligi
(%21,2), gelismekte olan illere gore (%25) daha diisiik bulunmustur (86). Postpartum
depresyonun insidansin1 saptamak i¢in yapilan caligmalarda birbirinden farkl
sonuglar ¢ikmasimin nedeni, degerlendirmelerin dogum sonrasi farkli zamanlarda

yapilmasi ve kesme puaninin degisik kullanilmasidir (127).

Arastirmaya katilan 350 kadiin yas ortalamasi 28,5 + 5,5 iken ortalama ilk
evlilik yaslar1 1se 21,2 + 3,8 1di ve postpartum depresif semptom goriilme siklig ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Atasoy ve Diindar’in
yaptiklar1 ¢aligmalarda annelerin evlenme yasi ile PPD siklig1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmamustir (128, 129). Inandi ve ark.‘in ¢alismasinda ilk evlilik yasinin
18¢in altinda olmasinin; 21 ve iizerinde olmasina gére PPD riskini 1,34 kat artirdig
bulunmustur (94). TUIK’in 2016 yilinda yapmis oldugu ¢alismanin verilerine gore,
kadinlarin en yiiksek yasa 6zel dogurganlik hizi 25-29 yas grubudur. Dogurganlik
hiz1 2011 yilinda yapilan ¢aligmaya gore binde 125 iken 2016 yilinda yapilmis olan
calisma da binde 133 bulunmustur. Yani 2016 yilinda 25-29 yas grubunda ki her bin
kadin basina 24 canli dogum diismiistiir. Calisma grubundaki kadinlarin ortalama

yasi dogurganlik hizinin en yiliksek oldugu yas grubuna uymaktadir. Yapilan
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calismada anne yasi ile postpartum depresif semptom goriilme sikligi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir. Aderibigbe ve arkadaglari postpartum 6. haftada
olan 277 Nijeryali annede yaptiklar1 PPD c¢alismasinda yas ile EPDS skorlarn
arasindaki 1iliskiyi istatistiksel olarak anlamsiz bulmuslardir (130). Verkerk ve
arkadaglar1 da Hollanda’da yaptiklar1 ¢aligmada EPDS’e gore PPD tanisi alan
annelerin yaslar1 ile PPD tanis1 almayan annelerin yaglari arasinda anlamli bir iligki

bulamamustir (131).

Annelerin ikamet ettikleri yer ile postpartum depresif semptom goriilme
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Yapilan literatiir
taramalarinda kdy/beldede yasayan kadinlar ile ilgede yasayan kadinlar arasinda PPD

sikligi ile ilgili bir caligmaya rastlanmamustir.

Annelerin egitim durumu ile postpartum depresif semptom goriilme sikligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Formal egitim almayan
kadinlarda depresif semptom goriilme sikligt %14,3 bulunmustur. Postpartum
depresif semptom ile egitim diizeyi iliskisini arastiran c¢alismalarda farkli sonuglar
bulunmustur. Verkerk ve arkadaslart Hollanda da yaptiklar1 ¢alismada egitim diizeyi
ile PPD siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulamamistir (131). Diindar, ¢alismasinda
annelerin egitim diizeyi ile PPD puanlar1 arasinda bir iliski oldugunu, egitim diizeyi
artttkca PPD puaninin  azaldigini saptamistir (129). Inandi ve arkadaslarinin
caligmalarinda da egitim diizeyi azaldikga PPD oraninin arttigi bildirilmistir (94).
Campbell ve arkadaslar1 1033 kadinda yaptiklar1 calismada annelerin egitim diizeyi
ile PPD siklig1 arasinda anlaml bir iliski oldugunu, egitim diizeyi daha yiiksek olan
kadinlarin ebeveynlige daha iyi uyum sagladiklari igin diisiik egitim diizeyine sahip
kadinlarin PPD daha yatkin oldugunu belirtmislerdir (132). Aderibigbe ve
arkadaslar1 Nijeryali kadinlarla yaptiklar1 ¢aligmada egitim siiresi 6 yil ve daha

altinda olan annelerin PPD puanlarinin daha yiliksek oldugunu saptamislardir (130).

Annenin ¢alisma durumu ile postpartum depresif semptom goriilme sikligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir. Calisan kadinlarda
depresif semptom goriilme sikligi %9,8 idi. Annenin meslegi ile PPD sikligi
arasindaki iligkiyi aragtiran c¢alismalarda farkli sonucglar bulunmustur. Nur ve

arkadaslarinin Sivas’ta, Inand1 ve arkadaslarinin Tiirkiye’nin orta ve dogusunda
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yaptiklar1 ¢aligmalarda PPD sikligi ile annenin ¢alismamasi arasinda anlamli bir
iliski bulmuslardir (94, 133). Atasoy ve arkadaslarinin Zonguldak’ta yaptiklari
calismada ise c¢alisan annclerde PPD goriilme olasiligi ¢alismayanlara gore daha
yiiksek bulunmustur (128).

Arastirmaya katilan 350 kadindan 2 kadin resmi nikahinin bulunmadigini
belirtmistir. Resmi nikah durumu ile postpartum depresif semptom goriilme siklig

arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Arastirmaya katilan kadinlarin %97,1°1 ilk evlilikleri oldugunu belirtmis ve

postpartum depresif semptom goriilme sikligi ile arasinda bir iliski bulunmamustir.

