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OZET

Bu arastirma Karabiik ilinde dogum sonu depresyon (DSD) goriilme siklig ve iligkili
faktorleri belirlemek amaciyla, 1 Mart - 1 Temmuz 2015 tarihleri arasinda
tanimlayici - kesitsel tipte gerceklestirilen toplum temelli bir ¢aligmadir.

Arastirma, Karabiik ilinde bulunan 68 aile sagligt merkezinde (ASM)
gerceklestirildi. Calismaya tabakali sistematik Ornekleme yontemi ile belirlenen,
0-12 ay arasinda bebegi olan, 254 kadin katildi. Veriler etik kurul ve kurum onay1
alindiktan sonra, aragtirmaci tarafindan olusturulan veri toplama formu ve Edinburg
Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO) kullamlarak, yiiz yiize gériisme yontemi ile
toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde frekans dagilimlari, ki-kare testi, spearman
korelasyon ve lineer regresyon analizleri kullanildi.

Karabiik ilinde DSD goriilme sikligi %22,8 olarak (EPDO  >13) saptanmustir.
Korelasyon analizine gore kadmin yas1 (-0,129), evlilik yas1 (-0,198), ilk dogum
gerceklestirme yasi (-0,168) ve aylik ortalama gelir (-0,192) ile depresyon puanlari
arasinda negatif yonde diisiik diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmistir (p<0,05). Arastirmada kadmin yasi, algilanan sosyo-ekonomik durum,
infertilite tedavisi, Onceki gebeliklerden/dogumlardan sonra hastalik diizeyinde
ruhsal sorun yasama, ailede ruhsal rahatsizhik Oykiisii, bebegin evlilik ve aile
yasantisint olumsuz etkiledigini diisiinme DSD goriilme sikligimi etkileyen risk
faktorleri olarak belirlenmistir.

Bu bulgular 1s181inda riskli grupta yer alan kadinlarin gebelikten itibaren 6zellikle,
dogum sonu donemde DSD agisindan saglik calisanlarn tarafindan dikkatle

gozlenmesi ve izlemlerin yapilmasi dnerilmektedir. .

Anahtar kelimeler: Dogum sonu depresyon, DSD risk faktdrleri, Ebe, EPDO

Xii



SUMMARY

This study was carried out as a community-based work with a descriptive-cross-
sectional type with the aim of determining the prevalence of postpartum depression
(PPD) in Karabiik between 1 March and 1 July 2015.

The study was conducted with 68 family health centers (FHC) in Karabiik. 254
women who have babies with the age of 0-12 months participated to the study by
being assigned with the stratified systematic sampling method. After ethics
committee and institution approval, the data were collected by face-to-face interview
method via using the data collection form created by the researcher and the
Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS). Frequency distributions, chi-square
test, Spearman correlation and linear regression analysis were used in the evaluation
of the data.

The prevalence of PPD in Karabiik was found to be 22.8% (EPDS > 13). According
to the correlation analysis, there was a statistically significant negative small
correlation between women's age (-0,129), age of marriage (-0,198), age of first
delivery (-0,168) as wll as monthly average income (-0,192) 0,05 and depression
(p<0,05). In the study, it was determined that the risk factors affecting the incidence
of PPD are women's age, perceived socioeconomic status, infertility treatment,
mental illness after previous pregnancies / births, family history of mental illness,

family marriage and family life negatively.
In the light of these findings, it is suggested that after the pregnancy, especially
during the postnatal period, the women who are at the risk group are observed by the

health professionals carefully and taken under review in terms of PPD.

Key words: Postpartum depression, PPD risk factors, Midwife, EPDS
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BIRINCIi BOLUM
1. GIRIS VE AMAC

1.1. Arastirmanin Konusu ve Onemi

Bir¢ok kadin gebelik ve dogumla birlikte yagsanan degisimlere kolaylikla uyum
saglarken, bazi kadinlar 1limli diizeyde psikiyatrik belirtiler, bazilar1 da hastaneye
yatirtlmayr gerektirecek diizeyde agir psikiyatrik hastaliklar yasayabilmektedir.
Gebelik ve dogum 6nemli biyolojik degisikliklerin yasandigi fizyolojik bir siireg
oldugu kadar, erken gelisim donemlerine iliskin bastirilmis ve ¢oziimlenmemis
catismalarin yeniden giindeme geldigi karmasik bir siirectir. Bu nedenle kadinlar,
dogum sonu dénemde hayatin diger donemlerine gore ruhsal hastaliklar agisindan

daha fazla risk altindadir (Kocamanoglu 2008).

Dogum sonu donemde goriilen ruhsal degisiklikler ¢ogu kadinda hafif siddette
ve kisa siireli yasanirken, bazi kadinlarda durum hastalik boyutuna ulasabilmektedir.
Dogum sonu 3.- 4. giinlerde hafif belirtilerle baslayan annelik hiiznii, saatler hatta
giinlerce siirebilir. Cogunlukla tedaviye gerek duyulmadan belirtiler kendiliginden
diizelir (Stewart et al. 2003). Ancak bazi kadinlarda annelik hiiznii siiresinin uzamasi,
annelik roliine uyum saglayamama, sosyal destek sistemlerinin iglememesi ya da
yetersizligi gibi nedenlerle belirtiler siddetlenerek dogum sonu depresyon tablosuna

doniisebilmektedir (Erdem 2009; Copoglu, Kokacya ve Demircan 2015).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA), DSD’yi depresyon bozukluklar1 igerisinde
ele almis ve baslangict gebelik ve dogum sonu ilk 4 hafta olan epizod olarak
tanimlamistir. Dogum sonras1 goriilen depresyonun %50’ sinin aslinda gebelik
doneminde basladig1 da belirtilmektedir. Gebelik ve dogum sonrasi1 dénemde, en sik
goriilen komplikasyonlardan biri olan dogum sonu depresyon kadinlarin yaklasik
%10-15’inde goriilmektedir (Patel et al. 2002; Gavin et al. 2005; Ozdemir,
Marakoglu ve Civi 2008; Almond 2009; Sylvén et al. 2011; Brummelte and Galea
2016).

Ulkemizde yapilan ¢alismalar incelendiginde ise; DSD gériilme sikligi %12,5 ile
%53,1 arasinda degismektedir (Arslantas, Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Yildirim,



Hacihasanoglu ve Karakurt 2011; Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu 2012; Akdeniz
Erken 2016).

Durukan ve ark. (2010)’nin Ankara’da 2 hafta- 18 aylik bebegi olan 708 anne ile
yaptig1 ¢alismada, gebelik yasi, gebelikte ruhsal sorun, huzursuzluk endise yasamis
olmak, premenstriiel duygu durum degisiklikleri, ailede depresyon/DSD 0ykiisii,
gecirilmis depresyon/ DSD 6ykiist, evlilikten memnun olmama, bebeginin evliligini

olumsuz etkiledigini diistinmek DSD ile iligkili risk faktorleri olarak belirlenmistir.

Calismalar ve meta-analizlerde; olumsuz evlilik iligkileri, prenatal anksiyete ve
depresyon, algilanan ya da alinan sosyal destek eksikligi, evli olmama, diisiik sosyo-
ekonomik durum, plansiz/istenmeyen gebelikler, cinsel istismar 6ykiisii, depresyon
oykiisi, issizlik, dogum ve gebelik komplikasyonlari, zor bebek mizaci, gocuk
bakimi ve yasamla iliskili stresler, diisiikk benlik saygisi, duygusal dalgalanmalar ve
bilissel degisiklikler dogum sonu depresyon risk faktorleri olarak bildirilmektedir
(Beck 2001; Beck 2002; Stewart et al. 2003; Silverman and Loudon 2010; Werner et
al. 2015).

DSD, genellikle kontrolsiiz aglama, umutsuzluk ve yetersizlik hissi, kendini
degersiz hissetme, karamsarlik, izolasyon, cinsel istek azligi, dikkat zayifligi,
kararsizlik, intihar distlinceleri, istahta azalma ya da artma ve buna bagh kilo
degisiklikleri, uyku bozukluklari, anksiyete ve bazen panik ataklar, bebekle ilgili
endise duyma, sugluluk hissi, hareket ve konusmada yavaslik, diisiincelerde
karisiklik ve daha unutkan olma, ajitasyon ya da hiperaktivite, ofke hissi,
konsantrasyon ve karar verme yeteneginde azalma gibi belirtilerle karakterizedir
(McCall-Hosenfeld 2016; Bilgi¢c ve ark. 2015; Wooolhouse et al. 2014; Ozdemir ve
ark. 2008; Robinson et al. 2001).

Bu ruhsal belirtilerin yan1 sira, DSD y6niinden risk altinda olan annelerde ilk ii¢
ay igerisinde yorgunluk, sirt agrisi, meme problemleri, agrili perine ve idrar
tutamama sikayetleri gibi fiziksel saglik sorunlarinin da goriilebilecegi
bildirilmektedir. Goriilen bu belirtilerin diizelmesi dogumdan sonraki bir yil ila iki

yila kadar uzayabilmektedir (Wooolhouse et al. 2014).

Beck (1993), dogum sonu depresyon yasayan kadinlarin duygu ve diistincelerini

kontrol edemediklerini, hatta zaman zaman davranis kontroliinde yetersiz kaldiklarini
2



belirtmektedir. Bu nedenle DSD’de asil sorunun kontrol kaybi oldugu goriisiinii
savunmaktadir. Dogum sonu depresyonda olan kadinlarin bu durumunu da “akillilik

ve delilik arasindaki ince bir ¢izgide yiirtiyiis” olarak tanimlamustir.

DSD anne, bebek, aile ve toplum saglig1 tizerinde olumsuz etkileri bulunan ve
psikoza doniisebilen yaygin bir bozukluktur (Celikel 2012; Bilgi¢ ve ark. 2015).
Dogum sonu donemde depresif belirtiler goriilmesi annede ruhsal ¢okkiinliik ve
fiziksel enerji kaybina neden olur. Bu durum annenin aile, is ve sosyal yasamini
olumsuz etkileyerek yasam kalitesini ciddi sekilde bozabilir (Durukan ve ark. 2010;
Zoreh et al. 2014). DSD; annede yarattigi davranigsal etkilerin yani sira algilama,
anlama, hatirlama, 6grenme, bilme gibi biligsel siirecleri de olumsuz etkilemektedir.
Ayrica yogun anksiyete ve imitsizlik duygulart olusmasi annede intihar
diislincelerinin gelismesine yol agabilir (Hirst and Moutier 2010; Wisner et al. 2013;
Bilgi¢ ve ark. 2015). DSD’den etkilenen annelerin sonraki gebeliklerinde durumun
tekrarlanma riskinin 300 kat daha fazla oldugu ve postpartum depresyon (PPD)
yagsamamig annelere gore dogumdan sonraki 5 yil i¢inde bir major depresyonun

gelisme riskinin 2 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (Letourneau et al. 2012).

DSD anne-bebek etkilesimini ve anne —bebek arasindaki bagi olumsuz yonde
etkilemektedir. Ustgoriil ve Yanikkerem (2014)’in yaptiklart bir ¢aligmada dogum
sonu depresyon puani yiiksek olan annelerde maternal baglanma puanlart diisiik
bulunmustur. Dogum sonu 2 aylik bebegi olan anneler iizerinde yapilan bir
calismada, EPDO ile dogum sonras1 baglanma 6lgegi ve anne-bebek baglanma dlgegi
toplam skorlar arasinda orta diizeyde bir korelasyon oldugu (r=0.45, p<0.01; r=0.38,
p<0.01) belirlenmistir (Yalgin ve ark. 2014). Anne bebek baglanmasinin bozulmasi
durumunda annelerin elektrik prizlerini kaplama, araba koltugu kullanma, bebegi i¢in
koruyucu saglik 6nlemleri alma gibi bebegi koruyucu 6nlemleri daha az aldigi ya da

hi¢ 6nlem almadiklar1 gériilmektedir (Mclennan and Kotelchuck 2000).

Literatiirde az gelismis iilkelerde annesi depresyonda olan bebeklerde,
yasamlarinin ilk bir yili i¢inde; diisiik dogum agirligi, bliylime ve gelisme geriligi,
yetersiz bagisiklama, diislik biligsel gelisim ve ishalli hastaliklarin sik goriildiigiine
iliskin kanitlar bulunmaktadir (Patel, DeSouza and Rodrigues 2003; Rahman et al.
2007). Benzer sekilde DSD’li annelerin gocuklarinin davranigsal, duygusal ve bilissel

giicliikler yasayabilmekte olduklar1 bildirilmektedir (Dennis et al. 2004; Freeman et
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al. 2005; Erdem ve Bucaktepe 2012; Conroy et al. 2012; Zhu et al. 2014; Brummelte
and Galea 2016).

Dogum sonu depresyon annenin yani sira babay da etkileyebilen bir durumdur.
Paulsan ve Bazemore (2010)’un, 28004 katilimciyla yapilan toplam 43 calismayi
inceledikleri meta analizde, babalarda DSD goriilme sikliginin %210.0 oldugu
bildirmektedir. Babalarda DSD, 3.- 6. aylar arasinda gorece olarak daha sik
goriilmektedir. Babanin dogum sonu depresyonu, annenin dogum sonu
depresyonuyla orta derecede pozitif korelasyon gostermektedir. Cin’deki bir
calismada, ebeveynlikte yetersizlik duygusu, evlilikten memnuniyette azalma ve
annede depresyon belirtilerinin olmas1 babada DSD’nin hazirlayic1 faktorleri olarak

belirlenmistir (Zhang et al. 2016).

Dogum sonu depresyon, anne, bebek ve tiim aile iiyelerini olumsuz etkileyen
yapistyla onemli bir toplum sagligi sorunudur. DSD’nin tespiti ve Onlenmesi
acisindan risk faktorlerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Gebelik donemi psikolojik
hastaliklarin 6nlenmesi igin firsat saglayan bir zaman dilimidir. Gebe izlemi yapan
ebelerin, gebelikte ve dogum sonu déonemde depresyon risk faktorlerini iyi bilmesi,
gebeyi ve anneyi bu risk faktorleri agisindan degerlendirebilmesi oldukga 6nemlidir.
Bu calisma tilkemizde yapilan ¢aligmalar i¢inde il genelini temsil yetenegine sahip

ilk caligma olmasi agisindan onemlidir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma Karabiik ilinde, 0-12 aylik bebegi olan kadinlarda, dogum sonu
depresyon goriilme sikligr ve iliskili risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Bu genel amag cergevesinde asagidaki sorulara cevap aranmstir:

1. Karabiik ilinde dogum sonu depresyon (DSD) goriilme siklig1 nedir?

2. Kadinlarin yasi, evlilik yasi, ilk dogum yasi, medeni durum, gebelik sayisi,
dogum sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi, kendisinin ve esinin egitim durumu,
kendisinin ve esinin ¢alisma durumu, aile geliri, algiladig1 sosyo-ekonomik
durum ve aile sekli DSD goriilme sikligini etkileyen faktorlerden midir?

3. Kadlarin gebelik oncesi adet diizeni, dismonere varligi, infertilite tedavisi
gorme, gebeligin planli olup olmamasi, ailede ruhsal hastalik dykiisii, 6nceki
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gebeliklerden/ dogumdan sonra ruhsal sorun yasama, gebelikte sorun
yasama, dogumun gerceklesme zamani ve dogumun sekli DSD goriilme
sikligini etkileyen faktorlerden midir?

Bebegin cinsiyeti, dogum sonrasi bebegin yenidogan yogun bakim
tinitesinde kalmasi, bebegi emzirme, dogum sonu esten, aile ve
arkadaglardan destek gorme, evlilik yasantisinin bebegin dogumundan
etkilenme durumu, bebek ve kendi 6z bakiminda sorunlar yasama ve bebegin

aile yasamina etkisi DSD goriilme sikligini etkileyen faktoérlerden midir?



IKiINCi BOLUM
2. GENEL BILGILER

Bu béliimde dogum sonu donem ve ruhsal degisiklikler, annelik hiiznii, dogum
sonu depresyon, tanimi, goriilme sikligi, etkileri, klinik belirti ve tanisi, risk
faktorleri, tarama yontemleri, tedavisi, psikoz, ebenin rol ve sorumluluklari

incelenmistir.
2.1. Dogum Sonu Dénem ve Ruhsal Degisiklikler

Dogum sonu donem, dogumdan sonraki ilk alti haftayr kapsayan dénemdir. Bu
dénem bazi kaynaklarda “puerperium”, bazi kaynaklarda “postpartum dénem” olarak
adlandirilmaktadir. Bu donem plasenta ve eklerinin dogumuyla baslar, diger
organlarin gebelik dncesi duruma donmesi ile tamamlanir. Gebelik sirasinda gesitli
organ ve sistemlerde meydana gelen degisiklikler, dogum sonunda farkli zamanlarda
eski haline dénmektedir. Birgok degisiklik dogum sonu ilk hafta i¢cinde diizelirken,
bir takim degisikliklerin diizelmesi alt1 haftaya kadar devam edebilmektedir. Bazi
degisiklikler ise kalicidir, diizelmez (Novak and Broom 1999; Cigek, Akylirek, Celik
ve Haberal 2012).

Dogum sonu dénemde en belirgin degisiklik uterusta meydana gelir. Dogumdan
hemen sonra kasilmaya baslayan uterus, dogum sonu gdbek hizasina geriler. iki hafta
sonunda ise genellikle gercek pelvis igerisine iner. Endometriyum hizla kendini
yenilerken {i¢ hafta sonunda plesantanin yapistig1 bolge hari¢ tiim intrauterin kaviteyi
kaplar. Plasentanin yapistig1 bolge ise, dogum sonu kasilmalarin gergeklesmesi ile
kiigtiliir. Dogum sonu meydana gelen kanama ve akintilar, plasentanin yapismis
oldugu bu bolgeden kaynaklanir. Losia olarak adlandirilan bu akinti ve kanamalar,
onceleri kirmiz1 renkteyken, giderek sirasiyla kahverengi ve kremsi beyaz ya da sar1
renge doniisiir (Beji 2015). Serviks, dogum sonu 6. haftanin sonunda gebelik oncesi
haline doner. Dogumdan 6nce yuvarlak olan eksternal os dogumdan sonra transvers
bir ¢izgi halini alir. Bu degisim vaginal dogum yapmis bir kadini, dogum yapmamis
ya da sezeryan ile dogum yapmis bir kadindan ayirir (Arslan 2014). Uriner sistemde
meydana gelen degisiklikler ise, progesteronun etkisiyle dilate olan iireterler ve renal
pelvisin gebelik 6ncesi durumuna donmesidir. Bu degisiklikler ortalama 2-8 hafta
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icinde gerceklesir. Vaginanin eski haline donmesi, ortalama 3 haftayr bulmakla
birlikte genellikle nullipar boyutlara dénmesi nadirdir. Dogum sonu dénemde ilireme
sisteminde gerileyici degisiklikler olusurken, memelerde gebelikten itibaren olusan
ilerleyici degisiklikler stirmektedir. Gebelikte progesteron, Ostrojen, plasental
laktojen, prolaktin, kortizol ve insiilin hormonlari, meme bezinde biiyiime ve
gelismeyi uyararak, siit salgilanmasi ve emzirme i¢in gerekli kosullarin olusmasini
destekler. Dogumdan sonra plazma prolaktin, gebelikteki seviyelerden daha alt
seviyelere diisse bile emzirmenin uyarict etkisi prolaktin salgilanmasini arttirir

(Cunningham et al 2001).

Dogum sonu donem, annede meydana gelen anatomik, fizyolojik ve hormonal
degisikliklerin yani sira, bebek ve aile i¢cin de 6nemli fiziksel, sosyal ve psikolojik
degisikliklerin yasandigi bir donemdir. Dogum sonu donemde annenin,
degisikliklere uyum saglamasi, annelik roliinii ve bebegini kabullenmesi, kendisi ve
bebegine bakabilmesi i¢in gereken bilgi ve becerilere sahip olmasi beklenir. Anne
duruma uyum saglayabilmek igin, fiziksel degisikliklerden kaynaklanan sorunlarla
bas etmeye calisir. Ote yandan aileye katilan yeni birey i¢in yasam tarzini ve ev
ortamini yeniden diizenleyerek giinliik aktivitelerini siirdiirmek zorundadir. Bu siirec,
esasen kadini zorlayan bir gelisimsel kriz donemidir (Beji 2015; Giileg, Kavlak ve
Sevil 2014). Gelisimsel krizler, patolojik olmayan, her insanin yasaminin bir
doneminde karsilagabilecegi bir durum olmasi nedeniyle kisinin kendini tanimas,
degistirmesi ve olgunlasmasi yolunda doniim noktalaridir. Nitekim kriz kelimesi

Latince’de “karar verme” anlami tagimaktadir (Aydogdu ve ark. 2012).

Cogu kadmn ve ailesi i¢in dogum sonu dénemde karsilagilan degisimler olgunlagma
saglayan, aile baglar1 ve aile i¢i iletisimi gelistiren, yeni rollere kolaylikla uyum
saglanan bir donemdir. Bu siirecte 6zellikle ilk kez anne olan kadinlar i¢in, bebegin
“uyuma siiresi”, “aglama nedeni”, “emzirme yeterligi” gibi konulardan kaynaklanan
emosyonel kaygilar goriilebilmektedir (Yildiz ve Albayrak 2014). Bu emosyonel
kaygilar, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirememe, agr1 yasama gibi fiziksel
sorunlar nedeniyle zaman zaman siddetlenebilmektedir (Giile¢ ve ark. 2014). Bu
nedenle, degisen hormonal dengenin de etkisiyle dogum sonu doénem psikiyatrik
hastaliklarin baglamasi ve alevlenmesi yoniinden riskli bir donem olarak kabul edilir.

Bir¢cok kadin gebelik ve dogumla birlikte yasanan degisimlere kolaylikla uyum
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saglarken, bazi kadmnlar ilimh diizeyde psikiyatrik belirtiler, bazilar1 da hastaneye
yatirtlmayr gerektirecek diizeyde agir psikiyatrik hastaliklar yasayabilmektedir.
Gebelik ve dogum oOnemli biyolojik degisikliklerin yasandigi fizyolojik bir siire¢
oldugu kadar, erken gelisim donemlerine iliskin bastirilmis ve ¢oziimlenmemis
catigsmalarin yeniden giindeme geldigi karmasik bir siirectir. Bu nedenle kadinlar,
dogum sonu dénemde hayatin diger donemlerine gore ruhsal hastaliklar agisindan

daha fazla risk altindadir (Kocamanoglu 2008).

Dogum sonu donemde goriilen ruhsal degisiklikler ¢ogu kadinda hafif siddette
ve kisa stireli yasanirken, bazi kadinlarda durum hastalik boyutuna ulasabilmektedir.
Bu ruhsal degisiklikler en hafiften en siddetliye dogru; annelik hiiznii (maternity
blues), dogum sonu depresyon (postpartum depresyon) ve dogum sonu psikoz olmak
lizere baslica ii¢ grupta toplanmaktadir. (Ozdemir ve ark. 2008, Karamustafalioglu
ve Tomruk 2000; Yilmaz ve Oncel 2009; Giirel ve Giirel 2000; Arslan A 2012).

Bunlar;

Annelik hiiznii: Dogum sonu 3. veya 4. giin goriilmeye baglar. Gortilme siklig

% 30- 75°dir. Belirtiler saatler hatta giinlerce siirebilir. Tedaviye gerek yoktur.

Dogum sonu depresyon: Dogum sonu ilk bir yil i¢inde goriilebilir. Goriilme
siklig1 %10-15°dir. Haftalar, aylar boyunca devam edebilir. Tedavi genellikle
gereklidir.

Dogum sonu psikoz: Dogum sonu ilk iki hafta i¢inde goriilebilir. Goriilme
sikligr % 0,1-0,2°dir. Haftalar, aylar boyunca devam edebilir. Genellikle hastaneye
yatis gereklidir (Stewart et al. 2003).

2.2. Annelik Hiiznii

Annelik hiiznii, Literatiirde 19. yiizyilin sonlarinda goriillmeye baslamistir.
Laktasyon baslangici ile birlikte ortaya ciktigindan, 1875 yilinda Savage tarafindan
“siit atesi (milk fever)” olarak adlandirilmigtir (Yalom et al. 1968). Aymi sekilde
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kafa karigikligr gibi gecici belirtiler gosteren bir hastalik olarak tanimlandigina
iligkin bilgiler bulunmaktadir (Gonidakis 2012).

Annelik hiiznii, dogum sonu doénemde en yaygin gorilen duygu durum
bozuklugudur. “Dogum sonu hiiziin (postpartum hiiziin)” veya “bebek hiiznii (baby
blues)” olarak da bilinmektedir. Genellikle sikintili ruh hali ve aglama ile karakterize
bir durum olup, dogum yapan kadinlarin %50- 85’ini etkilemektedir. Belirtiler
dogumdan sonra birka¢ giin i¢inde goriilmeye baslamakla birlikte, en yogun
hissedildigi zaman, bazi kaynaklara gore {iglincii giin (Jawaher and all. 2014), bazi
kaynaklara gore ise besinci gilindiir (Erdem 2009). Goériilme zamaninin, dogum
sonrast Ostrojen ve progesteron diizeylerinde ani diistisle paralel seyretmesi,
gelisiminde  hormonal  faktorlerin  etkili  oldugunu  disiindiirmektedir

(Karamustafalioglu ve Tomruk 2000).

Annelik hiiznii yasayan kadinlarda goriilen belirtiler, esine karsi diismanca
tutumlar, cabuk kizma, elestiriye tahammiil edememe, duygulanim bozuklugu,
konsantrasyon giigligii, hafiza bozukluklari, bebek ile ilgilenmekten bunalma,
anksiyete, irritabilite, kayip, keder, caresizlik duygulari, {izgiin olma, aglama,
yorgunluk, uykusuzluk, enerji azlig1 ve istahsizliktir (Erdem 2009; Kocamanoglu ve
Sahin 2011; Yiiksekol, Arguvanli ve Baser 2014; Copoglu ve ark. 2015).

Annelik hiiznii belirtilerinin genellikle herhangi bir tedavi gerektirmeden en geg
iki hafta i¢inde kendiliginden diizelmesi beklenir. Ancak yenidoganda huzursuzluk,
uyku ve emme sorunlarinin olmasi, annenin hem kendi hem de bebek bakimu ile ilgili
yeterince destek gormemesi belirtilerin  siddetlenmesine neden olabilmektedir.
Annenin yasadigi bu durumun diger aile iiyeleri tarafindan bilinmemesi, annenin
davraniglarina  anlam verilememesine neden olarak tim aileyi olumsuz
etkileyebilmektedir. Anneye nasil yardimci olacagini bilemeyen aile {iyeleri
caresizlik ve sucluluk hisseder, dolayisiyla yogun strese maruz kalir (Yilmaz ve
Oncel 2009). Aile iiyelerinin stres altinda olmas1, durumun yanlis anlasilmasina ve
anneye yeterince destek olamamaya neden olur. Oysa yeterli diizeyde verilen sosyal
destek, annenin tabloyla basa c¢ikmasini kolaylastirir (Ardahan 2006). Pek cok
calisma sonucu, algilanan sosyal destegin dogum sonu depresyon gelisimi iizerinde
etkili oldugu gostermektedir (Glasser et al. 2000; Hutto et al. 2011; Glimiis ve ark.
2012; De Castro et al. 2015).



Bu donemde hem annenin hem de ailenin, ebe ya da dogum sonu izlemleri
yapan saglik personelinin destegine gereksinimi bulunmaktadir (Ardahan 2006).
Saglik personeli anne, esi ve tiim aile iyelerini yasanan bu durumun tedavi
gerektirmeyen, gegici bir durum oldugu konusunda bilgilendirmelidir. Bebek bakimi
konusunda annenin bilgi eksiklikleri ya da korkular1 varsa gidermelidir. Es ve diger
aile iiyelerinin, anne-bebek bakimi konularinda ve ev islerinin yapilmasinda yeterli

destek saglamasinin annenin duygu durumunu korumak i¢in énemi vurgulanmalidir

(Erdem 2009; Yiiksekol ve ark. 2014; Copoglu ve ark. 2015).

Dogum sonu donemde anneye gevseme ve stresle bag etme teknikleri 6gretilmeli
ve annenin uygulamasi saglanmalidir (Yilmaz ve Oncel 2009). Primipar kadinlar
tizerinde yapilan kontrol gruplu bir ¢alismada, dogum sonrasi uygulanan dini
doktrinlerin annelik hiizniinii 6nlemesi tizerinde etkili oldugu bulunmustur
(Akbarzadeh et all. 2015). Kore’de yapilan bir ¢aligmaya goére, dogumdan sonra
anneye uygulanan miizik terapisinin annelik hiizniiniin 6nlenmesinde ve matermal

baglanma iizerinde etkili oldugu belirlenmistir (Lee 2010).

Saglik personelinin bu rolleri yerine getirebilmesi i¢in, annelik hiizniinli ve bas
etme yontemlerini bilmesi gerekir. Tiirkyilmaz’in yaptigi caligmanin sonuglari,
saglik personellerinin annelik hiiznii konusunda olumlu tutuma sahip olmakla
birlikte, bilgi ve uygulamalarinin yetersiz oldugunu gostermektedir (Tirkyilmaz
2014).

Dogum sonu dénemde bazi kadinlarda, annelik hiiznii bulgularmin siddetinin
artmasi, siresinin uzamasi, annelik roliine uyum saglayamama, sosyal destek
sistemlerinin islememesi ya da yetersizligi gibi nedenlerle belirtiler siddetlenerek
dogum sonu depresyon tablosuna doniisebilmektedir (Erdem 2009; Copoglu ve ark.
2015).

2.3. Dogum Sonu Depresyon

Bu boliimde dogum sonu depresyonun tanimi ve Onemi, goriilme sikligi, risk

faktorleri, belirtiler, tan1 ve tedavi yontemleri anlatilacaktir.
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2.3.1. Dogum Sonu Depresyonun Tanim

Dogum sonu depresyon (DSD); dogumdan sonra ilk dort hafta i¢inde baslayan,
psikotik olmayan, major depresif atak olarak tanimlanmaktadir (DSM-4). Dogum
sonrasi ilk bir yil i¢inde ortaya ¢ikabilmekte ve uzun yillar stirebilmektedir. McCall-
Hosenfeld ve ark. (2016)’nin DSD seyrini belirlemek amaciyla, Pensilvanya’da
3006 primipar kadin ile yaptig1 kohort bir ¢caligmada, kadinlar gebeliklerinin ii¢lincii
trimesterinde, dogum sonu 1., 6. ve 12. aylarda telefon araciligiyla EPDO
kullanilarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda, gebelik sirasinda
depresyonda olan kadinlarin dogum sonu ilk yilda depresyonda kaldiklari veya
hafifce iyilesme egilimi gosterdikleri, ancak gebeligin son trimesterinde depresyon
saptanmayan kadinlardan bazilarinin (%1,7) dogumdan sonraki 6. ayda depresif hale
geldikleri ve birinci yilin sonunda depresif belirtilerinin artmis oldugu saptanmustir.
DSD anne, bebek ve aile sagligin1 tehdit eden, ciddi sonuglar1 bulunan ve psikoza
doniisebilen yaygin bir bozukluk (Celikel 2012; Bilgi¢ ve ark. 2015) olmakla birlikte
homojen olmayan psikiyatrik bir hastaliktir. Depresyonun siddeti, umutsuzluk,
somatizasyon, kisiler aras1 duyarlilik, anksiyete, diismanlik, uyku bozuklugu diizeyi
ve intihar diistincesi, diger tekrarlayan depresyon durumlarina gére degisebilmektedir

(Kettunen, Koistinen and Hintikka 2014).

Dogum sonu depresyon, DSO (WHO; ICD-10) ve APA (DSM 4-5) tarafindan
tanimlanmistir. Uluslararas1 hastaliklarin smiflandirilmasi olarak bilinen ICD-10
(International Classification of Diseases) dogum sonu depresyonu, dogum sonrasi
alt1 hafta i¢inde baslayan mental ve davranigsal bozukluk olarak tanimlamistir. APA
ise, psikiyatrik hastaliklariin tanimlanmasi ve smiflandirilmasi el kitabinda, dogum
sonu depresyonu duygu durum bozukluklart igerisinde ele almakta ve postpartum
baslangi¢ belirleyicisi olarak, dogum sonu dort hafta igerisinde epizodun baslamasi
olarak tanimlamaktadir (DSM-4). Giincellenen DSM-5’te ise dogum sonu depresyon,
depresyon bozukluklari igerisinde ele alinmig ve baslangict gebelik ve dogum sonu 4
hafta olarak tanimlamistir. Dogum sonrasi depresyonun %50 sinin aslinda gebelik
doneminde basladigi belirtilmektedir. Gebelikte depresyon ve kaygi diizeyleri yiiksek
olan annelerin, dogum sonu depresyon ve kaygi diizeyleri de yiiksek olmaktadir
(Erdem ve ark. 2010). Ancak, yaygin goriilen dogum sonu depresyon sadece gebelik

ve dogum sonu 4 hafta gibi siirli bir zaman diliminde degil, dogumdan sonra ilk bir
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yil i¢cinde herhangi bir zamanda da olabilir. Bu durumda ne yazik ki DSM-5 bu
depresif belirtileri dikkate almamakta ve depresyonun prenatal veya postnatal
baslangi¢li oldugu arasinda herhangi bir ayrim yapmamaktadir (Stuart-Parrigon and
Stuart 2014; Brummelte and Galea 2016).

DSD, dogumdan sonraki 2-3. haftadan sonra baslamakla birlikte vakalarin
%80°ninde depresyon ilk 6 hafta icinde sinsice gelisir. Belirtilerin diizelmesi

dogumdan sonraki bir yil hatta iki yila kadar uzayabilmektedir (Ozdemir ve ark.
2008).

2.3.2. Dogum Sonu Depresyon Goriilme Sikhig1

Gebelik ve dogum sonrast donemde en sik goriilen komplikasyonlardan biri
dogum sonu depresyondur (Fathi-Ashtiani et al. 2015). Dogum sonu depresyon
kadinlarin yaklasik %10-15’inde goriliir (Patel et al. 2002; Gavin et al. 2005;
Ozdemir ve ark. 2008; Almond 2009; Sylvén et al. 2011; Brummelte and Galea
2016). Caligmalar, DSD goriilme sikliginin hastalarin dogumdan sonra farklt
zamanlarda degerlendirilmesi, drneklem biiyiikliikleri, popiilasyon o6zellikleri, tani
koyma araglari ve kesme puanlarinin farkli olmasindan dolay:r degisiklik gosterdigini
ortaya koymaktadir (Erdem ve Bucaktepe 2012). Ulkemizde Edinburg Postpartum
Depresyon Olgegi (EPDO) ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanilarak yapilan
calismalara gore dogum sonrasi depresyon siklig1 %12,5 —%51,3 arasinda degisiklik

gostermektedir (Cizelge 2.3.2.1).

Diger iilkelere baktigimizda ise dogum sonu depresyon goriilme sikliginin %9.1
ile %36.0 arasinda degistigi goriilmektedir. DSD goriilme sikligi, Nepal’de %17.1
(Bhusal et al. 2016), Nijerya’da %10.7 (Uwakwe 2003) ve %27.2 (Ebeigbe and
Akhigbe 2008), Brezilya’da %15.9 (Faisal-Cury et al.2004), Tayland’da %16.8
(Limlomwongse and Liabsuetrakul 2006) ve %11.0 (Pitanupong et al. 2007), Cin’de
%17.3 (Xie et al.2007) ve%15.5 (Wan et al. 2009), Mogolistan’da %9.1 (Pollock et
al. 2009), Hindistan’da %23.0 (Patel et al. 2002) ve dogumdan sonraki hafta %11.3,
dogumdan 6 hafta sonra %15.8, dogumdan 14 hafta sonra %15.5 (Hegde al. 2012),
Endonezya’da %22.4 (Edwards et al. 2006), Malavi’de %29.9 (Stewart et al. 2008),
Banglades’de %22.0 (Gausia et al. 2009), Qatar ‘da %17.6 (Burgut et al. 2013),
fran’da %25.3 (Veisani et al. 2013), Urdiin’de %22.0 (Mohammad, Gamble and
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Creedy 2011), Avustralya’da %16.1 (Woolhouse et al. 2014), Malezya’da 14.3
(Yusuff et al. 2015), Pakistan’da %36.0 (Husain et al. 2006), Suudi Arabistan’da
%13,7 (Al-Modayfer, Alatig, Khair and Abdelkawi 2015)’dur.

Cizelge 2.3.2.1. Ulkemizde Yapilan Calismalara Gére Dogum Sonu Depresyon Goriilme
Siklig

Cahsmay1 Cahsmamn | Cahsmamn | Orneklem | Ornekleme | Géoriilme
yapan Kkisi/ler Yilh Yeri Biiyiikliigii | Ahnma Sikhig
Arahg %
1. Nur ve ark. 2004 Sivas 750 0-12 Ay 28,0
2. Siinter ve ark. 2006 Samsun 380 8. Hafta 23,1
3. Ayvaz ve ark. 2006 Trabzon 152 6-8. Hafta 28,1
4, Aydemir 2007 Istanbul 183 0-12 Ay 30,6
5. Ozdemir, 2008 Konya 242 2-6 Ay 194
Marakoglu ve
Civi
6. Arslantag, Ergin 2009 Aydm 248 6-8. Hafta 12,5
ve Akdolun
Balkaya
7. Efe, Taskin ve 2009 Ankara 214 4, Hafta 23,4
Eroglu
8. Kirpinar, 2010 Erzurum 479 1.Hafta wve | 17,0 e
Gozim ve 6.Hafta 14,0
Pasinlioglu
9. Durukan ve ark. 2010 Ankara 708 2 Hafta- 18 | 15,0
Ay
10. Ceber ve ark. 2010 [zmir 273 4-8. Hafta 22,0
11. | Ak 2010 Malatya 78 0-6 Ay 39,7
12. | Durat ve Kutlu 2010 Sakarya 126 4. Hafta 23,8
13. | Yildirim, 2011 Erzincan 197 0-12 Ay 51,3
Hacihasanoglu
ve Karakurt
14. | ArslanD 2012 Mersin 250 0-12 Ay 28,4
15. | Giimiis ve ark. 2012 Canakkale 221 0-12 Ay 26,2
16. | Arslan A 2012 Edirne 110 0-2 Ay 24,0
17. | Tahaoglu ve 2015 Diyarbakir 495 8. hafta 20,4
ark.
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2.3.3. Dogum Sonu Depresyonun Etkileri

Dogum sonu depresyon anne, bebek, aile ve toplum sagligi iizerinde olumsuz
etkilere sahiptir. Dogum sonu depresif belirtiler annede ruhsal ¢okkiinliik ve fiziksel
enerji kaybmma neden olmaktadir. Annenin aile, is ve sosyal yasami olumsuz
etkilenmekte ve yasam kalitesi ciddi sekilde bozulmaktadir. Dogum sonu depresyonu
olan annelerin yasam kalitelerinin diisiik oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir
(Durukan ve ark. 2010; Zoreh et al. 2014). DSD, annede yarattigi davranissal
etkilerin yan1 sira algilama, anlama, hatirlama, 6grenme, bilme gibi zihinsel siiregleri
de olumsuz etkilemektedir. Ayrica yogun anksiyete ve timitsizlik duygulari olusmasi
annede intihar diisiinceleri gelismesine yol agabilir (Bilgic ve ark. 2015; Wisner et al.
2013; Hirst and Moutier 2010). Bodnar-Deren ve ark. (2016)’nin yaptiklari
caligmada, dogum Oncesi komplikasyonlar (OR = 4,681,% 95 CI = 1,99-10,99) ve
depresif 6zge¢misin (OR-3.780,% 95 CI = 1,514-9,441) dogum sonu doénemde

goriilen intihar diistlincesi ile iligkili oldugu saptanmustir.