Kadinlarin evlilik siirelerinin ortalamasi 7,1 + 4,9 idi. Evlilik siiresinin
postpartum depresif semptom goriilme sikligi ile arasinda anlamli bir iliski

bulunmamustir.

Saglik gilivencesi ile postpartum depresif semptom goriilme sikligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Saglik giivencesi olmayanlarda
postpartum depresif semptom siklig1 %9,3 iken saglik giivencesi olanlarda %9,1
bulunmustur. Diindar ¢alismasinda annelerin saglik giivencesi ile PPD siklig
arasinda bir iligki olmadigini saptamisken, Siinter ve arkadaglari calismalarinda
saglik glivencesi olmayanlarda PPD 2,1 kat daha fazla oldugunu saptamiglardir (129,
134). Mancini ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise; fakirlik ve buna bagh saglik
giivencesi yoklugu PPD igin risk faktorleri arasindadir (135).

Annelerin eslerinin egitim durumu ile postpartum depresif semptom goriilme
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Esleri 8 yil ve alt1
formal egitimlilerde %16,5 olan postpartum depresif semptom siklig1 lise
mezunlarmda %3,8 olup, iiniversite mezunlarmda %7,3 bulunmustur. Ulkemizde
yapilan diger arastirmalarda ise farkli sonug¢lar bulunmustur. Diindar Manisa’daki
caligmasinda kadinlarin eslerinin egitim diizeyi ile PPD siklig1 arasinda bir iliski
olmadigin1 saptamistir (129). Ekuklu ve arkadaslar1 Edirne’deki c¢aligmalarinda
kadinlarin eslerinin egitim diizeyi diistikce PPD sikliginin arttigin1 saptamislardir
(136). Siinter ve arkadaslar1 Samsun’daki caligmalarinda eslerin lise ve alt1 egitim

diizeyine sahip olma durumunda PPD sikligin1 2 kat daha fazla bulmuslardir (134).
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Annelerin postpartum depresif semptom goriilme sikligi ile eslerinin ¢alisma
durumu arasinda tek degiskenli analizlerde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur. Diindar, Manisa’daki c¢alismasinda eslerin ¢alisma durumu ile PPD
sikligr arasinda bir iliski olmadigin1 bulmustur (129). Ekuklu ve arkadaslarinin
Edirne’deki c¢aligmasinda, esleri ¢alismayan annelerde PPD sikliginin arttigin
saptamiglardir (136). Nur ve arkadaslarinin Sivas’taki ¢alismasinda PPD siklig ile
eslerin ¢calisma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Esleri ¢alismayan kadinlarda PPD daha ¢ok goriilmiistiir (133).

Annelerin aileleri ile sorun yasama ve sorunlarini paylasma durumu ile
postpartum depresif semptom goriilme sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmamistir. Esi ile iliskilerini “kotii-iyi degil” seklinde tanimlayanlarda,
evliliginde problem yasayan ve evlilik yasantisindan memnun olmayanlarda
depresyon daha fazla goriilmistiir (36). Giincel birgok calismayr inceleyen bir
calismada da sosyal destek eksikligi ve aile i¢i iliskilerde sorunlar risk etmeni olarak

gosterilmistir (128).

Yapilan ¢aligmada ailenin aylik gelir diizeyi ile postpartum depresif semptom
goriilme siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Ailelerin
aylik gelir ortalamas: 3583,6 + 2557,8 idi. Ailenin aylik gelir diizeyi ile PPD
arasindaki iliskiyi arastiran calismalarda farkli sonuglar bulunmustur. Inand: ve
arkadaslarinin calismasinda, ailenin aylik gelir diizeyi ile PPD siklig1 arasinda
anlaml bir iligki oldugu saptanmigtir. Ailenin gelir diizeyi kotii olanlarda PPD 3,30
kez, ¢cok kotii olanlarda 6,15 kez daha fazla bulunmustur (94). Danaci ve arkadaslari
calismalarinda, ailenin aylik gelir diizeyi ile PPD siklig1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulmamistir (137).

Evde yasanilan kisi sayisinin ortalamas1 4,4 + 1,3 idi ve postpartum depresif
semptom goriilme siklig1 ile arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Evde birlikte
yasanilan kisiler ile depresif semptom goriilme siklig1r arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur. Cekirdek aile olarak yasayanlarda depresyon siklig1 %10,4 iken, genis
aile ile olup kendi ailesi ile birlikte yasayanlarda %40,0, genis aile olup esinin
akrabalar1 ile birlikte yasayanlarda ise %1,5 bulunmustur. Vural ve Akkuzu’nun,

vaginal yolla ilk canli dogumunu yapan annelerde yaptiklar1 calismada, Ekuklu ve
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arkadaslarinin Edirne’deki; Danaci ve arkadaglarinin Manisa’daki ¢alismasinda, aile
tipi ile PPD siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (136,

137, 138).

Annelerin oturduklar1 evin kendilerine ait ya da kira olmasi ile postpartum
depresif semptom goriilme sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamustir. Aile bliyiiklerine ait evde oturan kadinlarda %14,1 iken, kendi evinde
oturanlarda postpartum depresif semptom siklig1 %8,1, kirada oturanlarda ise %8
bulunmustur. Ekuklu ve arkadaslarinin Edirne’de, Hocaoglu ve arkadaslarinin
Trabzon’da yaptiklari ¢calismada, annelerin oturduklari evin kendilerine ait ya da kira

olmasi ile PPD siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir

(136, 139).