Dogum sonu depresyon, anne-bebek etkilesimini olumsuz yonde etkilemektedir
Dogum sonu depresyonun maternal baglanmaya etkisinin incelendigi bir g¢alismada,
dogum sonu depresyon puani yiiksek olan annelerin maternal baglanma puanlari
diisiik bulunmustur (Ustgériil ve Yanikkerem 2014). Dogum sonu depresyon yasayan
annede bebekle baglanma ciddi sekilde bozuldugundan, bebege zarar verme
diisiincesi ve bunlarin eyleme donlismesi goriilebilir. Bunun yani sira DSD’li
annelerin c¢ocuklari, davranigsal, duygusal ve bilissel giicliikler yasamaktadir
(Brummelte and Galea 2016; Erdem ve Bucaktepe 2012; Dennis et al. 2004;
Freeman et al. 2005; Zhu et al. 2014; Conroy et al.2012). Dogum sonrasi annede
goriilen depresyon, anne —bebek arasindaki bagi olumsuz etkileyebilmektedir.
Dogum sonu 2 aylik bebegi olan anneler iizerinde yapilan bir ¢calismada, EPDO ile
dogum sonrasi baglanma Ol¢egi ve anne-bebek baglanma Olgegi toplam skorlari
arasinda orta diizeyde bir korelasyon oldugu (r=0.45, p<0.01; r=0.38, p<0.01) oldugu
belirlenmistir (Yal¢in ve ark. 2014). Literatiirde az gelismis iilkelerde annesi
depresyonda olan bebeklerde, yasamlarinin ilk bir yili i¢inde; diisiik dogum agirligs,
bliylime ve gelisme geriligi, yetersiz bagisiklama, diisiik biligsel gelisim ve ishalli
hastaliklarin sik goriildiigiine iliskin kanitlar bulunmaktadir (Patel, DeSouza and
Rodrigues 2003; Rahman et al. 2007).
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Donmez ve Biikiilmez (2015)’in ¢alismasinda, dogum sonu depresyon acisindan
risk altinda olan annelerin bebeklerini anne siitii ile besleme oranlarinin azaldigi,
besleme siirelerinin daha kisa oldugu ve bebeklerin kilo alimlarinin digerlerine gore

daha diisiik diizeyde oldugu bildirilmektedir.

Ayn1 zamanda baglanmanin bozulmasi annenin bebegi koruyucu Onlemler
almasim da azaltmaktadir. Ornegin anne elektrik prizlerini kaplama, araba koltugu
kullanma, bebegi i¢in koruyucu saglik 6nlemleri alma gibi davranislart daha diisiik
oranda ya da hi¢ gostermemektedir (Mclennan and Kotelchuck 2000). Yamaoka,
Fujiware ve Tamiya (2016)’nin Japonya’da yapilan ¢alismada, bebegini 3 veya 4
aylik izleme getiren (n=6534) annelerde EPDO ve kasith olmayan yaralanma
deneyimlerini sorgulayan bir anket uygulanmigtir. Arastirma sonuglarina gore,
bebekte herhangi bir istem dis1 yaralanma ve diigme ile dogum sonrasi depresyon

belirgin olarak iliskilendirilmistir.

Dogum sonu depresyon anne ve bebegin yani sira babayi da etkileyebilen bir
durumdur. Paulsan ve Bazemore (2010)’un, 28004 katilimciyla yapilan toplam 43
caligmayi inceledikleri meta analizde, babalarda DSD goriilme sikligint % 10 olarak
bildirmektedir. Babalarda DSD, 3.- 6. aylar arasinda gorece olarak daha sik
gorilmektedir. Babanin dogum sonu depresyonu, annenin dogum sonu
depresyonuyla orta derecede pozitif korelasyon gdstermektedir. Cin’de ilk kez baba
olanlarin dogum sonu depresyon yasama ve semptomlarinin incelendigi bir
calismada, babalarda depresyon goriilme orani, dogum sonu 3. giin %21,1, 2 hafta
sonra %20,4, 6 hafta sonra %]13,6’dir. Semptomlar ise; babada ebeveyn olma
yeterlilik duygusu, evlilikten memnuniyet ve annede depresyon belirtileri olarak
belirlenmistir (Zhang et al. 2016).

Goriildiigii gibi dogum sonu depresyon tiim aile iiyelerini olumsuz etkileyen
yapistyla dnemli bir toplum sagligi sorunudur ve titizlikle ele alinmasi1 gereken bir

konudur (Bilgig, Daglar, Ozkan ve Kadioglu 2015).
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2.3.4. Dogum Sonu Depresyonun Klinik Belirtileri ve Tam

Dogum sonu depresyon belirtileri dogumdan 2-3 hafta sonra ortaya ¢ikmakla
birlikte, baslangic1 dogum sonu bir hatta iki yila kadar uzayabilir. Haftalar ya da
aylar boyu siirebilen dogum sonu depresyon yavas bir gelisme gosterir. Bu nedenle
gbzden kacabilir ya da dogumla iliskilendirilemeyebilir. DSD daha sonra bir plato
diizeyine ulasir ya da kendiliginden diizelir. DSD tekrarlama riskinin fazla olmasi
nedeniyle 6zel bir 6neme sahip olup, belirtiler genellikle depresyon belirtileriyle
aynmidir (Marakoglu, Ozdemir ve Civi 2009). Ancak depresyon belirtileri ile dogum
sonu goriilen bazi normal belirtiler arasindaki benzerlik ¢ogu zaman DSD tanisini
giiclendirmektedir. Ozellikle dogum sonu uyku bozukluklari, kilo kaybi, enerji kaybu,
azalmis konsantrasyon veya kararsizlhik durumlarmin  iyi  sorgulanmasi
gerekmektedir. Yeni dogmus bir bebegin gece siirekli huysuzlanmasi nedeniyle
annenin uykusuz kalmasi ile 4 aylik bir bebegin gece misil misil uyurken annenin
uykusuz kalmasi ayni degerlendirilmemelidir. Enerji ve azalan konsantrasyon kaybi
siklikla uykusuzluk sonucu goriiliir. Bu nedenle anne taranirken diger hastalik ve
normal durumlarin dislanmasi, DSD tanisinin dogru konmasi agisindan oldukca

onemlidir (Epperson 1999).

Beck (1993), dogum sonu depresyonu olan kadinlarin duygu ve diisiincelerini
kontrol edemediklerini, hatta zaman zaman davranis kontroliinde bile yetersiz
kaldiklarin1 belirtmektedir. Bu nedenle DSD’de asil sorunun kontrol kayb1 oldugu
goriisiinii savunmaktadir. Dogum sonu kadinlarin bu durumunu da “akillilik ve

delilik arasindaki ince bir ¢izgide yiiriiyiis” olarak tanimlamistir.

APA, psikiyatrik hastaliklarinin tanimlanmasi ve Siniflandirilmasi el kitabinda
(DSM-5) yegin (major) depresyon bozuklugu tani 6lgiitlerini siralamistir. Buna gore,
iki haftalik zaman dilimi i¢inde, asagida yer alan belirtilerden 5 (bes) ya da daha
fazlasinin bulunmasi ve islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmas1 depresyon tanisi
icin yeterli olmaktadir. Tan1 konulmasi i¢in belirtilerden en az biri ¢okkiin duygu
durum, ilgisini yitirme ya da zevk alamama olmalidir. Belirtilerin neredeyse her giin,
giiniin biiyiik boliimiinde ortaya ¢ikmasi, kisinin kendisi tarafindan ifade edilmesi ya

da bagkalarinin goézlemleriyle fark edilmesi gerekir. Bu belirtiler sunlardir:
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1. Cokkiin duygu durum: Bu durum ya kisinin kendisi tarafindan iiziintili
olmak, boslukta hissetmek, umutsuzluk duygulariyla ifade edilir ya da
durum bagkalar1 tarafindan gozlenir. Ornegin kisinin aglamakli goriintii
icinde olmasinin gézlenmesi

2. Etkinliklere karsi ilgisini kaybetme ya da zevk alamama

3. Kilo almak ya da vermek i¢in herhangi bir diyet yapilmamasina karsin ¢ok

kilo kaybedilmesi ya da alinmasi (1 ay icinde agirliginin %5’inden daha

fazla olan degisiklik olmasi) ve yeme isteginde artma ya da azalma

Uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma

Ajitasyon ya da yavaslama

Bitkinlik ya da i¢sel giiclin kalmamasi (enerji diistikliigii)

Degersizlik hissi, asir1 ya da uygunsuz su¢luluk duygular1 (sanrisal olabilir).

Diistinmekte, odaklanmakta giicliik cekme ya da kararsizlik yagama

© ©o N oo 0 &

Tekrarlayici intihar diistinceleri (DSM-5).

Dogum sonu dénemde depresyon yoniinden risk altinda olan annelerde ilk ti¢ ay
icerisinde en sik bildirilen fiziksel saglik sorunlari arasinda yorgunluk, sirt agrisi,
meme problemleri, agrili perine ve idrar tutamama sikdyetlerinin oldugu
bildirilmektedir (Wooolhouse et al. 2014). Bu belirtilere ek olarak; aglama,
umutsuzluk, duygusal degiskenlik, sucluluk duygulari, bebek bakiminda kendini
yetersiz ve aciz hissetme, konsantrasyon ve hafizada bozulma, yorgunluk ve sinirlilik
duygulart da goriilir. Bazi kadinlar bebegin sagligi veya beslenme aligkanliklariyla
ilgili asir1 endise duyar. Kendilerini kotii, yetersiz veya sevgisiz anne olarak

gorebilir. Bebege zarar verme egilimi i¢inde bulunabilir (Robinson et al.2001).

Sili’de yapisan bir ¢alismaya gore, dogum sonu depresyonu olan annelerde en
stk goriilen belirtiler; intihar diisiinceleri, uyku ve yeme bozukluklari, duygusal
degiskenlik, anksiyete, giivensizlik, ruhsal bozulma, kendine zarar verme
diistinceleri, sugluluk/ utanma duygularidir (Quelopana, Champion and Reyes-
Rubilar 2011).

Onemli komplikasyonlarin nedeni ile dogum sonu depresyon belirtilerinin erken
donemde fark edilmesi ve sorunun ¢oziime kavusturulmasi biiyiik 6nem tasir. Bu
nedenle ozellikle dogum sonu ilk aylarda tiim anneler dogum sonu depresyon

agisindan taranmalidir. Bunun i¢in basit tarama araglar1 bulunmaktadir.
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2.3.5. Dogum Sonu Depresyon Risk Faktorleri

DSD nedeni tam olarak bilinmemektedir. Munoz, Agruss, Haeger ve Sivertsen
(2006)’in aktardigina gore; Ulusal Ruh Sagligi Dernegi birbiri ile iliskili {i¢ faktorii
DSD nedeni olarak agiklamistir. Bunlar; hormonal dalgalanmalar, durumsal riskler
ve yasam stresleridir. Dogum sonu donemde serotonin ve Ostrojen diizeylerinde
goriilen hizli ve ani diislis hormonal dalgalanmalar olarak nitelendirilir. Durumsal
riskler ise, ailede 6liim, bosanma ve is kaybi gibi sorunlar yasanmasidir. Gebelikteki
yagsam stresleri ise; gebelikle birlikte degismeye baslayan roller ve sorumluluklar,
kariyer planlarindaki degisiklikler, eski rollerin kayb1 ve Ozgiirliigiin kisitlanacagi

diistincesi, es iliskisi ve ¢oziimlenmemis sorunlar olarak 6zetlenebilir (Munoz et al.

2006).

DSO’niin dogum sonu depresyonla ilgili biilteninde yer alan ve pek ¢ok meta
analizin sonuglarina dayanan bilgilere gore, dogum sonu depresyon icin risk

faktorlerini su sekilde siralayabiliriz;

e Cinsel istismar dykiisii,

o Issizlik

e Diisiik sosyo-ekonomik durum

e Diisiik benlik saygisi,

e Aile iliskilerinin kotii olmast,

e Plansiz gebelik,

e (Gebeligin sonlandirilip sonlandirilmamas1 konusunda kararsizlik
yasama,

e Gebelik doneminde depresyon

e Gebelik doneminde anksiyete,

e Dogum sonu kronik stres,

e Depresyon 0ykiisii,

e Son zamanlarda stresli yasam olaylart,

e Evlilikten memnuniyetsizlik,

e Dogum ve gebelik komplikasyonlari,

e Zorlayict bebek mizaci,

e Bebek bakimina iligskin yaganan yogun stres,
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e Algilanan ya da alinan sosyal destek eksikligi,

e Duygusal dalgalanmalar,

o Bilissel degisiklikler,

e Biberon ile besleme,

e Evli olmama (Beck 2002; Stewart at al. 2003; Silverman and Loudon
2010; Werner et al. 2015).

Beck (2001) tarafindan yapilan bir meta analizde ise, DSD risk faktorleri;
prenatal depresyon ve anksiyete, diisiik benlik saygisi, cocuk bakimi ve yasamla
iliskili stresler, sosyal destek eksikligi, olumsuz evlilik iligkileri, depresyon dykiisii,
zor bebek, evli olmama, diisiik sosyo-ekonomik durum ve plansiz istenmeyen

gebelikler olarak belirlenmistir.

Ulkemizde yapilan bazi galigmalarin sonuglarma gore, dogum sonu depresyon
risk faktorleri Cizelge 2.3.5.1°de verilmistir. Cizelgede goriildiigii lizere tlilkemizde
dogum sonu depresyon ile iligkili en yaygin nedenler, diisiik sosyoekonomik durum,
0zgecmiste veya soy gegmiste depresyon Oykiisii, premenstriiel sendrom, gebelikte
ya da dogum sonu donemde depresyon Oykiisii, olumsuz aile iliskileri ve aile i¢i
siddete maruz kalmak, gebeligin planlanmamig olmasi, bebege ait saglik sorunlari ve
gaz problemleri, dogum korkusu ve travmatik dogum Oykiisii ve sosyal destek

eksikligi olarak ozetlenebilir.

Cizelge 2.3.5.1. Ulkemizde Yapilan Calismalara Gre Dogum Sonu Depresyon Risk
Faktorleri

Kisi/ler YiI | Orneklem(n) | Saptanan Risk Faktérleri
1. Siinter ve ark. 380 e  Sosyal giivencenin olmamasi,
(2006) e Annede ve ailesinde ruhsal rahatsizlik 6ykiisi,
e  Vaginal yolla dogum yapmak
o Koti evlilik iligkisi,
e FEsin egitim seviyesinin diisiik olmasi
2. Ayvaz ark. 152 e Dogum sonu depresyon dykiis,
(2006)
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Cizelge 2.3.5.1. Ulkemizde Yapilan Calismalara Gére Dogum Sonu Depresyon Risk

Faktorleri (Devam)

Kisi/ler | Orneklem | Saptanan Risk Faktorleri
Yil (n)
3. Orhon, 103 e  Annelerin igsiz olmasi,
Ulukol ve o  Gebelik sirasinda saglik sorunu 6ykiisi,
Soykan e  Gebelikte depresyon Oykiisii
(2008) e  Dogum komplikasyonlart,
e Bebege ait saglik sorunlar1 ve gaz problemi
4. Ozdemir, 242 e Diisiik gelir,
Marakoglu e Dogum sonu ruhsal sorun yasama 6ykiisii,
ve Civi e Dogum oncesi izlem sayilariin yetersizligi,
(2008) e  Eg/ailenin cinsiyet konusunda 6n yarg1 ve saplantilari
e  Dogum Oncesi verilen bakimin niteligi
5. Efe ve ark. 214 e Istenmeyen gebelikler,
(2009) e  Gebeligi sirasinda yeterli destek alamama,
e Anne olarak kendini yeterli gormeme,
e Dogum sonu meme sorunlari yagama.
6. Arslantas, 248 e Genis ailede yagama ve aile i¢i stres
Ergin  ve e Sorunlu evlilik ve es siddeti
Akdolun e  Gebelik 6ncesi ruhsal sorunlar yagama,
Balkaya e Istenmeyen gebelik,
(2009) e FEsi ya da kendi ailesi ile kotii iliskiler, kotii arkadas
iligkileri
7. Durukan 708 e  Gebelik yasi,
ve ark. e  Gebelikte ruhsal sorun, huzursuzluk, endise 6ykiisii
(2010) e  Premenstriiel sendrom,
e Ailede depresyon/PPD &ykiisii,
e  Gegirilmis depresyon/ PPD 6ykiisii,
e  Evlilikten memnuniyet durumu,
e Bebeginin evliligini olumsuz etkiledigini diigiinmek,
8. Kirpinar, 469 e  Gebelikte psikiyatrik dykii,
Goziim ve o  Kotii evlilik iligkisi,
Pasinlioglu e Saglik giivencesinin olmamasi,
(2010) e  Gebelikten korunmak i¢in kontrasepsiyon kullanmama
9. Battaloglu, 183 e  Psikiyatrik 6zge¢mis,
Aydemir e  Premenstriiel sendrom,
ve e  Olumsuz evlilik iliskileri ve aile i¢i siddet yasama
Hatipoglu e  Esin ¢aligmamasi- issiz olma,
(2012) e Planlanmamis gebelik,
e Dogumda saglik sorunu yagama,
e Bebekte saglik sorunu olmasi ve bebegi emzirmeme,
10. | Goker ve 318 e  Gebelikte asir1 bulanti-kusma,
ark. (2012) e Depresyon oykiisi,

Ev hanimi1 olma,
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Cizelge 2.3.5.1. Ulkemizde Yapilan Calismalara Gére Dogum Sonu Depresyon Risk

Faktorleri (Devam)

Kisi/ler
Yil

Orneklem

(n)

Saptanan Risk Faktorleri

11.

Glimiis ve
ark. (2012)

221

Diisiik egitim ve gelir diizeyi, issizlik
Depresyon dykiisii ya da ailede depresyon dykiisii,
Alkol kullanma,

Es ile olumsuz iliski,

Plansiz gebelikler,

Vaginal dogum,

Gebelik oncesi premenstriiel sendrom,
Gebelikte dogum korkusu yasama,
Dogum sonrasi sorun yasama,
Bebegin cinsiyetinin erkek olmasi,
Bebegi emzirmeme,

Bebekte saglik sorunu varligi

Yetersiz aile destegi.

12.

Karabulut
(2014)

211

Dogum korkusu,

Oz ve soy gegmiste psikiyatrik hastalik &ykiisii,
Gebelikle ilgili memnuniyetsizlik,

Cinsel yasamin olumsuz etkilenmesi

Dogumla ilgili endise,

Dogum sonrast kendine zaman ayiramama endisesi,
Dogum sonu es ile iligkisini bozulacag: endisesi,
Annelik roliine uyum saglayamama,

13.

Tiirkgapar
ve ark.
(2015)

540

Dogum sonu depresyon oykiisti,
Aile i¢i siddete maruz kalma,
Psikiyatrik dykii,

Plansiz gebelik,

Premenstriiel sendrom,

arastirmalarin sonuclar1 Cizelge 2.3.5.2’de Ozetlenmistir. Buna gére DSD risk
faktorlerini diisiik egitim seviyesi, plansiz gebelik, gebelikte depresyon, geng

annelik, sosyal destek eksikligi, bebek bakimina yonelik stresler, depresyon oykiisii,

DSD ile iligkili risk faktorlerini arastiran uluslararasi alanda yaymlanmis bazi

sigara, evlilikten ve esten memnuniyetsizlik olarak 6zetlemek miimkiindiir.

21




Cizelge 2.3.5.2. Uluslararas1 Yaymlara Goére Dogum Sonu Depresyon Risk Faktorleri

Kisi/ler | Orneklem | Saptanan Risk Faktorleri
ve Yih (n)
1. Glasser et 288 e Diisiik egitim seviyesi,
al. (2000) e Sosyal destek eksikligi,
e  Evlilik uyumsuzluklari,
e  Gebelik depresyonu,
e  Gegirilmis duygusal sorunlar,
e  Sosyo-ekonomik sorunlar,
e Bebekte uzun siire saglik sorunlari olmasi,
2. Agoub, 144 e  Gebelikte stresli yasam olaylari,
Moussaoui e  Bebegin saglik sorunlari,
and Battas o Kotii evlilik iligkisi
(2005)
3. Freeman et 172 e  Sigara igmek,
al. (2005) e Ailede ruh saghg: oykiisii
4. Bjerke et 207 e 30 yasindan biiyiik olma,
al. (2008) e Bekér olma,
e  Depresyon Oykiisi,
e Ese baglanmama ya da kismen baglanma,
e  Gegmiste liziicli yasam olay1 yasama,
5. Bloom et 4941 e Plansiz gebelik,
al. (2010) e Preeklampsi ve tromboz,
e  Gebelikte hastaneye yatma ve hastanede dogum,
o Acil sezaryen,
e  Fetal distres siiphesi ve mekonyumlu bebek,
e 5.-7. Dk Apgar skorunun diisiik olmasi,
e Bebegin hastanede yatmasi
6. Hutto et al. 61 e  Gebelikte depresyon,
(2011) e Diisiik benlik saygisi,
e  Yetersiz sosyal destek,
e Diisiik gelir,
e Sigara icmek
7. Mohamma 353 e  Gebelikte depresyon,
d, Gamble e Plansiz gebelik,
and Creedy e  Esin ailesi ile olumsuz iligkiler,
(2011) e  Genel bakim memnuniyetsizligi,
e  Stres ve sosyal destek eksikligi,
e Kiz bebek
e Dogum sirasinda bebegi dogurma konusundaki duygusal
baski,
e Algilanan diisiik ebeveynlik bilgisi
9. Quelopana, 163 e  Geng annelik
Champion e  Gebelik hakkinda olumsuz diisiinceler,
and Reyes- e Cocuk bakiminda yetersiz sosyal destek,
Rubilar, e Yetersiz duygusal destek,
(2011) e Sigara kullanim
10. Hegde et 150 e  Multiparite,
al. (2012) e Sosyal destek yetersizligi,

Stresli yasam olaylari

22




Cizelge 2.3.5.2. Uluslararasi Yayinlara Goére Dogum Sonu Depresyon Risk Faktorleri
(devam)
Kisi/ler ve | Orneklem | Saptanan Risk Faktorleri
Yih (n)
11. | Burgutetal. 1379 e Egitim seviyesinin digikligi,
(2013) e Akraba evlilikleri,
e  Saglik hizmetlerine ulagim-erigim,
e Plansiz gebelik,
e Infertilite oykiisii,
e Kiiretaj gecirmis olmak
e Sezeryan ile dogum,
e  Gestasyonel diyabet ve kalp hastaligi,
12. Gaillard et 264 o  Gebelikte depresyon
al. (2014) o  Gogmen statiisi,
e  Egsten fiziksel siddet gorme,
e  Dogum sonrasi fiziksel komplikasyonlar
Al- 571 e  Gebelikte cazibe kayb diigiincesi,
Modayfer et e FErken dogum,
al. (2015) e  Gebeligin kotii gegmesi ve stres yagama,
o Aile ici siddet,
e  Psikiyatrik dykil
13. Yusuff et al. 2072 e  Gebelikte depresyon,
(2015) e  Bebek bakimi konusunda esten yetersiz destek,
o  Evlilikle ilgili memnuniyetsizlik,
e  Bebekle ilgili siirekli endiselenme
14. | De Castro et 604 e Sosyal destek eksikligi,
al. (2015) e Plansiz gebelik,
e Depresyon Oykiisii,
o  Gebelikte es siddetine maruz kalma,
15. Al- 571 e  Psikiyatrik oyki,
Modayfer, e  Sagliksiz gebelik,
Alatiq, Khair e Erken dogum
and
Abdelkawi
(2015)
16. McCall- 3006 e 20 yas ve altinda olmak,
Hosenfeld et e  Evli olmamak,
al. (2016) e Diisiik egitim seviyesi,
o Disiik sosyo-ekonomik durum,
o  Sosyal destek eksikligi
e Anksiyete veya depresyon oykiisii

Literatiirde, dogum sonu depresyonun risk faktorlerini belirlemeye yonelik bu

calismalarin yan1 sira, DSD iizerinde spesifik etkileri arastiran c¢alismalar da

bulunmaktadir.

yaptiklar1 ¢alismanin sonuglari,

Erdogan ve ark. (2014)’nin, li¢ aydan kiigiik bebegi olan anneler iizerinde

bebegi infantil kolik olan annelerin olmayanlara

oranla dogum sonu depresyon goriilme siklig1 daha yiliksek bulunmustur. Yine baska
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bir ¢alismada giinde 20 dakikadan fazla agladig: bildirilen ve kolikli olan bebeklerin
annelerinde dogum sonu depresyon olusma ihtimalinin daha fazla oldugu

bildirilmektedir (Radesky et al. 2013).

Kucer ve Keles (2009), sigara igme ve gebelikteki bazi sorunlarin, dogum sonu
ilk ve 60. glinlerdeki depresif belirtiler gésterme tizerine etkisini incelemis, gebelikte
sigara igen, zor dogum ya da sezaryenle dogum yapan kadinlarda, dogum sonu ilk
giin 60. gine gore depresyon belirtilerinin daha yiiksek diizeyde goriildigi

belirlemistir

Hong Kong’da yasayan Cinli kadinlar {izerinde yapilan bir ¢aligmada, dogum
sonu donemde geleneksel uygulama yapmayan kadinlarin daha fazla depresyon

belirtileri gosterdigi bildirilmistir (Lee et al. 2009).

Watanebe ve ark. (2008)’nin Japon kadinlar iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada,
annelik hiiznlinlin dogum sonu depresyonun giiclii bir belirleyicisi oldugu

bildirilmektedir.

Babalik izni ve ¢ocuk bakimina baba katiliminin annede goriilen dogum sonu
depresyon {izerine etkisinin arastirildigi bir g¢alismada, babalik izninin annede
goriilen dogum sonu depresyon lizerinde koruyucu bir etkisi bulunmamistir. Ancak,
bebek bakimina yonelik aile katilimi eksikliginin annede goriilen DSD yogunlugu ile

iliskili oldugu belirlenmistir (Sejourne et al. 2012).

Miller, Peri ve Gossett (2016)’in diyabet ile DSD arasindaki iliskiyi inceledikleri
caligma sonucunda, gebelikte ortaya g¢ikan diyabetin DSD sikligini etkilemedigi

ancak, gebelik dncesi var olan diyabetin DSD riski ile iligkili oldugu saptanmuistir.

Dogum sonu depresyonla iliskili sosyal etkenlerin arastirildigi bir ¢alismada,
dogum sonu depresyonun kisilerin geliri ve dogum memnuniyeti ile iligkili oldugu
bildirilmistir. Dogum memnuniyetsizliginin nedeni ise, dogum planlar1 ve anneye

bakim veren kisilerin yetersiz destekleri olarak belirlenmistir (Benoit et al. 2007).

Malezya’da yapilan prospektif bir calismada tam emzirme ile dogum sonu
depresif belirtiler arasinda zit bir iliski oldugu bildirilmektedir (Mohamad Yusuff et
al. 2015). Benzer sekilde Donmez ve Biikiilmez (2015)’in yaptiklar1 ¢alismada,

dogum sonu depresyon yoniinden risk altinda olan annelerin bebeklerini emzirme
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stirelerinin daha kisa oldugu belirlenmistir. Pope ve ark. (2016)’nin Kanadali anneler
lizerinde yaptiklari calismada ise emzirme girisimi ve siiresinin dogum sonu
depresyon ile iliskili olmadigi bildirilmektedir. Arastirmacilar tarafindan bildirilen
emzirme ve dogum sonu depresyon arasindaki iliskinin aslinda alternatif risk

faktorlerine bagli olabilecegi yorumu yapilmaktadir (Pope et al. 2016).

Balik¢1 ve Balibey (2012)’in bir olgu sunumunda, anne siitiinii artirmak
amaciyla dogum sonrasi diizenli olarak metoklopramid (metpamit) kullanilmasinin
dogum sonu depresyona neden oldugu ve ilacin kesilmesinin ardindan hastanin

birinci ayin sonunda diizeldigi bildirilmistir.

Ureme tedavilerinin, DSD iizerine etkisini inceleyen c¢alismalar, aradaki
iligkinin belirsiz oldugunu gostermektedir. Bazi calismalar yardimci {ireme teknigi
ile gebe kalan annelerin dogum sonu depresyon igin riskli grup oldugunu belirtirken,
bazi c¢aligmalarda riskin diger annelerden farkli olmadigi yoniinde sonuglar
bulunmustur (Seven ve Akyiiz 2013). Bir olgu sunumunda, on y1l infertilite tedavisi
gordiikten sonra invitro fertilizasyon (IVF) yontemiyle gebe kalan bir annenin,
dogum sonu depresyon nedeniyle 18 giinliik bebegine siddet uyguladig
bildirilmektedir (Dallar ve ark.2010). Bu nedenle yardimci tireme teknigi ile gebe
kalan annelerin dogum sonu depresyon gelisme riskine karsi daha dikkatli takip
edilmesi gerekmektedir.

2.3.6. Dogum Sonu Depresyon Tarama

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) (2015), gebelik doneminde en
az 1 kez olmak tizere dogum sonu ilk 1 yil iginde annelerin giivenilir ve objektif
tanilama yontemleri kullanilarak rutin taranmasini 6nermektedir. Sistematik bir
incelemede de, tarama araglarinin daha ileri degerlendirmeye ve tedaviye ihtiyag
duyan gebe ve dogum sonrasit kadinlar1 belirleyebilecegini, kadinlarin depresyon
acisindan taranmasinin, kadinlarda depresif belirtileri ve depresyon goriilme sikligini
azaltabilecegini gosteren dogrudan ve dolayli kanitlarin oldugu bildirilmektedir
(O’Connor et al. 2016). Dogum sonu depresyonu belirlemek icin, iilkemizde gecerlik

ve glivenirlik calismast yapilmis olan basit tarama araglari bulunmaktadir. Bu
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araglar; Dogum Sonras1 Depresyon Tarama Olgegi (DDTO), Beck Depresyon Olgegi
(BDO) ve Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO)’dir (Karagam ve Kitis
2008; Hisli 1988; Engindeniz, Kiiey, ve Kiiltiir 1996; Erdem2009).

Dogum Sonrast Depresyon Tarama Olgegi (DDTO): DSM-1V Kriterlerine gore
Beck ve Gable (2000) tarafindan gelistirilen 6lg¢egin, Tiirkge gegerlik giivenirligi
Karagam ve Kitig (2008) tarafindan yapilmistir. Dogum Sonras1 Depresyon Tarama
Olgegi (DDTO) her boyutunda 5 madde bulunan, 7 boyutlu, 5°1i likert tipli (1-5),
toplam 35 maddeden olusan bir dlgektir. Olgekte yer alan her madde annenin
dogumdan sonraki duygularmi tanimlar ve kendisi tarafindan doldurulur. Olgegin
doldurulmasinda kadindan, her madde icin, son iki haftadan itibaren yasadig
duygular1 en iyi tanimlayan durumu 1’den (kesinlikle katilmiyorum) 5’e (kesinlikle
katiliyorum) kadar derecelendirmesi ve belirledigi cevabi (sayiy1) daire i¢ine almasi
istenmektedir. Olgekten alinabilecek puanlar, 35-175 arasindadir. Major depresyonu
belirlemede DDTO’nin kesme puani 65’tir. DDTO nin Tiirk¢e’de Cronbach Alfa i¢
tutarlik katsayis1 0.94°diir (Karagam ve Oner 2008; Karagcam ve Kitis 2008).

Beck Depresyon Olgegi (BDO): Beck (1961) tarafindan gelistirilen lgek, Hisli
(1988) tarafindan Tirk¢eye uyarlanmis ve iilkemizde yapilan pek ¢ok c¢alismada
kullanilmistir. Beck Depresyon Olgegi (BDO), depresyonda gériilen duygusal,
somatik, biligsel ve motivasyona yonelik belirtilerinin diizeyini ve siddetini
sorgulayan 21 maddeden olusur. Degerlendirmede her madde 0 ile 3 arasinda bir
puan almakta ve her maddeden alinan puanlarin toplanmasi ile toplam depresyon
puan elde edilmektedir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. BDO’den, 17
ve Ustlinde puan alanlar depresyon tanisi almaktadir. Buna gore dlgegin %90’dan
daha fazla dogrulukla tedavi gerektirebilecek depresyonu ayirt edebildigi
belirlenmistir (Hisli 1988).

Edinburg Postpartum Depresyon Olgcegi (EPDO): Cox ve ark. (1987)
tarafindan gelistirilen, Edinburg Dogum sonu Depresyon 6lgegi (EPDO)’niin Tiirkce
uyarlamast Engindeniz ve ark. (1996) tarafindan gerceklestirilmistir. Dogum sonu
donemdeki kadinlarda depresyon riskini belirlemeye yonelik tarama amacgli bir
olgektir. EPDO 10 maddeden olusan, 4’lii likert biciminde kendini bildirim
Olcegidir. Dort secenekten olusan yanitlar 0-3 arasinda puanlanmakta, Slgekten

aliabilecek en yiiksek puan 30’dur. Degerlendirmede 1.,2., ve 4. maddeler 0,1,2,3
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seklinde puanlanirken, 3.,5.,6.,7.,8.,9., ve 10. maddeler ters (3,2,1,0)olarak
puanlanmaktadir. EPDO’niin kesme noktas1 13 olarak hesaplanmis olup, 6lgek puani
13 ve daha fazla olan kadinlar risk grubu olarak kabul edilmistir. EPDO’niin ig
tutarlilik katsayist (Cronbach alfa) 0.79°dur (Engindeniz ve ark. 1996; Erdem 2009).
McCabe-Beane ve ark. (2016)’nin 1516 anne ile yaptiklar1 galismada, EPDO ile
depresyonun siddetini 6lgmek i¢in 6lgek kesme puanlarini belirlemistir. Buna gore
EPDO puani1 0-6puan olanlar depresyon yok ya da ¢ok az, 7-13 puan olanlar hafif
depresyonda, 14-19 puan olanlar siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir.

2.3.7. Dogum Sonu Depresyon Tedavisi

Dogum sonu depresyonun tedavi edilmesi igin belirtilerin erken taninmasi
o6nemli bir konudur. Ciinkii erken donemde tani konulup tedaviye baslanilmadig
durumlarda belirtiler kronikleseceginden, kisi tedaviye direngli bir hale gelebilir.
DSD tedavisinde oncelikle Sheen sendromu, hipotroidizm gibi benzer bulgular
gosteren hastaliklarin ayirici tanis1 yapilmalidir. Bunun i¢in dogum sonu depresyon
belirtileri gosteren tiim kadinlardan ayrintili anamnez alinmali, fizik degerlendirme
ve laboratuvar incelemeleri dikkatli bir bigimde yapilmalidir (Marakoglu ve ark.
2009).

Gjerdingen, Katon ve Rich (2008), birinci basamak saglik hizmeti sunan
kurumlar i¢in kademeli bakim tedavi modelini 6nermistir (Sekil.1). Kademeli bakim
modeli, depresyon tedavisi i¢in bir isbirligi sekli olup, DSD’nin teshisi ve klinik
sonuglarin iyilestirilmesinde maliyet etkin pratik bir yontemdir. Bu bakim modelinde
kadin ile zaten birlikte olan saglik c¢alisanlarinin (aile hekimi, kadin dogum hekimi,
ebe, hemsire, pediatrist vb), dogum sonu donemde olan ya da saglam ¢ocuk izlemleri
yapilan goniillii tiim annelerin DSD agisindan, uygun teshis, etkili tedavi ve tedavi

sonrasi izlem i¢in bulundugu yerde taranmasi onerilmektedir.

Modelde, tarama yapilan kadinlarda sonug pozitif ¢iktiginda, taniy1 dogrulamak
icin DSM-IV (giincellenmis stirlimii; DSM-V) kriterlerine dayali goriisme yapilmasi
istenmektedir. Goriisme sonunda Dbelirtiler kadin tani1 almadiysa,  belirtiler
gozlemlenmeye devam edilir ve tarama tekrarlanir. Kadin depresyon tanisi aldi ise;
hastanin da tedavi tercihleri dikkate alinarak kademeli bakim tedavisi baslatilir.
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Goniillii tiim kadinlar DSD agisindan etkili bir

aragla tara (Orn. EPDO): Dogru tani koyma, etkili
tedavi saglama ve izlem icin

Tarama sonucu pozitif (+):
DSM-V tabanli goriisme
yaparak taniyrdogrula

Tarama sonucu negatif
(-): Girisime gerek yok

Tami Yok: Belirtiler DSM
esigini kargilamaz.
GoOzlemle & Belirtiler

1. Adim: Tarama & Tani slirerse tekrar tara

Pozitif (+) depresyon tamisi: Hastalarin tedavi
tercihlerini alarak kadameli bakim tedavisi baslat.

2. Adim: Aktif tedaviyi baslat

3. Adim: Direngli ve komplike depresyonda ruh
saghgr uzmani konsiiltasyonu, mumkiinse birinci
basamakta

4. Adim: Son derece karmagik, siddetli ya da
direncgli depresyonu olan kadinlart 6zel bakim icin
sevk et.

)

Tedavi, bakim ve izlem:
1. 2-4 haftada bir izle (ziyaret ya da telefonla)

2. Belirtiler hafifledikten sonra antidepresana 9-12
ay devam et.

Sekil 1. Gjerdingen, Katon and Rich (2008)’in Kademeli Dogum Sonu Depresyon Bakim Modeli
(Gjerdingen, Katon and Rich (2008)’in aynt adli modelinden alintilanmigtir.)

Adim 1: Saglik calisanlar1 giivenli ve uygun bir aragla her asamada (teshis,
tedavi, tedavi sonrast izlem) kadin1 taramali ve egitim vermelidir. Bu egitim,
taramanin yapildigr zamana ve duruma gore; hastaligin yapisi, siiresi, etkili tedavi
yontemleri, tedavinin yan etkileri, beslenme, egzersiz, dinlenme gibi yasam sekli

degisiklikleri gibi konular igermelidir.

Adim 2: Kadmm tim tedavi segeneklerinin fayda ve riskleri, psikoterapinin

etkililigi ve giivenligi, antidepresan ilaglarin goreceli glivenligi ve zararlari ile tedavi
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edilmeyen depresyonun anne ve bebek iizerindeki etkileri konusunda egitildikten
sonra hastanin da tercihleri dikkate alinarak tedavi plani yapilmali ve uygun tedavi

saglanmalidir.

Adim 3. Direngli ve komplike depresyon varliginda, miimkiinse birinci

basamakta ruh saglig1 uzmani konsiiltasyonu saglanmalidir.