Annelerin esleri ile evlenme sekilleri ve postpartum depresif semptom
goriilme sikligr arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Esi ile isteyerek evlenenlerde

depresyon siklig1 %5,7 iken, esi ile goriicii usulii evlenenlerde %13,5 bulunmustur.

Gebeligin istenme durumu ile postpartum depresif semptom goriilme siklig
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Gebeligi isteyen
kadinlarin  %8,1’inde depresif semptom goriiliirken istemeyerek gebe kalan
kadinlarin ise %14,8’inde goriilmistiir. Gebeligi istemeyen 54 kadinin igerisinde
gebeligi istememis olup yontem kullanan kadinlarin %16,0’1inda depresif semptom
goriilmiistiir. Stinter ve Hocaoglu’nun yaptiklar1 c¢alismalarda PPD sikligi ile
gebeligin istenme durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (134, 139).
Bloch ve arkadaslarinin Israil’de yaptiklari calismada da gebeligin istenmesi ya da
istenmemesi ile PPD siklig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (140). Ekuklu
ve arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmada istenmeyen gebelik olan annelerde PPD siklig1
%63,6 iken, istenen gebelik olan kadinlarda PPD siklig1 9%32,8 olarak saptanmustir.
Istenmeyen gebeligin PPD sikligimi neredeyse iki kat artirdigi bulunmustur (136).
Inand1 ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada ise gebeligin istenme durumu ile PPD
sikl1g1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Istemeden gebe kalan kadinlarda PPD
1,56 kez daha ¢ok gériilmiistiir (94). Lane ve arkadaslarnin Irlanda’da yaptiklar:
calismada da istenmeyen gebelik yasayan annelerde PPD sikligmin arttigi

saptanmistir (141).
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Yapilan calismada gebelik sayisi ile postpartum depresif semptom goriillme
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Tiirkistanli ve
arkadaslarinin  izmir’de, Siinter ve arkadaslarmin Samsun’da, Hocaoglu ve
arkadaslarinin Trabzon’da yaptiklar1 c¢alismalarda gebelik sayisi ile PPD sikligi
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (134, 139, 142).

Annelerin canli dogum sayisi ile postpartum depresif semptom goriilme
sikl1g1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamstir. Olii dogum sayisi
ile postpartum depresif semptom goriilme sikligi arasinda da anlamli bir iligki
bulunmamustir. Atasoy ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada da 6lit dogum 6yKkiisii

ile PPD siklig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (128).

Annelerin diisiik sayisi ile postpartum depresif semptom goriilme siklig
arasinda anlamli bir iliski bulunmamaistir. Atasoy ve Siinter’in yaptiklari caligmalarda
da benzer sekilde diisiik oykiisii ile PPD sikligi arasinda anlamli bir iliski
bulunmamastir (128, 134). Kitamura ve arkadaslarinin Japonya’da, Eberhard-Gran ve
arkadaglarinin Norveg’te yaptiklar1 ¢alismalarda da diisiik oykiisii ile PPD sikligi
arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (143, 144). Inandi ve arkadaslarmin
yaptiklar1 bir calismada ise daha onceki gebeliklerinde 3 ya da daha fazla diisiik
oykiisti olan kadinlarda PPD goriilme orani, diisiik 6ykiisii olmayan kadinlara gore

2,4 kat daha yiiksek bulunmustur (94).

Annelerin yasayan c¢ocuk sayilari ile pospartum depresif semptom goriilme
siklig1 arasinda anlaml bir iliski bulunmamustir. Ulkemizde Tiirkistanli, Ekuklu ve
Diindar’in yaptiklar1 ¢aligmalarda yasayan g¢ocuk sayisi ile postpartum depresif
semptom goriilme siklig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (129, 136, 142).
Danac1 ve arkadasglarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise yasayan c¢ocuk sayisinin fazla
olmasi depresyon puaninin yiikselmesine neden olan Onemli bir etmen olarak
belirlenmistir (137). Portekiz’de bir kent merkezinde 352 anneden olusan
orneklemde yapilan ¢alismada da ¢ocuk sayisinin fazla olmasi yiiksek depresyon

puanlarina yol agan bir etmen olarak gosterilmistir (145).

Annelerin simdiye kadar olan toplam sezaryen dogum ve normal dogum
sayilar ile postpartum depresif semptom goriilme siklig1 arasinda anlamli bir iligki

bulunmamastir.
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Yapilan ¢alismada dogum sekli ile postpartum depresif semptom goriilme
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamigstir. Normal dogum
yapanlarda postpartum depresif semptom siklig1 %09,1 iken, sezaryen ile dogum
yapanlarda %9,2 olup birbirine ¢ok yakin bir sonug¢ elde edilmistir. Ekuklu ve
Atasoy’un yaptiklart ¢aligmalarda dogum sekli ile PPD siklig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (128, 136). Baker ve arkadaslarinin ABD’de
151 kadinda, Tammentie ve arkadaslarinin Finlandiya’da 373 kadinda yaptiklari
caligmalarda da dogum sekli ile PPD siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamistir (146, 147). Glimiis ve arkadaslarinin tlilkemizde yaptiklar
calismada normal dogumun PPD’yi artirdig1 ve normal dogum yapanlarin sezaryene
gore EPDS puanlarinin anlamli olarak daha yiliksek oldugu bulunmustur (148).
Tiirkistanl1 ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada dogum sekli ile PPD siklig1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptamiglardir. Normal dogum yapanlarda PPD
siklig1 %36,7 iken, sezeryan ile dogum yapanlarda depresyon sikligi % 17,5

bulunmus ve normal dogum yapan annelerde PPD’a daha ¢ok rastlanmistir (142).

Annenin gebeligi siiresindeki ortalama agirlik artisi 11,6 + 4,6 kg olarak
bulunmus olup postpartum depresif semptom goriilme sikligi ile arasinda anlamli bir

iliski bulunmamustir.

Annelerin gebelik sirasinda herhangi bir hastalik gegirme ile postpartum
depresif semptom goriilme sikligr arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmanmustir. Inandi1 ve arkadaslarmin yaptiklar1 calismada gebeligi siiresince
herhangi bir hastalik geciren annelerde PPD 1,67 kez daha fazla goriilmiistiir (94).
Ekuklu ve Siinter’in yaptiklar1 ¢aligmada ise gebeligi siiresince herhangi bir hastalik
geciren anneler ile PPD sikli§i arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaistir (134, 136).

Annelerin onceki gebeliklerden sonra ruhsal sorun yasamalari ile postpartum
depresif semptom goriilme sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir. Onceki gebeliklerinde ruhsal sorun yasayan annelerde PPD siklig1
%12,5 iken, sorun yasamayanlarda depresyon siklig1 %9,0’dir. Onceki gebeliklerinde
ruhsal sorun yasamayan annelerde postpartum depresif semptom sikligt %9,0

dolayinda iken, sorun yasamis olan 16 annenin 2’sinde postpartum depresif semptom

74



gelismistir. Danaci ve arkadaslarinin ¢aligmasinda daha 6nceki gebelik sirasinda ya
da dogum sonrasinda ruhsal sorun yasamis annelerin sonraki gebeliklerinde PPD
goriilme riski 8,87 kat artmustir (137). Areias ve arkadaslarinin Portekiz’de yaptiklari
bir ¢alismada annede depresyon Oykiisii olmasi, PPD agisindan en Onemli risk

etmenlerinde biri olarak degerlendirilmistir (149).

Yapilan ¢alismada bebegin beslenme sekli ile postpartum depresif semptom
goriilme siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur.
Calismanin sonucuna gore hi¢ anne siitli almamis olan bebeklerin annelerinde hem
su anda sadece anne siitii almakta olan bebeklerin annelerine gore hem de anne siiti
ve/veya mama ve/veya ek gida alan bebeklerin annelerine gére PPD sikligi daha
fazla idi. Glimiis ve ark.‘in (2012) calismasinda emzirmeyen annelerde EPDS puan
ortanca degerinin emziren annelere gore anlamli olarak daha yiliksek ¢iktigt

gorilmustiir (148).

Bebegin cinsiyeti ile postpartum depresif semptom goriilme siklig1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamistir. isveg‘te Sylven ve ark.‘in (2017)
yapmis olduklar1 ¢alismada bebek cinsiyeti PPD gelisimi ile iligkili bulunmazken
(150), Cin‘de Deng ve ark.‘in (2013) caligmasinda kiz bebege sahip olmanin PPD ile
iliskili oldugu gosterilmistir (151). Ulkemizde ise Ozcan ve ark.‘in (2017) metaanaliz
calismasinda bebek cinsiyeti 12 g¢alismada iliskili bulunmazken, 2 calismada kiz
bebek, 1 ¢alismada erkek bebek riskli olarak bulunmustur (86). Yapilan ¢alismalar
sonucunda bebegin cinsiyetinin PPD gelisimi {izerindeki etkisinin kiiltiirle ilintili

olarak degiskenlik gdsterdigi bulunmustur.

Bebegin dogum agirligr ile postpartum depresif semptom goriilme sikligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Depresif semptom
goriilmeyen annelerin bebeklerinin dogum agirligi 3190, 1 + 428,7 iken depresif
semptom goriilen annelerin bebeklerinin dogum agirligr 3008,1 + 563,8 bulunmustur.
Tirkiye’de yapilmis benzer caligmalarda ise dogum kilosu ile PPD belirtisi arasinda

anlamli iliski saptanmamaistir (148).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada; Konya ili Aksehir ilgesi ASM‘ne 1 Temmuz 2018 — 31 Aralik
2018 tarihleri arasinda bagvuran, iki hafta ile bir yas arasi bebek sahibi olan 350 anne
tarand1. Tarama araci1 olarak EDSDO ile Sosyodemografik Veri Formu kullanildi.
Taramanin amaci olarak depresif semptomlar acisindan riskli kadinlarin yayginligini

saptamak ve etkileyen faktorleri belirlemek hedeflendi.

Calismamizda EDSDO kesme puani 13 ve iizeri aliarak hesaplanan depresif
semptom yayginligi, baska bir deyisle PPD olasiligi yayginligt %9.1 bulundu.
Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi’ne gore PPD goriilme olasihig: ile

istatistiksel olarak anlamli iligkisi oldugu belirlenen faktorler:
e Esinin egitim durumu
¢ Esinin ¢alisma durumu
e Esiile evlenme sekli
e Evde birlikte yasanilan kisiler
e Gebelikte hastaneye yatis
e Kadmin ruh sagligin1 nasil degerlendirdigi
e Kadinda astim varlig
e Bebeginin beslenme sekli
e Bebeginin dogum agirlig
e Kadmin koy ya da ilgede yasamasi
e Aylik gelir olarak saptandi.