Adim 4: Son derece karmasik direngli ve komplike durumlarda (bipolar ya da
psikotik bozukluk, siddetli kisilik bozukluklari, madde kullanimina baslama, intihar

riski vb.) stirekli mental bakim i¢in 6zel merkeze sevk saglanmalidir.

Kademeli bakim tedavisi uygulanan hastalar mutlaka izlenmelidir. izlemler
ziyaret ya da telefon ile arama yoluyla yapilabilir. izlemler sirasinda intihar
diisiincesi, tedaviye uyum ve yan etkiler gézlemlenmeli, egitim verilmeli ve hasta
desteklenmelidir. Genellikle antidepresan veya psikoterapi uygulanan hastalar 6-8
hafta icinde tedaviye yanit verecektir ancak antidepresanlara 9-12 ay devam
edilmelidir (Gjerdingen, Katon and Rich 2008).

DSD’de etkili tedaviler; bireysel ya da grup psikoterapi, ev ziyaretleri ve selektif
serotonin geri alim inhibitorleriyle (SSRI) ilag tedavisidir. Annede gebelik
déneminde 6nemli fizyolojik degisikliklerin yasanmasi, ilaglar ve dis etkenlere karsi
duyarlik gelismesine yol acar. Ote yandan ilaglarin bilesigindeki bircok madde siitle
anneden bebege gecer. Bu maddelerin, bebegin gelismekte olan sinir sistemi ve
davraniglar1 lizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle, psikoterapi ilk
basvurulmas1 gereken birinci basamak tedavi olarak kabul edilmelidir (Stuart,

O’Hara and Gorman 2003; Songar, Balcioglu ve Kocabasoglu 1993).

Giincellenmis bir Cochrane sistematik incelemesi, psikososyal ve psikolojik
miidahalelerin postpartum depresyon gelisme riskini % 22 oraninda azaltabilecegini
ve kadinlarin yasadigi sosyal ¢evrenin Oneminin vurgulamasmi G&nermektedir

(Dennis and Dowswell 2013).

Bireysel, evlilik, aile ve grup psikoterapileri; annelige gecis, evlilik iliskisi,
sosyokiiltiirel beklentiler ve sosyal destek konulari i{izerine odaklanmalidir. Es
desteginin saglanabilmesi ve DSD’nin babalarda da goriilebilmesi nedeniyle,

terapilere eslerin birlikte katilmasi 6nemlidir. Ozellikle ilk dogumunu yapmis
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anneler, bebek bakimi ve diger konularda bilinglendirilmeli, aile ve saglik
calisanlarinin genis anlamda sosyal destegi saglanmalidir (Beyca 2009). Dogum sonu
depresyonu olan annelerin tedavi siirecinde bebeklerinden ayirilmamasi gerekir.
Bebegin annesine en fazla gereksinim duydugu bu donemde anne ve bebegin,
nitelikli bir gézlem ve destek saglanarak bir arada tutulmalari 6nemli bir konudur

(Marakoglu ve ark. 2009).

Literatirde DSD’nin tedavisinde kullanilan, bazi tamamlayic1 ve alternatif
tedavilerin de etkili oldugu bildirilmektedir. Bir¢ok iilkede ebeler, uygulamalari
sirasinda masaj, miizikoterapi gibi tamamlayici alternatif tedavi (TAT) yontemlerini
kullanilabilmektedir. Ebelerin gerektiginde bu talebi karsilayabilmesi, kadinlari
bilgilendirebilmesi ve danigsmanlik yapabilmesi icin TAT konusunda bilgi sahibi
olmalar1 6nemlidir. En yaygin kullanilan alternatif ve tamamlayici tedaviler arasinda
besin ve bitkisel tedaviler, aromaterapi, egzersiz, masaj, akupunktur, parlak 151k
terapisi, dua etme ve homeopatidir (Bilgi¢, Daglar, Ozkan ve Kadioglu 2015).

Bazi vitaminler, mineraller ve diger besin eksiklikleri baz1 kadinlarda dogum
sonrast depresyona neden olabilecegini, diyet takviyeleri ile bu eksikligin
diizeltilmesi ile dogum sonras1 depresyon engellenebilir. Dogum sonrasi depresyonu
onlemeye yonelik olast diyet takviyeleri drnekleri omega-3 yag asitleri, demir, folat,
s-adenozil-L-metiyonin, vitamin B12 (kobalamin), B6 (piridoksin), B2 (riboflavin),
D vitamini ve kalsiyum igerir. Randomize kontrollii ¢alismalarin meta analizine gore,
dogum sonu depresyonun onlenmesi igin herhangi bir diyet takviyesi tavsiye etmek

i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir (Miller et al. 2013).

Seyh ve ark. (2015)’nin yaptiklarn arastirma sonuglarinda, dogum sonu erken
demir takviyesinin demir depolarin1 dolduracagi ve dogum sonu 6 haftada % 42.8

oraninda dogum sonu depresyonu iyilestirecegi bildirilmektedir.

Hidayati, Barliyanto ve Baktiyani (2014)’nin yaptiklar1 calismada, EPDO’ye
gore dogum sonu depresyonu olan kadinlarda endorfin masajinin, - endorfin
seviyesini arttirdig1 ve EPDO puanini ciddi oranlarda diisiirdiigii belirlenmistir. Bu
caligmaya gore, endorfin masaji dogum sonu depresyon i¢in alternatif bir tedavi

yontemidir. Ay sekilde bir meta analizin sonuglari, egzersizin, dogum sonu
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depresyon igin bir tedavi yontemi oldugunu dogrulamaktadir (Daley, Jolly and
MacArthur 2009).

Gregoire ve ark. (1996)’nin transdermal ostrojenin dogum sonu depresyon
tizerindeki etkisini inceledikleri ¢alismada, transdermal 6strojenin DSD igin etkili bir
tedavi yontemi oldugu bildirilmistir. Baska bir g¢alismada emzirme sirasinda
trandermal Ostradiol tedavisi uygulanmasinin bebegin biliyiime ve gelisimini

etkilemedigi bildirilmektedir (Pinheiro et al. 2016).

Mokhber ve ark. (2011)’nin gebelikte selenyum takviyesinin dogum sonu
depresyon {izerindeki etkilerini belirlemek amaciyla Iran’da yaptiklari cift kor ve
plasebo kontrollii randomize kontrollii calismada, gebeligin ilk 3 ayinda olan gebeler
caligma grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmis ve alisma grubundaki gebelere
100 mg selenyum takviyesi (n=83) yapilirken, kontrol grubundaki gebelere plasebo
verilmistir (n=83). Her iki grup dogum sonu 8. Haftada DSD yoniinden
degerlendirilmis olup, ¢alisma grubunun depresyon puanlar1 kontrol grubuna goére
daha disik bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p=0,07).

Wisner ve ark. (2004)’1 randomize kontrollii bir ¢alismada, en az bir dogum
sonu major depresyon Oykiisii olan 14 gebe ¢alisma grubu, depresif olmayan 8 gebe
kontrol grubu olarak atanmis ve dogumdan hemen sonra baslayarak 17 hafta boyunca
calisma grubuna sertalin (SSRI), kontrol grubuna plasebo uygulanmistir. 20 haftanin
sonunda Hamilton Depresyon Olgegi ile degerlendirilen kadinlardan sertalin (SSRI)
uygulananlarin  %7’sinde, plasebo uygulananlarin %50’sinde DSD gelismistir.
Aragtirma bulgusuna gore, yiiksek riskli kadinlarda Sertalin (SSRI) tedavisinin
dogum sonu doénemde profilaktik olarak baslanmasinin DSD gelisimini dnlemede

etkili oldugu bildirilmistir.

Antidepresan ilaclar dogum sonu depresyon belirtilerinin bastirilmasinda
etkilidir. Ancak emzirme doneminde ilag kullanim gilivenligine dair kanitlar
yetersizdir. Bu nedenle DSD igin, standart bir tedavi protokolii olusturulamamaktadir
(Epperson et al. 2003). Bu durumda antidepresan kullanimi ya emzirme donemi
sonrasina birakilir ya da emzirme doneminde ¢ok dikkatli bir sekilde kullanilir

(Kocabasoglu ve Baser 2008). Ilag tedavisine karar verilirken hastaligin siddeti,
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tedavi segenekleri, olas1 yan etkileri, riskleri hastaya ve ailesine anlatilarak onaylar1
alinmalidir. Ayn1 zamanda hastaligin tedavi edilmedigi durumlarda olusabilecek

riskler hakkinda da bilgi verilmelidir (Beyca 2009).

2.4. Dogum Sonu Psikoz

Dogum sonu psikoz, agir depresif duygularin yasandigi, varsani ve sanrilarin
goriildiigii en siddetli duygu durum bozuklugudur. Dogum sonu 2-4 hafta iginde, ani
ve siddetli bir sekilde baslar. Dogum yapmis kadinlarin yaklasik binde 1-2’sinde
goriiliir. Siklikla dogum sonu birkag giinde ortaya ¢ikmakla birlikte dogum sonu ilk
30 giin riskli donem olarak bildirilmektedir (Rai, Pathak and Sharma 2015; Kesebir
ve Aksoy 2010).

Dogum sonu psikozun diger psikozlardan farki, duygu durumdaki labilite, artmis
aktivite diizeyi, dikkati siirdiirmede giicliik ve konfiizyon tablosudur. Dogum sonu
psikoz agisindan, bipolar bozuklugu olan kadinlar ile dogum sonu psikoz Oykiisii
olan kadmlar yiiksek risk altindadir (Wesseloo et al.2015). Ozellikle bipolar
bozuklugu olan kadinlar, en 6nemli risk grubunu olusturmaktadir. Bunu ailede
bipolar bozukluk Oykiisii olanlar izlemektedir. Postpartum depresyonu olan kardes
ciftlerinde 16. kromozomun uzun ve 8. kromozomun kisa kolunda bir bolgede
(steroid hormon iiretimini etkileyen bolge) postpartum psikoz gelisimi i¢in aday

genler belirlenmistir (Kesebir ve Aksoy 2010).

Postpartum psikoz igin gebelik ve dogum komplikasyonlari, ilk dogum,
sezaryen, kiz bebek, sosyal destek eksikligi, duygulanim hastalik 6ykiisii, stresli
yasam olaylari, ailede psikoz Oykiisii, uykusuzluk hazirlayict faktérlerdir
(Upadhyaya, Sharma and Raval 2014). Upadhyaya ve ark (2014)’nin yaptiklar
calismada, geng yasta anne olma, gelir seviyesinin diigiikliigii, perinatal ve neonatal
komplikasyonlar, peripartum dénemde esin yoklugu dogum sonu psikoz igin risk

faktorleri olarak bildirilmistir.

Dogum sonu psikozu olan kadinlarda isitsel varsanilar ve kotiiliik gorme sanrilarina
sik rastlanir. Sanrilar ve ajitasyonun etkisi ile intihar ve bebegi 6ldiirme davranislar
goriilebilir. Bu nedenle postpartum psikoz hem obstetrik hem psikiyatrik bir acildir.

Hizli ve etkili bir bigimde hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi zorunludur. Tedavi
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esnasinda bebege zarar verme olasiligi her an gbéz Oniinde tutularak dikkatle
gozlenmelidir. Tedavi, antipsikotikler, duygudurum diizenleyici ve elektrokonvulsif

terapi uygulamalaridir (Gereklioglu, Pogan ve Bashan 2007; Erdem ve Bez 2014).

2.5. Dogum Sonu Depresyonda Ebelerin Rol ve Sorumluluklar:

Gebelik ve dogum kadin igin fizyolojik bir slire¢ olmasina karsin, saglik ve
hastalik arasindaki ¢izginin birbirine yaklastig1 bir yasam dilimidir. Gebenin, dogum
Oncesi ve sonrasi donem kontrollerinde, olumlu yasam davraniglari konusunda
desteklenmesi, olas1 gebelik riskleri agisindan detayli bir sekilde degerlendirilmesi,
riskli durum saptandiginda miimkiin olan en hizli ve en uygun sekilde bir saglik
kurulusuna yonlendirilmesi anne ve fetiis sagligini koruyan énemli hizmetlerdir. Bu
hizmetlerin sunumunda ebelerin 6nemli rol ve sorumluluklari bulunmaktadir (Taskin

ve Kog 2006).

Uluslararas1 Ebeler Konfederasyonu (ICM) ebeyi; gebelik, dogum ve
dogum sonu donemde kadinin bakimini saglayan, gerekli tavsiyelerde bulunan,
kendi sorumlulugunda dogumu gergeklestiren, yenidoganin bakimini saglayan, kadin
ile igbirligi iginde ¢alisan, giivenilir ve sorumluluk sahibi bir profesyonel olarak
tanimlamaktadir. ICM, ebelerin kadin, aile ve toplumun saglik danismanhig ve
egitimi  konusunda  O6nemli  rolleri  oldugunu  da  vurgulamaktadir

(http://www.internationalmidwives.org/ Erisim Tarihi:19.04.2016).

DSO ebeyi; gebelik sirasinda, dogumda ve dogumdan sonra gerekli bakim ve
danismanhigr saglamak, normal dogumlari kendi sorumlulugunda yaptirmak,
yenidoganin bakimini, aile planlamasi danmismanligin1 yapmak iizere egitilmis kisi

olarak tanimlar (http://www.who.int/topics/midwifery/ Erisim Tarihi:19.04.2016).

Saglik Bakanlig1 ise ebeyi su sekilde tanimlamistir: Ebe, cinsel saglik ve tireme
sagligi hizmetlerinde gebelik oncesi gebelige hazirlik egitimi verir, dogurganhk
stnirlart igerisindeki kadinlarin tireme saghgit konusunda izlemini yapar. Gebelik
tanisi, normal gebe izlemi ve gerekli muayeneleri yaparak, riskli durumlari erken
donemde belirler ve gerekli onlemleri alarak sevk eder. Aym zamanda acil
durumlarda makat dogum dahil olmak tizere dogum siirecinin yonetimini ve dogum
sonrasi yenidoganin bakimini yapar. Gebelik, dogum ve dogum sonrasi dénemde
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anne ve bebek sagligini korumak ve gelistirmek icin gerekli egitim ve danismanlik
hizmeti, aile planlamas: hizmetleri, kadin ve yenidogana ait tarama programlarinda
gorev alir.0-6 yas ¢ocuk bakim ve gelisimini izler, 6zellikle gebe ve 0-6 yas ¢ocuk
asilar1 olmak iizere bulasici hastaliklarin kontrol programlarinda ve bagisiklama

hizmetlerinde gorev alir (http://www.resmigazete.gov.tr/ Erisim Tarihi:20.04.2016).

Ebelik mesleginin tanimlar1 ve yasal diizenlemeleri incelendiginde, gebelik ve
dogum sonu izlemlerinin yapilmasi, riskli durumlarin erken dénemde tanilanmasi,
risk belirlenenlerin hekime yonlendirilmesinin ebenin gorevleri ig¢inde oldugu
goriilmektedir. Bu agidan bakildiginda ebelerin dogum sonu depresyon konusunda
onemli gorev ve sorumluluklari bulunmaktadir (Skocir and Hundley 2006; Isik 2007;
Werner 2015).

Ulkemizde Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan protokollerde gebelikte en az
4 kez izlem, postpartum donemde hastanede 3 kez, evde veya saglik kurulusunda 3
kez olmak iizere en az 6 izlem yapilmasi 6nerilmektedir. Izlemler sirasinda annenin
her tiirli risk faktorii yoniinden degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu izlemler, ayni
zamanda ebeler ve diger saglik calisanlarinin kadinlari dogum sonu depresyon

hakkinda egitebilmesi icin firsat yaratmaktadir.

Ebelerin DSD konusundaki gérev ve sorumluluklarini gebelik, dogum ve dogum

sonu donem olmak {izere 3 temel baslik altinda incelemek miimkiindiir.

2.5.1. Ebelerin Gebelik Déonemindeki Rol ve Sorumluluklar:

Gebelik ve dogum her ne kadar fizyolojik bir durum olsa da kadinlar igin stresli
bir gecis donemidir. Bu nedenle tiim gebelerin; doguma/ebeveynlige hazirlik
smiflarinda gebelik, dogum, dogum sonu donem, emzirme, bebek bakimi gibi
konularda egitilmesi diger tim faydalarinin yani sira dogum sonu déneme uyumu
kolaylastirarak, DSD gelisimi agisindan koruyucu bir dnlem olacaktir. Literatiirde
gebelikte verilen egitimlerin annelige uyumu arttirdigi, dogum sonu depresyon

gelisimini 6nledigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (Rouhe et al. 2015).

Kartal (2011)’in primipar gebelere, kendilerinin ve bebeklerinin dogum sonu
donemde bakimina yonelik verilen egitimin dogum sonu depresyon riski iizerine
etkisini degerlendirmek amaciyla yapmis oldugu kontrol gruplu deneysel bir
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calismasinda, kontrol grubunda 97, miidahale grubunda 85 kisi olmak tlizere 182
kadin ¢alisma grubunu olusturmustur. Miidahale grubundaki kadinlara gebeliklerinin
28-32. haftalarinda dogum sonu doneme hazirlik egitimi verilmistir. Miidahale
grubundaki kadinlarin toplam depresyon puam (53.00 + 16.70) kontrol grubuna
(61.54 + 22.33) gore daha diisiik oldugu, iki grup arasindaki farkin anlamli oldugu
belirlenmigtir. Ayrica 6l¢egin kendine zarar verme, uyuma ve yeme bozuklugu alt
boyutlarinda iki grup arasinda bir farklilik goriilmezken, duygusal degiskenlik,
sucluluk ve anksiyete alt boyutlarinda depresyon puaninin miidahale grubunda

onemli dl¢iide diisiik oldugu bulunmustur.

Danimarka’da yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, standart dogum oncesi
bakim alan 590 kadin ile yapilandirilmis dogum oncesi “Cocuk ig¢in hazirlik
program1” egitimi alan 603 kadin, dogum sonu 6. haftada DSD gelisme riski
acisindan karsilastirilmis fakat DSD gelisimi yoniinden gruplar arasinda bir fark
saptanamamistir. Bu sonu¢ DSD gelisimini etkileyen pek ¢ok risk faktorii bulunmasi
ile iliskilendirilmis olup, dogum Oncesi egitim programlarinin tek basmma DSD
gelisimini 6nlemede yeterli olmasa bile, risk altindaki kadinlarin belirlenmesinde

yardimet olabilecegi bildirilmistir (Maimburg and Vath 2015).

Gebe egitim smiflariin temel amaglarindan biri ebeveynlerin gebelik, dogum ve
dogum sonras1 doneme uyumlarini saglamak ve onlar1 ebeveynlik konusunda yetkin
hale getirmektir (Ding ve ark. 2014). Ayrica bu egitimlerde annelik hiiznii ve bag
etme yontemleri, DSD risk faktorleri, belirtileri, tedavi ve yardim alinabilecek
kisiler/yerler konusunda basta kadin ve esi olmak lizere tiim aile iiyelerine bilgi

verilmeli gerekti§inde damigmanlik yapilmalidir (Ozorhan, Ejder ve Sahin 2014).

[ran’da yapilan bir calismada, primipar gebelerin dogum &ncesi anksiyete
yasamasi ile dogum sonu depresyon puanlart arasinda anlamli bir iliski oldugu
(p<0.05) ve anksiyete puanin yiiksekliginin dogum sonu ilk 3 ayda DSD riskini
artirdigi belirlenmistir (Alipour, Lamyian and Hajizadeh 2012).