Literatiirde PPD igin risk faktorleri arasinda sayilan; yas, ¢ocuk sayisi, meslek
sahibi olma durumu, c¢alisma durumu, saglik giivencesi durumu, sigara, alkol
kullanimi, kronik hastalik oykiisii, ilag kullanimi, ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii,
sosyal destek varligi, bebek yasi, bebegin dogum sekli, bebegin cinsiyeti gibi

etmenlerle anlamli bir iligki saptanamada.
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Calismaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu 8 yil alti formal egitim almisti,
calismaktaydi ve saglik giivenceleri yoktu. Kadinlarin yariya yakini kirada
oturmaktaydi. Sigara kullanan kadinlarin yaridan fazlasi giinde bir paketten az sigara

igmekteydi.

Isteyerek gebe kalan kadinlar cogunlukla herhangi bir dogum kontrol yoéntemi
kullanmazken istemeden gebe kalanlarin ¢ogunlugu ise geri ¢ekme yoOntemi

kullanmaktaydi.

Yasanilan yere gore (EDSDO puanina gore) depresif semptom goriilme
sikhigr farklilik gostermekteydi. Ilce merkezinde yasayanlarda beldede yasayanlara
gore daha fazla depresif semptom goriilmekteydi. Evde yasanilan kisilere gore
depresif semptom goriilme sikligr farklilik gostermekteydi. Cekirdek aile olarak
yasayanarda genis aile olarak yasayanlara gore daha fazla depresif semptom
goriilmekteydi. Kendi degerlendirmesi ile ruh sagligi cok iyiden koétiiye dogru
gittikge depresif semptom goriilme siklig1 artmaktaydi.

Kronik hastaligin tiiriine gore depresif semptom goriilme sikligi farklilik
gostermekteydi. Astimi olan kadinlarda depresif semptom goriilme sikligi

digerlerinden daha fazlayd.

Esinin egitim durumuna gore depresif semptom goriilme sikligi farklilik
gostermekteydi. Esi 8 yil ve alti formal egitim almis olanlarda depresif semptom
goriilme siklig1 daha fazla idi. Depresif semptom goriilen kadinlarin aylik ortalama

geliri depresif semptom goriilmeyenlerinkinden daha diistikti.

Gebelik esnasinda herhangi bir sebeple hastaneye yatan kadinlarda hastaneye

yatmayan kadinlara gére depresif semptomlar daha az goriilmekteydi.

Kadimnlarin yarisindan fazlasinin bebeginin cinsiyeti kiz idi. Depresif
semptom goriilen kadinlarin bebeklerinin ortalama dogum agirligr depresif semptom
goriilmeyenlerinkinden daha diisiiktii. Bebegin beslenme sekline gore depresif
semptom goriilme sikligi farklilik gostermekteydi. Hi¢ anne siiti almamis olan
bebeklerin annelerinde hem su anda sadece anne siitii almakta olan bebeklerin
annelerine gore hem de anne siitii ve/veya mama ve/veya ek gida alan bebeklerin

annelerine gore daha fazla depresyon goriilmekteydi.
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Arastirmadan elde edilen sonuglara gore su onerilerde bulunulabilir;

e Toplumun her kesiminden katilimcilarin yer aldigi, farkli bolgeler ve
kiiltiirlerde, 6rneklem sayist daha yiiksek, ¢ok merkezli ¢alismalarin

yapilmasi Onerilir.

e Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel
El Kitabi, Besinci Baski; PPD baslangic zamanini; gebelikte ve dogum
sonrasi ilk dort haftayr kapsayacak sekilde peripartum baslangicli olarak
belirlemistir. Bu arastirmada, dogum sonrasi ilk bir yil igerisindeki
kadinlar yer almistir. Gebe kadinlar ile birlikte postpartum donemde ki

kadinlara yapilacak yeni arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

e Bu arastirmada, depresif semptomlarin saptanmasinda EDSDO tarama
Olgegi kullanildi. Postpartum depresyon tanisi igin altin standart tani
yontemi olan Kklinik goriisme yapilmadigindan, bu o6lgegin PPD’u
saptamadaki performansi degerlendirilemedi. Birinci  basamakta,
kullanilabilecek en iyi tarama aracinin belirlenmesi igin Kklinik

goriismelerin de uygulandigi ¢aligmalar yapilmalidir.

e Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi peripartum depresyonun
saptanmasinda gecerli ve giivenilir bir tarama 6l¢egidir. Saglik Bakanligi
dogum sonu bakim ydnetim rehberinde EDSDO yer almakla birlikte,
rutinde ne kadar uygulandigi ile ilgili veriler yoktur. Ayrica PPD
taramasinin uygulanabilirligi, taramanin klinik sonuglar iizerine olan
etkileriyle ilgili lilkemizde, heniiz ¢alismalar yapilmamistir. Bu konular

ile ilgili arastirmalara ihtiyac vardir.

e Psikiyatri dig1 tip dallarinda galisan kisilerin PPD ile ilgili bilgi diizeyi ve
tutumlarini arastiran calismalar yapilmalidir. Gerekirse, egitim destegi ve

deneyim destegi saglanmalidir.

e Yapilan ve yapilmasi planlanan taramalar sonucunda, PPD olasiligi
yiiksek saptanan kadinlarin birinci basamakta yonetimi, tani ve tedavi

yaklagimlar1 konusunda kilavuzlar olugturulmalidir.

78



Postpartum depresyon sikligin1 azaltmak; anne-bebek baglanmasinin daha
saglikli olugsmasini saglayacagindan ve aile i¢i sorunlar1 azaltacagindan
aile hekimlerine ve yardimci saglik elemanlarina sik sik egitimler

yapilmasi bu konuda faydali olacaktir.
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EKLER

Ek 1. Sosyo-Demografik Soru Formu

2. Egitim durumunuz nedir?

a) OkKur-yazar degil d)
b)  Okur yazar e)
c) Ilkokul f)

3. Calistyor musunuz?
a) Calismiyor

b) Calisiyor

c) Gebelikte ayrildi
4. Resmi nikah durumunuz nedir?
a) Var

b) Yok

Ortaokul
Lise

Universite

Tarih:....... [ooeo... [ooi... .

5. Su anki evliliginiz kaginct evliliginiz?.....................ooeells

6. Kag yillik evlisiniz? .....................L.

8. Sosyal giivenceniz var mi1?
a) Var

b) Yok
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9. Esinizin egitim durumu nedir?
a)  Okur-yazar degil

b)  Okur yazar

c) Ilkokul

10. Esiniz galistyor mu?

a) Calisiyor

b) Caligmiyor

d) Ortaokul
e) Lise

f)  Universite

11. Evinize giren ortalama aylik toplam gelir ne kadar? (¢alisanlarin maasi, emekli

maasi, kira vb. toplami)...................

12. Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

a) lyi
b) Orta
c) Koti

13. Evde kag kisi yastyorsunuz?.........

14. Evde kimlerle yasiyorsunuz?

a) Esim (ve varsa ¢ocuklarim)

b) Esim (ve varsa ¢ocuklarim) ve esimin akrabalari

¢) Esim (ve varsa ¢ocuklarim) ve kendi akrabalarim

15. Oturdugunuz ev kime ait?
a) Kendimizin

b) Kira

¢) Aile biiyiiklerinin (Kimin?)..................

16. Esinizle evlenmeye nasil karar verdiniz? ......................cooll

17. Son gebeliginize nasil hamile kaldiniz?

a) Isteyerek

b) Istemeden
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18. Yukarida ki soruya istemeden yanitim1 verdiyseniz hamile kaldiginizda hangi yontemle

korunuyordunuz?

19. Simdiye kadar olan toplam:
a)  Gebelik Sayisi:

b) Canli Dogum Sayist:

¢) Olii Dogum Sayist:

d) Istemsiz Diisiik Sayisi:

e) Istemli Diisiik Sayis1:

f)  Yasayan Cocuk Sayisi:

g) Sezaryen Dogum Sayist:

h)  Normal Dogum Sayist:

21. Son dogum sekliniz nasildir?
a) Normal dogum
b) Sezaryen dogum

22. Daha onceki gebeliklerinizde/dogum sonrast donemde, doktor tarafindan
depresyon tanisi aldiniz mi?

a) Evet

b) Hayir

23. Doktor tarafindan tanis1 konmus herhangi bir kronik hastaligimz var mi? Ilag

kullantyorsaniz liitfen belirtiniz......................oos.

a) Yiksek Tansiyon e) Bobrek Hastaligt

b)  Seker f)  Kronik Solunum Yolu Hastalig
€) Troid Bezi Hastaligi g) Astim

d) Kalp Hastaligi h) Diger........c.evvvenn.
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24. Gebelik sirasinda herhangi bir baska hastaliginiz/sorununuz oldu mu?
a) Evet
b) Hayir

Olduysa liitfen kisaca agiklayiniz:

25. Gebelik esnasinda gebelige bagl bulanti-kusmaniz oldu mu?

a) Evet

b) Hayr

26. Gebelik boyunca herhangi bir sebeple hastaneye yatarak tedavi gordiiniiz mii?
a) Evet

b) Hayr

27. Sigara kullanim durumu:

a) Evet ...l adet/glin...................... yildir
b) Hayir
¢) Gebelik nedeniyle biraktim

28. Alkol kullanim durum:

€)  Gebelik nedeniyle biraktim

29. Bagimlilik yapict madde kullanim durumu:

€)  Gebelik nedeniyle biraktim
30. Bebeginizin cinsiyeti nedir?
a) Kiz

b) Erkek
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31. Bebeginizin dogum agirligi nedir?.....................

32. Bebeginizin beslenmesi nasildir?

33. Aile icinde sorun, es/baska birisiyle gegimsizlik, huzursuzluk, kotii davranis var

mi1?
a) Evet, her zaman d) Nadiren
b)  Evet, siklikla e) Hayur, highir zaman

c) Evet, bazen

34. Eger kotii davranig varsa bu nasil bir davramistir? Ne kadar siiredir devam

etmektedir?