Depresyon, gebelikte en yaygin goriilen psikiyatrik bozukluktur ve psikososyal/
klinik obstetrik faktorlerle iligkilidir (Ayele et al. 2016). Dogum sonras1 goriilen
depresyonun %50’ si de gebelik doneminde baslamaktadir (DSM-5 2014). Gebelik

doneminde depresyon goriilme oranmi oldukg¢a yiiksek olup, ortalama %13-17
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arasinda degismektedir (Underwood et al. 2016). Urdiinlii kadimlar iizerine yapilan
bir ¢caligmada, gebelik doneminde depresyon goriilme sikligi %19 olarak saptanmis,
ayni ¢alismada dogum sonu 6.-8. haftada depresyon oraninin %22’ye yiikseldigi
belirlenmistir (Mohammad, Gamble and Creedy 2011). Gorildigi gibi gebelik
depresyonu, dogum sonu donemde siddetlenmektedir. Umman’da yapilan bir
calismada ise gebelikte depresyon goriilme sikligir %24,3 olarak saptanmistir (Al-
Azri et al. 2016).

Gebelikte depresyon gelisimi lizerinde pek ¢ok faktor etkili olmakla birlikte,
plansiz gebelik, evlilik catigmalari, ailede depresyon Oykiisiiniin gebelik depresyonu

ile dogrudan iligkili oldugu belirlenmistir (Al-Azri et al. 2016).

DSD’nin risk faktorleri incelendiginde, biiyiikk ¢ogunlugunun diisiik sosyo-
ekonomik diizey, planlanmamis gebelikler, bebek bakimi konusunda bilgisizlik,
dogum korkusu ve olumsuz evlilik iliskileri gibi faktorlerle iliskili oldugu
goriilmektedir (Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu 2012; Orhon, Ulukol ve Soykan
2008; Ozdemir ve ark. 2008; Arslantas, Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Efe ve ark.
2009; Kirpinar Goziim ve Pasinlioglu 2010; Karabulut 2010; Durukan ve ark. 2010;
Glimiis ve ark. 2012; Burgut et al. 2013; Gaillard et al. 2014; Tiirkgapar ve ark. 2015;
Mohamad Yusuff et al. 2015; Castro et al. 2015).

Ayrica gebelik donemi psikolojik hastaliklarin 6nlenmesi igin firsat saglayan bir
zaman dilimidir. Bu donemde yapilacak uygun girisimlerle, DSD gelisimi biiyiik
oranda Onlenebilir, depresif belirtiler ve major depresif atak geligsme riski azaltilabilir
(Sockol, Epperson and Barber 2013). DSD’nin 6nlenmesinde ilk adim risk altindaki
kadinlarin tespit edilmesi olmalidir. Risk altindaki kadinlarin belirlenebilmesi i¢in
ACOG (2015), kadinlarin gebelik doneminde depresyon agisindan en az 1 kez
taranmasini onermektedir. Gebelik doneminin bagindan itibaren kadinlarin taranmasi
ve risk altinda olan kadinlarin belirlenmesi koruyucu girisimlerin planlanabilmesi

icin 6nemli bir adimdir.

Gebelik doneminde kadinlarin; iizlinti ve mutsuzluk, gebelige bagh
degisimlerden (bulanti-kusma, halsizlik, yorgunluk, libidoda degisiklikler, beden
imajinda degisiklikler vb.) bunalmis olma duygusu, gebeligin yasamini olumsuz

etkileyecegi endisesi, gerginlik, memnuniyetsizlik gibi duygular yasamasi kadinin
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gebeligi kabullenmedigi ya da kabullenmekte zorluk c¢ektigini gostermektedir
(Ozorhan, Ejder ve Sahin 2014). Bu bulgulara sahip kadimlarin gebelikte depresyon

acisindan taranmasi ve dogum sonu donemde desteklenmesi 6nemlidir.

Habel ve ark. (2015)’nin kadinlarin dogum sonu depresyon belirtilerinin
nedenlerine iliskin kadin ve erkeklerin algilarin1 tanimlamak amaciyla yaptiklari
calismada, EPDO’den en az 12 puan alan 30 ¢ift ile derinlemesine yar
yapilandirilmis bireysel goriismeye yapilmistir. Bu goriismelerde katilimcilar,
kadinlarin depresif belirtilerinin altinda yatan 9 neden tarif etmislerdir. Bunlar;
kadinlar {izerinde toplumsal beklentiler ve baski, fiziksel saglik sorunlari,
ebeveynlige gecis, sosyal baglilik ve destek, kisilik ve psikolojik 6zgegmis, ¢ocuk
saglig1 ve mizag¢ zorluklari, karsilanmamis bakim ihtiyaclari, karsilanmayan dogum
beklentileri ve diger yasam stresorleridir. Gebe izlemi yapan ebe ve hekimlerin
gebelikte depresyon risk faktorlerini iyi bilmesi, gebeyi bu risk faktorleri agisindan
degerlendirmesi, rutin yapilan izlemler sirasinda gebeyi gozlemlemesi ve dikkatli bir

degerlendirme yapmasi bu nedenle 6nemli bir konudur (Daglar ve ark. 2015).

Gebelik doneminde izleme gelmeyen ya da ulasilamayan kadinlar telefonla
depresyon risk faktorleri yoniinden taranabilir. De Figueiredo ve ark. (2015)’nin
yaptiklar1 bir ¢alismada, telefon ile dogum sonrasi depresyon taramasi yapilmasinin
klinik uygulama ve arastirmalar i¢in uygun bir alternatif oldugu ve dogum sonu

depresyon tanisini optimize etmek i¢in iyi bir yontem oldugu gosterilmistir.

DSD’nin 6nlenmesi i¢in gebelikte ve dogum sonu 6 haftada, telefon destegi
yapilmasini degerlendiren ve 12000 kadinin yer aldigi 27 randomize kontrollii
calismay1 inceleyen bir meta analizde, uygulamanin DSD gelisimini 6nledigine dair
yeterli kanit olmadigi fakat risk tespiti acisindan Onemli bir firsat oldugu

bildirilmektedir (Lavender et al. 2013).

DSD risk faktorleri arasinda bazi vitamin, mineral ve diger besin eksikliklerinin
yer aldiginin bildirilmesi (Mokhber 2011), gebenin diyetinin diizenlenmesinin DSD
i¢in koruyucu bir 6nlem olabilecegini diisiindiirmektedir. Dogum sonrasi depresyonu
onlemeye yonelik olas1 diyet takviyeleri 6rnekleri omega-3 yag asitleri, demir, folat,
s-adenozil-L-metiyonin, vitamin B12 (kobalamin), B6 (piridoksin), B2 (riboflavin),

D vitamini ve kalsiyum destegini icermektedir. Her ne kadar meta analizler,
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DSD’nin 6nlenmesinde herhangi bir diyet takviyesi uygulamak icin yeterli kanit
olmadigimi gosterse de (Miller et al. 2013), gebenin yeterli ve dengeli beslenmesinin
saglanmasi, ¢inko, selenyum ve B grubu vitamin igerigi yiiksek besinlerin
tiikketilmesi konusunda egitilmesi koruyucu bir yaklagim olarak diisiiniilebilir. Bu
yaklasim, DSD’nin 6nlenmesi agisindan herhangi bir etki yaratmasa dahi, gebeligin

anne ve bebek saglig1 agisindan daha olumlu sonuglanma olasiligini destekleyecektir.

Literatiirde depresyon belirtilerinin, diizenli egzersiz ve fiziksel aktiviteyle
azaltilabilecegi ve yasam kalitesini yiikseltecegini gosteren calismalar bulunmaktadir
(Artal and O'Toole 2003; Haakstad, Torset and Bg 2016). Bu nedenle gebelikle ilgili
tibb1 ve obstetrik komplikasyonlar yoksa gebelerin giinliik en az 30 dk orta siddette
fiziksel aktivite ya da haftada 3-5 kez 15-30 dakika egzersiz yapmalar1 depresyonun
onlenmesi agisindan da onerilmektedir (ACOG 2002). Bununla birlikte randomize
kontrollii bir calismada, diizenli egzersiz yapan gebelerle yapmayan gebeler

karsilastirildiginda depresyon goriilme yoniinden anlamli bir farklilik saptanmamastir

(Haakstad et al. 2016).

Gebelik doneminde, DSD i¢in yapilmasi gereken koruyucu onlemlerden biri de,
risk altindaki gebelere kisileraras1 psikoterapi uygulamalandir. Kisilerarasi
psikoterapi, Ozellikle kisileraras1 sorunlara odaklanan, depresif belirtilerin
azaltilmasimi ve kisileraras: islevselligin diizeltilmesini hedefleyen, kisa siireli bir
uygulamadir. Tedavinin amaci, kisileraras1 iliskilerin diizeltilmesi ya da iliskilerle
ilgili beklentilerin degistirilmesine yardimci olmak, stresle bas etmeyi kolaylastirmak
ve sosyal destek sistemlerinin gelistirilmesidir (Altin 2012). Calismalar gebelik
doneminde yapilan kisilerarast psikoterapinin dogum sonu depresyonu Onlemede

yararli oldugunu gostermektedir.

Gebe izlem ve takiplerinde Onemli sorumluluklart olan ebelerin gebelik
doneminde dogum sonu depresyon yoniinden risk tespit ettigi gebelere “dinleme
ziyareti” diizenlemesi DSD gelisiminin Onlenmesinde o6nemli rol oynayabilir
(Clement 1995). Dogum sonu depresyon semptomlarini azaltmak amaciyla, dogum
sonu 6 hafta ile 6 ay arasinda olan kadmlara ruh saghigi ekibi ile isbirligi i¢inde
yiiriitiilen kisileraras1 psikoterapinin fizibilite, etkililigini ve sertifikali ebe-hemsireler
tarafindan telefon ile yoOnetilen kisilerarasi psikoterapinin kabul edilebilirligini

inceleyen bir ¢calismada, DSD semptomlarinin siddetini azaltmak i¢in etkili ve kabul
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edilebilir bir yontem oldugu bildirilmistir (Posmontier et al. 2016). Zlotnick ve ark.
(2016)’nin  yaptiklart1 randomize kontrollii calismada, dogum sonu depresyon
yoniinden risk altinda olan gebelere ebeler tarafindan uygulanan kisilerarasi terapinin

dogum sonu 6.ayda DSD riskini azaltmada etkili oldugu belirlenmistir.

Ozetle ebelerin; gebelik déneminde kadinlar1 gebelik, dogum ve dogum sonu
donem, bebek bakimi, annelik hiiznii, depresyon vb. konularda egitmesi, stres
olusturabilecek durumlarla ilgili egitim ve danigmanlik saglamasi, rutin izlemler
sirasinda gebeyi depresyon belirtileri agisindan gozlemlemesi ve uygun araglarla
taramasi, risk altindaki gebeler i¢in koruyucu girisimler planlamasi ve uygulamasi

gereklidir.

2.5.2. Ebelerin Dogum Sirasindaki Rol ve Sorumluluklari

Ebelerin DSD’nin 6nlenmesinde dogum sirasinda en énemli gorevleri, dogumun
kadin i¢in travmatik bir eylem olmasini engellemek, dogumdan hemen sonra
miimkiin olan en erken donemde anne bebek baglanmasini baslatmak, dogum sonu
ilk saatler ve giinlerde anne- bebek etkilesiminin nitelik ve kalitesini degerlendirerek

var olan sorunlar1 ¢ézlime kavusturacak girisimler uygulamaktir.

Dogum kadinlar i¢in yasamdaki “en 6nemli an” olarak nitelendirilse de bazi
kadinlar i¢in travmatik bir deneyim olabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda kadinlarin
yaridan fazlasinin dogumlarint travmatik bir deneyim olarak kabul ettikleri
belirtilmektedir (Garthus et al. 2013; Modarres et al. 2012). Dogum deneyimi,
kadinin psikolojik sagligi iizerinde Onemli etkilere sahiptir. Kadmimn psikolojik
sagliginin korunabilmesi i¢in, doguma yonelik anilarin olumlu duygular ¢agristirmasi
beklenir. Travmatik bir dogum deneyimine sahip kadinlar dogumu korku, ¢aresizlik

ve dehset verici olarak tanimlayabilmektedir (isbir ve Inci 2014).

Dogum korkusu ve travmatik dogum (Gilimiis ve ark. 2012; Karabulut 2014),
dogumu hemen yapmasi i¢in saglik personeli igin yapilan baski dogum sonu
depresyon igin belirleyici bir faktorlerdir (Mohammed, Gamble and Creedy 2011).
Caligmalar dogumda korku ya da travmatik dogum deneyiminin c¢esitli dogum

komplikasyonlarina, anne bebek iliskisinde giicliiklere, depresyon ve anksiyete
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bozukluklarina neden olabilecegini gostermektedir (Cigcek ve Mete 2015; Gaillard et
al. 2014).

Sorenson ve Tschetter (2010) tarafindan yapilan ve dogum sonu 6.-7. ayinda
olan kadinlarda olumsuz dogum algisi, perinatal travma ve depresyon goriilme
iliskisini inceleyen c¢alismada depresyon goriilme sikligi %15.9 olarak bildirilmekte

ve degiskenler arasinda anlamli korelasyon oldugu gosterilmektedir.

Gaillard ve ark. (2014)’nin yaptiklar1 ¢aligmada dogum sonu dénemde meydana
gelen fiziksel komplikasyonlar DSD gelisimi i¢in dnemli bir risk faktorii olarak
bildirilmis ve riski azaltmak i¢in, ebelerin gebelik doneminde ve dogum sirasinda

kadinlara siirekli ve aralikli dogum destegi sunmasi dnerilmistir.

Ebeler dogumda gereksiz her tiirlii rutin uygulamadan kadinlar1 korumali ve
dogumun kadm igin travmatik bir yasam deneyimi olmasini dnlemelidir. Ornegin
literatiirde ikinci derecede veya daha siddetli yirtiklarla, perineal agrinin dogum sonu
goriilen depresif belirtilerle iliskili olduguna dair gii¢lii kanitlar bulunmaktadir
(Chang et al. 2016; Dunn, Paul, Ware and Corwin 2015). Perineal agr1 perineal
laserasyon, yirtiklar ve rutin epizyotomi ile iliskilendirilebilir (Francisco et al. 2011).
Ebeler dogum sirasinda gereksiz epizyotomiden kaginmali, perineyi iyi korumali,
epizyotomi uygulanan ya da laserasyonlari olan kadinlara ozellikle destekleyici

bakim vermelidir.

Dogum sonu depresyondan korunmada onemli adimlardan biri de, dogumda
anne bebek etkilesiminin miimkiin olan en erken zamanda baglatilmasidir.
Literatiirde dogum sonras1 annelerde gelisen depresyon ile anne-bebek baglanmasi
arasinda ters yonde bir iliski oldugu bildirilmektedir (Oztiirk ve Saruhan 2013; Ar
2012).

Giilesen ve Yildiz (2013)’1n aktardigina gore, Nugent ve Brazelton dogumdan
hemen sonraki zaman periyodunu “Miikemmellige denk mihenk noktasi
(touchpoint)” olarak tanimlamaktadir. Bu donem anne bebek iliskisinin baglatildigi,
baglanmanin en yogun yasandigi, bebegin dis diinyaya uyum ve adaptasyonun
saglandig1 6zel bir donemdir. Bu donemde uygulanan anne bebek ten temasi (skin-
to-skin), hem anne hem de bebegin stresini azaltarak baglanmay1 gii¢clendirmektedir

(Cho et al. 2016). Dogumda ten temasinin etkilerini inceleyen bir calismada,
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bebekleriyle ten temas: saglanan annelerin dogum sonu dénemde daha az depresif
belirtiler gosterdikleri, bebeklerinin davranislarii  daha fazla normal olarak
algiladiklar1 ve bebek gelisiminin daha olumlu etkilendigi bildirilmektedir (Feldman
et al. 2002). Randomize kotrollii bir ¢alismada ise, anne bebek ten temasinin dogum
sonu depresyon tizerinde herhangi bir etkisi saptanamamistir (Mdrelius et al. 2015).
Ancak Bigelow ve ark. (2012)’nin yaptiklari ¢alismada dogumda ten temasinin
dogum sonras1 donemde depresif belirtiler ve fizyolojik stresi azaltarak anneye fayda

sagladig: bildirilmektedir.

Fiziksel sagligin kotii olmast dogum sonu 12 ay boyunca goriilen diisiik ruh hali
ile iligkilidir (Wooolhouse et al. 2014). Anneler dogum sonrasi ilk giinlerde dogumun
fiziksel etkileri nedeniyle kendi bakimlar1 ve bebeklerin gereksinimlerini karsilama
konusunda yetersizlik yasayabilmektedir. Ebeler bu donemde; anne-bebek iletisimini

gozlemlemelidir.

Anne-bebek iletisimin zayif ya da sorunlu oldugu diisiiniildiigiinde, ebeler
anneyi bebegiyle yumusak bir ses tonuyla konusma, dokunma, kucaklama, ninni
sOyleme gibi uygulamalar konusunda cesaretlendirerek, anne bebek bagini

giiclendirmeye calismalidir (Giilesen ve Yildiz 2013).

Randomize kontrollii bir ¢aligmada, dogum sonu depresyon belirtilerinin
azaltilmasinda bebek iligkisine odakli hastane ve ev ziyareti tabanli miidahalenin
DSD belirtilerini azaltmada %75 etkili oldugu bildirilmektedir (Nugent, Bartleet and
Valim 2014).

Arslan (2014)’in yaptigr bir c¢aligmada, ebe ve hemsirelerin %99 unun
taburculuk egitimleri sirasinda dogum sonu ruhsal degisiklikler hakkinda

bilgilendirme yapmadiklar1 belirlenmistir.

Son olarak ebeler, dogum yapan anneyi ve basta esi olmak iizere tiim aile
tiyelerini taburculuk egitimleri sirasinda annelik hiiznii, dogum sonu depresyon
belirtileri ve bas etme yontemleri konusunda egitmeli, annenin kendisi ve bebeginin
bakimi konusunda sosyal destege gereksinim duydugunu vurgulamalidir. Bu sayede
ailenin yeni duruma fiziksel ve psikososyal yonden uyumu kolaylasacaktir (Munoz et
al. 2007; Tezel 2008; Bilgin ve Potur 2010; Erdem ve Bez 2014).
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2.5.3. Ebelerin Dogum Sonu Déonemdeki Rol ve Sorumluluklari

Dogum sonu donemde kadinlarin izlem ve takiplerinin nitelikli bir sekilde
yapilmast ve gereksinim duyulan her konuda egitim ve danigsmanlik saglanmasi
ebelerin temel gorevleri arasinda yer almaktadir. Bu dénemde ebeler, kadin1 sadece

fiziksel agidan degil ruhsal yonden de degerlendirmelidir.

Saglik Bakanligi, dogum yapan her kadinin taburculuk 6ncesi 3 kez, taburculuk
sonrast 3 kez olmak lizere en az 6 defa izlenmesini, bu izlemlerde psikolojik
durumun da degerlendirilmesini ve ruhsal hastalik Oykiisli, psikotik bozukluk
(Sizofreni, bipolar bozukluk) psikotik depresyon ve intihar riski olanlara EPDO’niin
uygulanmasini 6nermektedir. Bu izlemlerde, taburculuk 6ncesi donemde risk tespit
edilen vakalara gerekirse konsiiltasyon istenmeli, taburculuk sonrasi risk tespit
edilen logusalar sevk edilmeli ve dogum sonu 8. Haftada EPDO ile yeniden

degerlendirme yapilmalidir (Dogum Sonu Bakim Y&netim Rehberi 2014).

Fakat saglik calisanlarinin (kadin dogum uzmanlari, aile hekimleri, ebeler,
hemsireler, ¢ocuk doktorlart) DSD tanilama, danismanlik yapma, yonlendirme
konusundaki bilgi eksikleri, konuyu yeteri kadar 6nemsememesi, risk faktorleri ve
belirtilerini  bilmemesi dogum sonu depresyonun gozden kagmasma neden
olmaktadir (Kurtcu 2010; Logsdon ve ark. 2006b; Keng 2005; Ozmen ve ark. 2003;
Veltema et al. 2002). Bu nedenle gebe, logusa ve bebek izlemi yapan tiim saglik
calisanlarinin DSD risk faktorleri, belirtileri ve tarama araglari konusunda bilgi
sahibi olmas1 gerekmektedir (Senator 2015; O’Hara and McCabe 2013; Thurgood et
al. 2009).

Ote yandan ACOG (2015), dogum sonu dénemde DSD risk faktdrlerine sahip
olan kadmlarin gilivenilir tarama araglariyla taranmasini 6nermektedir. Lohusa ve
bebek izlemleri DSD taramalarinin yapilmasi agisindan onemli bir firsattir. DSD
taramalarinda siklikla kullanilan, Edinburg Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO)
duyarlihk ve &6zgiilliigii kabul edilebilir, 6nerilen bir tarama dlgegidir. Ulkemizde
Saglik Bakanligr tarafindan dogum sonu izlemlerde 6lgegin kullanimi onerilmekte
olup, “Saglik Bakanligt Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberi” (2014)’nde

kullanimina iliskin detayl1 bilgi sunulmaktadir.
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DSD taramasinin yapilabilmesi icin, Oncelikle risk altindaki kadinlarin
belirlenmesi gerekmektedir. Ebeler, DSD’nin dogumdan sonraki ilk yil iginde
herhangi bir zamanda goriilebilecegini, annelerin intihar, bebege zarar verme ve
ihmal davraniglarinda bulunabilecegini akilda tutarak, risk faktorleri agisindan daha
Ozenli bir degerlendirme ve uygun araglarla tarama yapmali, erken tani ve sevk igin

zaman kaybetmemelidir (Karagoz 2011; Kartal 2011).

Dogum yapan her yedi kadindan birinin DSD yasadigi, vakalarinin yarisina tani
konulamadigr ve tedavi saglanamadigi disiintildiginde, ebelerin  konuya
yaklagiminin ne denli dnemli oldugu anlasilacaktir (ACOG 2015; Wisner et al.
2013). Fakat yapilan ¢alismalarda ebeler ve diger saglik ¢alisanlarinin konuya yeterli
hassasiyeti gostermedigini diisiindliirmektedir. Hatta saglik hizmeti sunumunda
“danigsman” ve “rol model” gorevi olan saglik ¢alisanlarinin ruhsal rahatsizligi olan
bireylere “diglayic1” ve “damgalayici” yaklasimlari nedeniyle hastalarin tedavi igin
basvurmalarinda engelleyici bir rol oynadiklar1 belirtilmektedir (Arkan, Bademli ve

Cetinkaya Duman 2011).

Keng (2005), Malezya’da ebelerin dogum sonu depresyon hakkindaki
goriislerini belirlemek amaciyla yaptig1 calismada, ebelerin dogum sonu depresyona

yonelik bilgilerinin yetersiz oldugunu saptamistir.

Ingiltere’de yapilan, ebelerin gebelik doneminde depresyon bulgularmi
sorgulama durumlarimi inceleyen bir c¢aligmada, ebelerin gebelikte depresyon
taramasiin 6nemli oldugunu kabul etmekle birlikte, depresyon bulgularini yeteri

kadar sorgulamadiklarini belirlemistir (Williams et al. 2016).

Goldsmith (2007)’in aile sagligi hemsirelerinin dogum sonu depresyonu tarama
durumlarini inceledigi ¢alismasinda, hemsirelerin %84.3’iinlin dogum sonu dénemde
bulunan bir hastayla mutlaka karsilastiklarini, fakat %41.7’sinin hi¢ tarama

yapmadiklarini belirlemistir (Logsdon ve ark. 2006b).

Karagdz (2011)tn aile sagligt merkezinde calisan ebe ve hemsirelerin
postpartum depresyona yonelik bilgi ve uygulamalarini degerlendirdigi calismanin
sonuclarina gore; ebe ve hemsirelerin % 70.9’unun postpartum depresyon konusunda
bilgi sahibi oldugu fakat yalnizca %15’inin kadinlarit DSD acisindan degerlendirme

yaptig1 belirlenmis, ebe ve hemsirelerin degerlendirme yapmama nedenleri ise zaman
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yetersizligi (% 46.5), bilgi eksikligi (% 32.3), personel yetersizligi (% 11) ve konuya
ilgisizlik (% 10.2) olarak saptanmustir.

Sofronas, Feeley, Zelkowitz ve Sabbagh (2011)’in Kanada’da yaptiklari
calismada ise; postpartum servisleri ve yenidogan yogun bakim {initesinde g¢aligan
hemsirelerin depresyonu olan anneleri degerlendirme ve miidahalede konusunda
sorumlu olduklarina inandig1 fakat sadece %50’sinin ayda en az bir kez kadinlar
DSD agisindan degerlendirdigi belirlenmistir. Calismada DSD’nin teshisi agisindan
engeller ise; zaman yetersizligi, egitim eksikligi, dil sorunlari, hasta ve ailelerin

tutumlar1 olarak bildirilmektedir. .

Isik ve Bilgili (2010)’nin birinci basamakta ¢alisan ebe ve hemsirelerin DSD
konusundaki bilgi ve uygulamalarini belirlemek amaciyla yaptiklari calismada,
orneklemi olusturan ebe ve hemsirelerin DSD’nin tanimui, risk faktorleri ve tanilama
yontemleri konusunda yetersiz oldugu ve izlemler sirasinda annenin ruhsal
durumunu degerlendirmeye yonelik herhangi bir hizmet sunmadiklar1 belirlenmistir.
Calismada ebe ve hemsireler DSD konusunda hizmet vermeme nedenlerini; personel
eksikligi, yogunluk, fiziksel ortamin uygunsuzlugu ve kendi gorevleri disinda

calistiriliyor olmalariyla gerekgelendirdigi bildirilmektedir.

Slovenya’da yapilan bir baska arastirmada (2007), c¢alismaya katilan ebe ve
hemsirelerin tamamina yakininin (%99.0) dogum sonu ruh sagligt konusunda
yetersiz bilgiye sahip oldugu, DSD’nin karakteristik 6zelliklerini bilmedigi
saptanmustir (Scocir and Hundley 2006).

Jones, Creedy ve Gamble (2012)’nin yaptiklar1 c¢alismada ise, ebelerin
%63.3’linlin vaka iizerinden depresyonu tanidiklari, %69.1’inin dogum Oncesi ve
dogum sonrasi depresyon taramasi i¢in EPDO’yii kullandiklar1 fakat zaman
kisitlamalariin etkili duygusal bakim vermede bir engel olarak algilandig

belirlenmistir.

Bu ¢alismalarin sonuglari, dogum sonu dénemde annenin izlem ve takiplerinden
sorumlu olan ebe ve hemsirelerin DSD konusunda bilgilerinin yetersiz oldugunu ve
DSD konusunda hizmet vermede ¢esitli engellerinin oldugunu diistindiirmektedir
(Jones et al. 2012; Sofronas et al. 2011; Karagoz 2011; Isik ve Bilgili 2010; Keng
2005).
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DSD ile ilgili verilecek mezuniyet Oncesi ve hizmet ici egitimler ebe ve
hemsirelerin konuya yaklasimlarini iyilestirebilir. Cam, Pektas ve Bilge (2006) nin
yaptiklar1 ¢alismada, ebe/hemsirelere verilen ruh sagligi ve hastaliklar1 egitiminin
ruh saghigr hastaliklarin1 tanilama ve iletisim becerileri toplam puanlarinin egitim

oncesi aldiklar1 puanlara gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmustir.

DSD’nin tanilanmasinin  6niindeki 6nemli engellerden biri de annelerin
tutumlaridir (Stewart 2003; Senator 2015). Ghubash ve Eapen (2009)’in Birlesik
Arap Emirlikleri’nde, odak grup tartismalar1 ve kilit bilgilendirici goriismeler yoluyla
yaptiklar1 ¢aligmada, kadinlar dogum sonu depresyonu psikolojik bir sorun olarak
degil, “nazar” ya da “cinlerin musallat olmas1” olarak kabul etmistir. Anne dogum
sonu depresyon belirtilerini fark etmeyebilir, yardim aramaya gereksinim
duymayabilir ya da yardim almak i¢in nereye miiracaat edecegini bilemeyebilir.
Diger yandan annenin mutlu olmasi gereken bir donemde, kendini mutsuz hissetmesi
nedeniyle sucluluk duyabilir. “Mutsuz ya da bebegini sevmeyen anne” olarak
damgalanma korkusu yasayabilir. Bebeginden uzaklastirilacagi endisesi nedeniyle
ruhsal rahatsizliklarini dile getirmede daha ihtiyatli ve savunmaci davranabilir. Ayni
sekilde tedavi sirasinda ila¢ kullanimi gerekebileceginden, emzirmekte oldugu
bebeginin zarar goérecegini ya da bebegini emziremeyecegini diislinebilir. Hatta
kiiltiirel faktorlerin etkisiyle yasadigi durumu hastalik olarak gormeyebilir. Bu
nedenle DSD taramasi sirasinda anneler yalan ya da yaniltict beyanda

bulunabilmektedir (Stewart et al. 2003; Freeman et al. 2005; Byatt et al. 2013).

DSD yasayan annelerin deneyimlerinin belirlenmesi i¢in yapilan bir ¢alismada
kadinlarin dogum sonu depresyon belirtilerini fark etmelerine ragmen durumu bir
hastalik olarak degerlendirmedigi, dogum sonu sikinti ve sosyal stresin dogal bir
sonucu olduguna inandig1 belirlenmistir. Bu diisiince annelerin DSD i¢in yardim
aramalar1 agisindan engel olusturmaktadir (Gardner et al. 2014). Fonseca ve ark.
(2015)’min yaptiklar1 ¢alismanin sonuglari, gebelikte depresyon belirtileri gosteren

kadinlarin sadece %13,6’sinin yardim talep ettigini gostermektedir.

Ayni1 sekilde; Kim ve ark. (2010)’nin yaptiklar1 ¢aligmada, ruh sagligi yoniinden
risk altinda olan kadinlarin %359’unun sevki kabul etmesine ragmen, sadece

%27’sinin tedaviyi kabul ettigi belirlenmistir.
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DSD’nin tespiti konusunda kadinlardan kaynaklanan engelleri asilabilmesi i¢in
ebeler, rutin logusa ve bebek izlemleri sirasinda anneyi DSD risk faktorleri agisindan
degerlendirmeli, annenin ruhsal durumu, davranmiglar1 ve bebekle olan iliskisini

gozlemlemelidir.

Beck (2001), ebe ve hemsirelerin dogum sonu depresyonu tespit edebilmek i¢in
annelerle dogru iletisim kurabilmesinin ¢ok 6nemli oldugunu belirtmistir. Bu nedenle
DSD’li kadinlarla iletisime gecebilmek ve onlara yardim edebilmek i¢in 7 madde

tanimlamistir. Bunlar;

e DSD hakkinda yeterli bilgiye sahip olma,

e Annelere bu sorunun bitecegine dair umut agilama

e Empati yapma,

e Hizli ve dogru risk tespiti icin dikkatli gbzlem yapma,
¢ Onlara zaman ayirma,

e Gerektiginde yonlendirme yapma,

e Bakimin siirekliliginin saglanmasidir.

Ebeler DSD’yi tanilayabilmeleri i¢in risk faktorleri ve belirtilerini iyi bilmeli,
tanilanan ya da yardim talebinde bulunan annelerin uygun yontemlerle egitilmesi ve
tedavi edilmesinde yol gosterici olmalidir (Marsh 2013). DSD’si olan kadinlara
intihar distincesi olup olmadigi mutlaka sorgulanmali ve intihar diisiincesi tespit
edilirse acil psikiyatrik degerlendirme i¢in hastaneye sevk edilmelidir. Ayrica dogum
sonu depresyon siiphesi bulunan kadinlar, kendilerinde ve/veya ailelerinde bipolar
bozukluk varligi agisindan da sorgulanarak pozitif 6ykiisii varsa ileri degerlendirme
icin hizlica psikiyatriste yonlendirilmelidir (Epperson 1999; Hirst and Moutier 2010;
Wisner et al. 2013; ACOG 2015; Brummelte and Galea 2016).

Mesleki rolleri geregi kadinlarla yakin temas halinde olan ebelerin DSD
konusunda egitim programlari diizenlemeleri, toplumu bu konuda bilinglendirmeleri
oldukca 6nemlidir. Ozellikle anneye destek veren es ve aile iiyelerini dogum sonu
depresyon belirti ve bulgularin1 fark etmek ve kadin1 yardim aramaya tesvik etmek
konusunda egitmeleri gerekmektedir (Hutto et al. 2011; Grussu and Quatraro 2015).

Heh ve Fu (2003)’nun, Tayvan’da yaptiklar1 bir ¢alismada, DSD’li kadinlara
dogum sonu depresyon hakkinda bilgilendirici egitim programi uygulananlarda,
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uygulanmayanlara gore, Edinburg Postpartum Depresyon Olcegi (EPDO)
puanlarinin anlamli bir diigiis gosterdigi belirlenmistir. Top (2012)’un yaptig1
calismada, DSD gelisimini onleme ve belirti diizeyini azaltmaya yonelik verilen
yapilandirilmis egitimin DSD goriilme sikligini azalttigi saptanmistir (¢alisma grubu
%?7.7, kontrol grubu %25.5).

Bulut (2016), dogum oncesi anne-baba adaylariyla gergeklestirilen yeni duruma
alistirma goriismelerinin dogum sonrasi depresyon diizeylerine etkisini incelemistir.
Yar1 deneysel ¢alismada 12’si deney, 14’1 kontrol grubu olmak tizere 26 ¢ift (26
anne ve baba adayl) c¢alisma grubunu olusturmustur. Katilimcilara goériismeler
gerceklestirilmeden bir hafta once ve dogumdan sonra 12. hafta da Edinburgh
Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi on test- son test olarak uygulanmistir. Deney
grubundaki ¢iftlere 4 hafta yeni duruma alistirma gortismeleri diizenlenmis, kontrol
grubuna herhangi bir miidahalede bulunulmamistir. Arastirma sonucunda kontrol
grubunda yer alan ¢iftlerin dogum o6ncesi ve dogum sonrasi depresyon diizeyleri
benzer bulunurken, deney grubundaki ciftlerin dogum 6ncesi depresyon diizeylerinin

dogum sonrasi depresyon diizeylerinden anlamli bir sekilde azaldigi belirlenmistir.

Fathi-Ashtiani ve ark. (2015) Iran’da DSD riski olan kadinlarda, dogum sonrasi
ruhsal bozukluklar1 azaltmak ve benlik saygisini artirmak amaciyla biligsel
davranig¢1 terapi uygulamis ve etkilerini incelemistir. Yirttiikleri yar1 deneysel
arastirmada, kiime 6rnekleme yoluyla 135 risk altindaki anne se¢ilmis ve deney (n =
64) ya da kontrol (n = 71) grubuna atanmistir. Kontrol grubu genel ila¢ bakimi
verilirken, deney grubu gebelik siiresince 8 oturumluk biligsel davranis¢1 programina
alinmigtir. Veriler iglincii trimesterda ve dogum sonu 2. Haftada toplanarak
kiyaslanmistir. Arastirma sonucunda ortalama DSD puanlarinin deney grubunda

anlamli derecede azaldig1 goriilmiistiir.

Ote yandan Tezel (2008)’in yaptig1 calismada, bakim verme ve problem ¢dzme
egitiminin etkinligi depresyon varlig1 acisindan degerlendirildiginde bakimin egitime

gore daha etkin oldugu saptanmustir.

Ebelerin DSD tedavisinde de onemli rolleri bulunmaktadir. Ebeler, SSRI
ilaglarinin emzirme {izerindeki olumsuz etkileri nedeniyle, DSD tedavisinde

kullanilan ilag¢ dis1 yontemleri bilmeli, mesleki siirlar1 ve egitimleri ¢ergevesinde
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uygulayabilecegi yontemleri kullanmali ve anneleri alternatif tedavi yontemleri

(TAT) konusunda egitmelidir (Bilgic, Daglar, Ozkan ve Kadioglu 2015).

Literatiirde depresyon tedavisi igin pek cok TAT yontemleri bildirilmektedir ve
bir¢ok iilkede ebeler, uygulamalari sirasinda masaj, miizikoterapi gibi tamamlayici
alternatif tedavi (TAT) yontemlerini uygulamaktadir. Ebeler tarafindan DSD i¢in en
yaygin kullanilan alternatif ve tamamlayict tedaviler sosyal destek saglanmasi,
egzersiz, masaj, aromaterapi, ve homeopatidir (Bilgi¢, Daglar, Ozkan ve Kadioglu
2015).

Bir¢ok caligmada sosyal destek eksikligi, DSD gelisimi agisindan 6nemli bir risk
faktorii olarak bildirilmektedir (Giimiis ve ark. 2012; Hutto et al 2011; Glasser et al.
2000). Ebeler DSD yasayan kadinlar i¢in 6nemli bir sosyal destek kaynagidir. Ebeler
tarafindan yapilacak olan diizenli ev ziyaretleri, annenin saglhigmna ve 6z bakim
giiciine olumlu etki eder algiladigi sosyal destegi gii¢lendirir dolayli olarak DSD
tedavisini destekler (Biiyiikkayaci Duman ve Karatas 2011). Ev ziyaretleri ayni
zamanda, kadinin ev ortaminda gozlemlenmesi ve sosyal destek sistemlerinin
giiclenmesi i¢in planlama yapilmasina olanak saglayacaktir. Bu gozlemler sonucunda
diger aile tliyelerinin DSD konusunda egitilmesi, annenin dogum yapmis kadinlarla

bir araya getirilmesi ve akran destegi saglanmasi sosyal destegi gii¢lendirecek

uygulamalardir.

Dennis and Dowswell (2013)’in 17000 kadinin katildig1 28 ¢aligmanin inceledigi
meta analizde; halk sagliginda caligan ebe ve hemsirelerin yaptigi yogun,
bireysellestirilmis ev ziyaretleri, akranlarla telefon destegi, kisilerarasi psikoterapi
gibi destek ve miidahale uygulamalarinin, standart bakim alan kadinlara gére dogum

sonu depresyon gelisme olasiligini diisiirdiigii bildirilmektedir.

Biiyiikkayact Duman ve Karatag (2011)’1n sezaryen sonrasi erken taburcu olan
anneler lizerinde yaptiklari deneysel ¢alismada, kadinlara dogum sonu 2. giin, 15.
giin ve 42. giinlerde ev ziyareti yapilarak bakim, egitim ve danismanlik verilmis ve
kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Duygusal-psikolojik sorun yasama durumlari
yoniinden ¢aligma grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, gruplar arasinda ¢alisma

grubu lehine anlamli farklilik oldugu belirlenmistir.
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Ebelerin annelere dogum sonu donemde hafif ve orta derecede depresif
belirtiler gosteren annelere dnerebilecegi ila¢ dis1 tedavi yontemlerinden biri fiziksel
aktivite ve egzersizdir. ACOG (2002) gebelikte fiziksel aktivite ve egzersiz
yapmanin dogum sonu depresyonun dnlenmesinde etkili olacaginin bildirmektedir.
Da Costa ve ark. (2009) tarafindan yapilan randomize kontrollii deneysel ¢alismada,
duygu durumlar yiiksek kadinlara uygulanan ev tabanli egzersizlerin (haftada en az
3 kez 30 dk. yiirtiyilis), dogum sonu depresyon puan ortalamalarini azalttigi, hafif ve
orta siddetli depresif ruh halini iyilestirdigi bildirilmektedir.