35. Anne, baba, kardesleriniz veya arkadaslarmiz ile sorunlariniz paylasabiliyor,

gerektiginde onlardan destek ve yardim alabiliyor musunuz?

a) Evet, her zaman d) Nadiren

b)  Evet, siklikla e) Hayur, highir zaman
c) Evet, bazen

36. Genel olarak, ruh sagliginiz i¢in ne dersiniz?

a) Cokiyi c) Orta, vasat

b) lyi d Koti
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Ek 2. Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olcegi

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

ifadeyi isaretleyiniz.

Son 7 giindiir;

1) Giilebiliyor ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
o Her zaman oldugu kadar

o Artik pek okadar degil

o Artik kesinlikle okadar degil

o Artik hi¢ degil

Son 7 giindiir;

2) Gelecege hevesle bakiyorum.

o Her zaman oldugu kadar

o Her zamankinden biraz daha az

o Her zamankinden kesinlikle daha az

o Hemen hemen hig

Son 7 giindiir;

3) Birseyler kotii gittiginde gereksiz yere kendimi su¢luyorum.
o Evet, ¢ogu zaman

o Evet, bazen

o Cok sik degil

o Hayir, hi¢ bir zaman
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Son 7 giindiir;

4) Nedensiz yere kendimi szkintili ya da endiseli hissediyorum.

©)

o

O

Hayir, hi¢ bir zaman
Cok seyrek
Evet, bazen

Evet, cogu zaman

Son 7 giindiir;

5) Iyi bir nedeni olmadig: halde, korkuyor ya da panikliyorum.

(@)

o

o

o

Evet, cogu zaman
Evet, bazen
Hayir, ¢ok sik degil

Hayir, hig bir zaman

Son 7 giindiir;

6) Her sey giderek sirtima yiikleniyor.

o

o

o

O

Evet, cogu zaman hi¢ basa ¢ikamiyorum
Evet, bazen eskisi gibi basa ¢ikamiyorum
Hayir, cogu zaman oldukea iyi basa ¢gikamiyorum

Hayi1r, her zamanki gibi basa ¢ikabiliyorum

Son 7 giindiir;

7) Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlaniyorum.

o

o

o

o

Evet, cogu zaman
Evet, bazen
Cok sik degil

Hayir, hig bir zaman

Son 7 giindiir
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8) Kendimi zziintiilii ya da ¢okkiin hissediyorum.
o Evet, ¢ogu zaman

o Evet, oldukea sik

o Cok sik degil

o Hayair, hi¢ bir zaman

Son 7 giindiir

9) Oylesine mutsuzum Ki agliyorum.

o Evet, ¢ogu zaman

o Evet, oldukea sik

o Cok seyrek

o Hayuir, asla

Son 7 giindiir

10) Kendime zarar verme diistincesinin aklima geldigi oldu.
o Evet, oldukea sik

o Bazen

o Hemen hemen hig

o Asla
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Ek 3. Etik Kurul izni

T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanh@

Say1  :72867572.050.01.04- Ilé ke
Konu : Etik Kurul Karan 49 12 -04- 2018

Sayin Prof. Dr. Ahmet Nesimi KiSIOGLU
Tip Fakiiltesi
Halk Saghg Anabilim Dali

Sorumlu arastirmaci oldugunuz “Aksehir {lgesinde Postpartum Depresyon Sikhig Ve
Iligkili Faktdrlerin Degerlendirilmesi” isimli ¢aliyjmamzin kurulumuz tarafindan uygun
goriildigiine iligkin 04/04/2018 tarih ve 91 sayih Silleyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karan yazimiz ekinde génderilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.
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Prof. Dr! in SEZIK
Bagkan
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Saghk Mudirliigiine bagh saglik tesislerinde yapilmasi planlanan bilimsel arastirma,
tez, anket, vb. bagvurularimi incelemek, gorils bildirmek ve degerlendirmek tizere kurulan
komisyon tarafindan ilgili bagvuru degerlendirilmistir.
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gdriilmils olup, onay sureti ekte génderilmistir.
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KONYA 1L SAGLIK MODURLOGO - KONYA SAGLIK
HIZAMETLER] (21 EME DEGERLENDIRME VE

DENETIMI
¥'\ mn 15:12 - 94723667 - 806.01 03 . E4277
() |
' KONYA VALILIGI
TC. Sajik Bakanigs 11 Saglik Mudirlugi
Say1 1 94723667-806.01.03
Konu : Bilimsel Arastirma.
MUDURLUK MAKAMINA

Saglik Midiirligiine bagh saglik tesislerinde yapilmas: planlanan bilimsel arastirma, tez,
anket, vb. basvurularimi incelemek, gorils bildirmek ve degerlendirmek iizere kurulan
komisyon tarafindan Miidirliigiimiize yapilan bagvurular degerlendirilmistir.

Anilan komisyonca uygun goriilen, ekte komisyon toplant: tutanaginda bilgileri bulunan
personellerin bahse konu aragtirmalari, Saghk Mudirliigine bagh ilgili saghk kurum ve
kuruluglarinda yapmasi hususunu;

Olurlariniza arz ederim.

e-imzahdir.

Uz.Dr. Tarik ACAR
Saglik Hizmetleri, Ilag ve Tibbi

Cihaz Hizmetleri Bagkam
OLUR
«l...2018
e-imzaldir.
Prof.Dr.Mehmet KOC
11 Saglik Mudiirii C
L0 £33
Kazim Karabekir C. No: 14 Selsuklu 42040/KONYA ] Bilgi igin:Zekiye Ozlem YILMAZ
Faks No:gﬁ?ﬂ?zss Bilgi Igin: Saglik Hizmetleri Izleme Degerlendinme ve Unvan:HEMSIRE
;;mhm@'y‘m@”m it Telefon No:0332 310 43 62
Evrakin elektronik imzal suretine hitp://e-belge saglik.gov.tr adresinden b3@4 8- LhD34082-a646-T StEIE2Sfut Herll ke erigpebilnsiimivz.
Bu belge 5070 sayh elektronik imza § gore gavenli clektronik imza ile imzalanmistir.
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ARASTIRMANIN ADI

'YAPILACAGI YER

1{Hem. Seda DINCTURK

Postpartum Depresyon Siklig1 ve Iligkili Faktorlerin
Degerlendirilmesi.

Aksehir.

UzDr.Kerim YESILDAG
(Halk Saglig1)

[limizde 2. ve 3. Basamak Hastaneye Yatirilarak Tedavi Edilen
Astim ve KOAH hastalarinin Maliyet Analizi Yapilarak;
ilimizdeki Maliyeti ve Maliyeti Arttiran Nedenleri Tespit
Etmek. (2.-3. B k H lerden veri al )

2. ve 3. Basamak Hastaneler

3|Dr. Tuba Esra Sahlar

Aile Planlamas: Y6ntem Degisikligi Talebi ile Bagvuran
Kadinlarin Aile Planlamas: Yéntem Degistirme Nedenleri.

Konya 1 nolu ACSAP

4|Ogr.Gor. Seyhan CANKAYA

Ebelerin Travmatik Perinatal Deneyimlerinin Post Travmatik
Stres Semptomlariny, Is Yasam Kalitesine ve Biligsel
Durumuna Etkisi

Miidiirliigiimiize Baglh Kurum ve
Kuruluglar.

5|Rabia Nur ATA

Dis Hekimlerinde Gdvde Rotasyonu ile El Becerisi Arasindaki
Tliskinin Degerlendirilmesi.

Beyhekim A1z ve Dis Merkezi.

6|Burcu CEYLAN

Kronik Psikiyatri Hastalarina Uygulanan Atilganhik Becerileri
Egitiminin Hastalarin Benlik Saygisi ve igsellestirilmis
Damgalama Diizeylerine Etkisi.

Numune Hastanesi TRSM

7|Ayse GUNEY

ipasyon Sikhig ve lliskili

Kadinlarda Fonlsiyonel K
Faktorler.

Konya Numune Hastanesi
Calisanlar

Evrakin elektronik imzali suretine hitp://e-belge.saglik gov.tr adresinden ¢3018101-ca03-410¢-a543-78¢8468c9aa4 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elcktronik imza kanuna gore gavenli elektronik imza ile imzalanmistir.

25.06.2018
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Ek 5. Olgek Kullanim izni
Merhaba,
Olcei kullanmanizda sakinca yoktur. Kolaylikar dilerim.

Saygilanmia
DrNur Engindeniz

8 Mar 2018 tarihinde 13:53 saatind, o > a1 Yozl

Merhaba Nur Hanim iyi giinler.

Oncelikle kendimi tanitayim, Ben Seda Dinctiirk, Selcuk Universitesi ebelik bliimi mezunuyum, Isparta Sileyman Demirel Universitesi Halk Sagli
bolimnde yiksek lisans yapiyorum,

Tez konum Postpartum depresyon le il ve tezimde izniniz olursa Cox ve arkadaslan tarafindan gelistirilen, sizin tarafinizdan gegerfifik ve
giivenilirik calismast yapilan Edinburgh Dogum Sonrast Depresyon Olgeini kullanmak stiyorum.

Simdiden gok tegekkir ederim kolay gelsin.
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OZGECMIS

Seda DINCTURK

KIiSISEL BILGILER

Dogum Tarihi :01.01.1993

Adres : 33733 sok. No: 84/9 Aksehir/KONYA

E-mail : seda_dakduklu@hotmail.com

IS TECRUBESI

2015-2016 Aksehir Ozel Saglik Meslek Lisesi - Meslek Ogretmeni

2016-2017 Cankir1 Orta Ilge Devlet Hastanesi - Ebe

2017- Aksehir Ilge Saglik Miidiirliigii - Ebe

EGITIM BILGILERI

Lise : 2006-2010 Yalvag Saglik Meslek Lisesi Acil Tip Teknisyenligi
Boliimii - Ortalama: 87,26

Lisans : 2010-2014 Selguk Universitesi /Konya
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik Boliimii - Ortalama:
2,95

Yiiksek Lisans: 2016- Siileyman Demirel Universitesi /Isparta
Halk Saglig1 Anabilim Dali

SEMINER ve KURSLAR

12.2008 Tip Sekreterligi Sertifikasi

05.2011 Beden Dili ve Imaj Y&netimi Sertifikast

04.2012 Diksiyon Kursu Sertifikasi

04.2014 I. Uluslararas1 V. Ulusal Ebelik Ogrenci Kongresi

03.2015 Doguma Hazirlik Egitici Egitimi Kursu

BILGISAYAR BILGISI

Microsoft,

Ofis Programlari,

Mac,

Outlook

YABANCI DiLLER

Ingilizce: Dinleme ve okuma; B1

Konusma ve yazma; A2
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