DSD’nin ilagsiz yontemlerle tedavisi konusunda yapilan meta-analizler,
psikososyal ve psikolojik miidahalelerin kadinlar i¢in etkin bir tedavi segenegi
oldugunu gostermektedir (Dennis and Hodnett 2007). Psikososyal ve psikolojik
girisimler, cesitli mekanizmalar yoluyla izolasyon ve yalnizlik duygularini azaltir,
uyumsuz davranis ve tepkileri onler (Dennis and Dowswell 2013). Ozellikle bireysel
ya da grup ici kisileraras1 terapi ve biligsel davranis terapisinin hafif ve orta siddette
DSD’nin tedavisinde etkili oldugu bilinmektedir. Ebeler depresif belirtiler gdsteren
anneleri bu konuda destek almak {izere psikolog ya da ruh sagli§i uzmanina

yonlendirebilir.

Ebeler DSD tedavisi alan kadinlarda tedaviye uyumu siirekli olarak
degerlendirmeli, ayn1 zamanda kadma danigmanlik ve egitim yapmalidir.
Antidepresan ilaglarin dogum sonu depresyon konusunda etkinligi gosterilmis olsa
da, emzirme déneminde ilag¢ kullanim giivenligine dair kanitlar yetersizdir (Epperson
et al. 2003). Bu durumda ilag¢ tedavisine karar verilen hasta ve ailesine; hastaligin
tedavi edilmedigi durumlarda olusabilecek risklerin yanmi sira hastaligin siddeti,

tedavi segenekleri, olasi yan etkileri anlatilmalidir (Beyca 2009).

Sonu¢ olarak DSD’nin teshisi, tedavisi ve tedavi sonrasi izleminde ebelere
onemli gorevler diismekle birlikte tiim siire¢ nitelikli bir ekip ¢alismasiyla
yiirlitiilmesi 6nemli bir konudur. Nitekim depresyon Oykiisii olan kadinlarda DSD
oranlarinin azaltilmasi i¢in siirekli ebelik bakiminin etkinliginin degerlendirildigi
randomize kontrollii bir calismada, siirekli ebelik bakiminin psikiyatrik sonug
tizerinde bir etkisi olmadigi, ancak bu kadinlarin tedaviye katilimlarinin oldukca

basarili oldugu belirlenmistir (Marks, Siddle and Warwick 2003).
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UCUNCU BOLUM

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Aragtirma Karabiik ilinde, 0-12 aylik bebegi olan annelerde, dogum sonu
depresyon goriilme sikligr ve iligkili risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla

tanimlayici- kesitsel tipte gerceklestirilen toplum tabanli bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yapilma Tarihi ve Yeri

Arastirma, 01 Mart- 01 Temmuz 2015 tarihleri arasinda Karabiik ilinde bulunan

68 aile hekimligi (AH) biriminde yapilmistir.

Karabiik, iilkemizin Bat1 Karadeniz bdlgesinde bulunmaktadir. Kuzeyde Bartin
(80 km), kuzeydogu ve doguda Kastamonu (120 km), giineydoguda Cankir1 (195
km), Giineybatida Bolu (130 km) ve batida Zonguldak (170 km) illeriyle komsudur.
Cumbhuriyet kenti olarak bilinen Karabiik, 550 sayili kanun hitkmiinde kararname ile
6 Haziran 1995 tarihinde Tiirkiye’nin 78. ili olmustur. Tiirkiye’nin ilk entegre demir-
celik tesisi Karabiik’te bulunmaktadir. Demir- ¢elik fabrikasinin sanayilesmedeki
etkisiyle pek cok ilden go¢ almis ve isci aileleri sosyal hayat1 belirleyen temel unsur
olmustur. 2015 verilerine goére Karabiik niifusu 236 978’dir. Eflani, Eskipazar,
Ovacik, Safranbolu ve Yenice olmak iizere 5 ilcesi bulunmaktadir. Ilgelerin il
merkezine olan uzaklig sirasiyla; Safranbolu 3 km, Yenice 35 km, Eskipazar 36 km,
Eflani 47 km, Ovacik 47 km’dir (http://www.karabukkulturturizm.gov.tr/ Erisim
Tarihi: 26.05.2016; http://www.webcitation.org/ Erisim Tarihi: 26.05.2016).

Karabiik il merkezi ve ilgelerin sosyo-ekonomik ydnden gelismislik diizeyi
incelendiginde; Tiirkiye’deki 872 ilge icinde Karabiik Merkez gelismislik siras1 31,
gelismislik endeksi 2,10701 ve gelismislik grubu 2’dir.Safranbolu’nun gelismislik
siras1 109, gelismislik endeksi 1,04657 ve gelismislik grubu 2’dir. Yenice nin
gelismislik sirast 420, gelismislik endeksi -0,17532 ve gelismislik grubu 3’diir.
Eskipazar’in gelismislik siras1 371, gelismislik endeksi -0,09796 ve gelismislik grubu
3’dir. Eflani’nin gelismislik siras1 745, gelismislik endeksi -0,77933 ve gelismislik
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grubu 5°dir. Ovacik’in gelismislik sirast 767, gelismislik endeksi -,085157 ve
gelismislik grubu 6’dir (DPT 2004).

Arastirma Karabiik il merkezi ve ilgelerindeki aile hekimligi birimlerinde
gerceklestirilmistir. Karabiik il merkezi ve ilgelerinde 2015 yilinda Cizelge 3.2.1.’de
belirtilen sayida aile sagligi merkezi (ASM) ve aile hekimligi (AH) birimi

bulunmaktadir.

Cizelge 3.2.1. Karabiik ilindeki ASM ve AH birim sayis1

ILCE ASM AH
Karabiik Merkez 15 38
Safranbolu 8 15
Yenice 2 7
Eskipazar 1 15
Eflani 1 3
Ovacik 1 1
Toplam 28 69

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Arastirmanin ¢alisma evrenini, Karabiik ilinde ikamet eden ve arastirmanin

yapildigi tarihler arasinda 0-12 ay arasinda bebegi olan 2465 kadin olusturmustur.
Arastirmanin 6rneklem grubu 3 asamada belirlenmistir.

Birinci _asamada; Orneklem Dbiyiikligli asagidaki formiil kullanilarak

hesaplanmuistir.

N.t%.p.q
e (N—-1)+t%p.q

n: Ornekleme alinacak birey sayist

N: Evrendeki birey sayisi (2465)

p: Incelenen olayin gériilme sikligi (0,23)

q: Incelenen olaym gériilmeme siklig1 (1-p = 0.77)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablo degeri (1.96)

d: Olayin goriilme sikligina gére yapilmak istenen sapma degeri (0.05)
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Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda, DSD gbriilme siklifia gereksinim
duyulmustur. Ulkemizde yapilan g¢aligmalarda dogum sonu depresyon goriilme
siklig1; Nur ve ark. (2004)’1 %28.0, Ayvaz ve ark. (2006)’1 28.1, Siinter ve ark.
(2006)’1 %23.1, Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu (2012) %30.6, Ozdemir ve ark.
(2008) %19.4, Arslantas, Ergin ve Akdolun Balkaya (2009) %12.5, Efe, Taskin ve
Eroglu (2009) %23.4, Ceber ve ark. (2010)’1 %22, Durukan ve ark. (2010)’1 %15,
Durat ve Kutlu (2010) %23.8, ArslanD (2012) %28.4, Arslan (2012) %24, Glimiis ve
ark. (2012)’1 %26.2,Tahaoglu ve ark. (2015)’1 %20.4 olarak bildirilmektedir.

DSD goriilme sikligina ait oranin belirlenmesi i¢in yukarida verilen ¢alismalarin
aritmetik ortalamasi alinmis olup, goriilme sikligi %23,0 iizerinden hesaplanmistir.

Buna gore 6rneklem biiytikliigii,

| 2465. (1,96)2. (0,23). (0,77)
" 0.05)2. (2465 — 1) + (1,96)2.(0,23). (0,77)

= 245

245 olarak belirlenmistir.

Ikinci_asamada; 6rneklemi olusturan katilimcilarm belirlenmesinde tabakali

rastgele ornekleme yontemi kullanildigindan, Karabiik ilindeki her bir aile hekimligi
(AH) birimi bir tabaka olarak kabul edilmistir. Karabiik ilinde 69 AH birimi
bulunmaktadir. Ancak, Karabiik merkezdeki AH birimlerinden biri cezaevi i¢inde
yer almasi ve bebegi olan kayitli anne bulunmamasi nedeniyle kapsam disinda
birakildigindan, toplam 68 tabaka olusturulmustur. Tabakalar olusturulduktan sonra,
aile hekimligi kayitlarindan 0-12 aylik bebegi olan anne sayilar1 6grenilmistir. Her
tabakadaki anne sayisi1 ¢alisma evrenindeki anne sayisina boliinerek, tabaka agirlig
bulunmustur. Tabaka agirligi, 6rneklem biiyiikliigiiyle carpilarak, her tabakadan

aliacak kadin sayis1 belirlenmistir.

Buna gore Karabiik merkezden ve bagli olan ilgelerden Orneklem belirleme

islemi agagida belirtilen siraya gore belirlenmistir.

Karabiik-Merkezden ornekleme alinan kadinlarin nasil belirlendigine iligkin
islem basamaklar1 Cizelge 3.3.1°de verilmistir. Karabiik Merkez’de 12 aydan kiigiik
bebegi olan kadin sayisi1 1428 olup, ornekleme toplam 146 kadin alinmistir (Cizelge
3.3.1).
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Cizelge 3.3.1. Karabiik- Merkez Ilcesindeki AH Birimlerine Gore Tabaka Agirhigi ve
Orneklem Sayis1 Belirleme

Tabaka | Tabaka Ad1 | 0-12 Ay Tabaka Agirhg | Ornekleme
No (AH) Bebegi Olan Allnan  Anne
Anne Sayisi Sayisi

1 1 Nolu AH 47 47/2465=0.019 0.019x245=5
2 2 Nolu AH 46 46/2465=0.018 0.018x245=5
3 3 Nolu AH 41 41/2465=0.016 0.016x245=4
4 4 Nolu AH 39 39/2465=0.015 0.015x245=4
5 5 Nolu AH 58 58/2465=0.023 0.023x245=6
6 6 Nolu AH 57 57/2465=0.023 0.023x245=6
7 7 Nolu AH 30 30/2465=0.012 0.012x245=3
8 8 Nolu AH 29 29/2465=0.011 0.011x245=3
9 9 Nolu AH 29 29/2465=0.011 0.011x245=3
10 10 Nolu AH 37 37/2465=0.015 0.015x245=4
11 11 Nolu AH 40 40/2465=0.016 0.016x245=4
12 12 Nolu AH 48 48/2465=0.019 0.016x245=5
13 13 Nolu AH 31 31/2465=0.012 0.012x245=3
14 14 Nolu AH 27 27/2465=0.010 0.010x245=3
15 15 Nolu AH 38 38/2465=0.015 0.015x245=4
16 16 Nolu AH 57 57/2465=0.023 0.023x245=6
17 17 Nolu AH 32 32/2465=0.012 0.012x245=3
18 18 Nolu AH 40 40/2465=0.016 0.016x245=4
19 19 Nolu AH 49 49/2465=0.019 0.019x245=5
20 20 Nolu AH 57 57/2465=0.023 0.023x245=6
21 21 Nolu AH 37 37/2465=0.015 0.015x245=4
22 22 Nolu AH 28 28/2465=0.011 0.011x245=3
23 23 Nolu AH 28 28/2465=0.011 0.011x245=3
24 24 Nolu AH 29 29/2465=0.011 0.011x245=3
25 25 Nolu AH 47 47/2465=0.019 0.017x245=4
26 26 Nolu AH 28 28/2465=0.011 0.011x245=3
27 27 Nolu AH 37 37/2465=0.015 0.015x245=4
28 28 Nolu AH 37 37/2465=0.015 0.015x245=4
29 29 Nolu AH 28 28/2465=0.011 0.011x245=3
30 30 Nolu AH 29 29/2465=0.011 0.011x245=3
31 31 Nolu AH 28 28/2465=0.011 0.011x245=3
32 32 Nolu AH 39 39/2465=0.015 0.015x245=4
33 33 Nolu AH 28 28/2465=0.011 0.011x245=3
34 34 Nolu AH 48 48/2465=0.019 0.017x245=4
35 35 Nolu AH 58 58/2465=0.023 0.023x245=6
36 36 Nolu AH 37 37/2465=0.015 0.013x245=4
37 38 Nolu AH 19 19/2465=0.007 0.007x245=2
Toplam 1428 146
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Safranbolu ilgesinden 6rnekleme alinan kadinlarin nasil belirlendigine iliskin
islem basamaklar1 Cizelge 3.3.2°de verilmistir. Safranbolu ilgesinde 12 aydan kiigiik
bebegi olan kadin sayis1 648°dir ve 6rnekleme 64 kadin alinmistir (Cizelge 3.3.2)

Cizelge 3.3.2. Safranbolu Ilgesindeki AH Birimlerine Gére Tabaka Agirligi ve Orneklem

Sayis1 Belirleme

Tabaka | Tabaka Adi 0-12 Ay | Tabaka Agirhg | Ornekleme
No (AH) Bebegi Olan Alinan Anne
Anne Sayisi Sayisi

38 1 Nolu AH 50 50/2465=0.020 0.020x245=5
39 2 Nolu AH 37 37/2465=0.015 0.015x245=4
40 3 Nolu AH 31 31/2465=0.012 0.012x245=3
41 4 Nolu AH 32 32/2465=0.012 0.012x245=3
42 5 Nolu AH 50 50/2465=0.020 0.020x245=5
43 6 Nolu AH 47 47/2465=0.019 0.019x245=5
44 7 Nolu AH 58 58/2465=0.023 0.023x245=6
45 8 Nolu AH 48 48/2465=0.019 0.019x245=5
46 9 Nolu AH 41 41/2465=0.016 0.016x245=4
47 10 Nolu AH 42 42/2465=0.017 0.017x245=4
48 11 Nolu AH 32 32/2465=0.012 0.012x245=3
49 12 Nolu AH gy 37/2465=0.015 0.015x245=4
50 13 Nolu AH 5 5/2465=0.002 0.002x245=1
51 14 Nolu AH 27 27/2465=0.010 0.010x245=3
52 15 Nolu AH 91 91/2465=0.036 0.036x245=9
Toplam 648 64

Yenice, Eskipazar, Eflani ve Ovacik ilgesinden 6rnekleme alinan kadinlarin nasil
belirlendigine iligkin islem basamaklar1 Cizelge 3.3.3’de verilmistir. Yenice ilgesinde
12 aydan kii¢lik bebegi olan kadin sayis1 178°dir ve 6rnekleme 19 kadin alinmistir.
Eskipazar ilgesinden143 kadindanl5 kadin, Eflani ilgesinden 68 kadindan 7 kadin,
Ovacik ilgesinden ise 30 kadindan 3 kadin 6rnekleme alinmistir (Cizelge 3.3.3).
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Cizelge 3.3.3. Yenice, Eskipazar, Eflani ve Ovacik Ilgelerindeki AH Birimlerine Gére
Tabaka Agirh@ ve Orneklem Sayis1 Belirleme

Tabaka | Tabaka Adi 0-12 Ay | Tabaka Agirhg | Ornekleme
No (AH) Bebegi Olan Alinan Anne
Anne Sayisi Sayis1
Yenice
53 1 Nolu AH 18 18/2465=0.007 0.007x245=2
54 2 Nolu AH 18 18/2465=0.007 0.007x245=2
55 3 Nolu AH 28 28/2465=0.011 0.011x245=3
56 4 Nolu AH 38 38/2465=0.015 0.015x245=4
57 5 Nolu AH 39 39/2465=0.015 0.015x245=4
58 6 Nolu AH 18 18/2465=0.007 0.007x245=2
59 7 Nolu AH 19 19/2465=0.007 0.007x245=2
Toplam 178 19
Eskipazar
60 1 Nolu AH 19 19/2465=0.007 0.007x245=2
61 2 Nolu AH 28 28/2465=0.011 0.011x245=3
62 3 Nolu AH 28 28/2465=0.011 0.011x245=3
63 4 Nolu AH 30 30/2465=0.012 0.012x245=3
64 5 Nolu AH 38 38/2465=0.015 0.015x245=4
Toplam 143 15
Eflani
65 1 Nolu AH 20 20/2465=0.008 0.008x245=2
66 2 Nolu AH 30 30/2465=0.012 0.012x245=3
67 3 Nolu AH 18 18/2465=0.007 0.007x245=2
Toplam 68 7
Ovacik
68 | 1 Nolu AH 30 | 30/2465=0.012 0.012x245=3
Toplam 30 3

Uciincii_asamada; sistematik drnekleme yontemi kullanilmistir. Arastirmanin

evrenini ve orneklemini olusturan birey sayilart belirlendikten sonra, evren sayisi
(N=2465) orneklem sayisina bdliinerek (n=245) birimler aras1 uzaklik “k” katsayisi
(2465/245=9,704) belirlenmistir (k=10). Aile

bebeklerinin dogum ay1 kiigiik olandan biiyiik olana dogru siralanarak listeleme

hekimliginde kayitli anneler
yapilmustir. Listeden ilk sayi1 rastgele secilmis olup, k katsayisina gore her 10 annede
bir se¢im yapilarak érnekleme alinacak anneler belirlenmistir. Calismada 6rnekleme
secilen fakat herhangi bir nedenle ulagilamayan, arastirmaya katilmay: reddeden ya
da oOrnekleme alinma kriterlerine uygun olmayanlar bulunabilecegi gbéz Oniine

aliarak, ayn1 yontemle 2 kati oraninda yedek grup belirlenmistir.
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Sonug olarak, arastirmada tabaka agirligina gore 6rnekleme alinacak birey sayisi
belirlenirken 0.5 ve istii sayilar bir iist rakama yuvarlandigindan, arastirmanin

orneklemi 254 anneden olusmustur. Ornekleme alinma kriterleri ise;

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak
e Konusma, isitme ve zihinsel engeli bulunmamasi
e Tiirkce anlama ve konugsma problemi olmamasi

e Tan1 konmus bir psikiyatrik hastaligr bulunmamasidir.

Calismada; 2 anne calismaya katilmayi kabul ettigi halde, veri toplama
formunun doldurulmasi sirasinda bebegi huzursuzlanmasi nedeniyle formu
doldurmay1 yarida kesip, ¢alismaya katilmayacagini bildirdigi i¢in kapsam disinda
birakilmistir. Ayrica ¢aligma sirasinda 1 annenin, gebelik dncesi donemde depresyon
tanist aldig1 ve tedavi gordiigli anlasildigindan ¢alisma kapsami disinda birakilmistir.
Hedeflenen 6rneklem biiyiikligiinii saglamak icin, ulagilamayan (10 anne) ya da
kapsam disinda kalanlarin (3 anne) yerine yedek listeden secilen anneler ¢alismaya

dahil edilmistir.

3.4. Veri Toplama Araclari

Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan annelerin sosyo-demografik 6zellikleri
ve dogurganlik Oykiileri ile ilgili veri toplama formu (Ek.1) ve Edinburg Postpartum

Depresyon Olgegi (EPDO) (Ek 2) olmak iizere 2 form kullanilarak toplanmustir.

Veri toplama formu, arastirmacilar tarafindan ilgili literatiir taranarak elde edilen
bilgiler dogrultusunda hazirlanmistir. Veri toplama formu olusturulduktan sonra
uygunlugun degerlendirilmesi agisindan 2 Ebelik Anabilim Dali* dgretim iiyesi, 2
Psikiyatri Hemgireligi Anabilim Dali? 6gretim iiyesi olmak iizere 4 uzmandan goriis
alinmistir. Anket formuna son sekli verildikten sonra 1 yasindan kii¢lik cocugu olan
15 anne tizerinde pilot ¢alisma yapilmis, anlagilmayan ya da yanlis anlasilan ifadeler

yeniden diizenlenmistir. Veri toplama formu 3 bdliimden olusmustur.

! Dog. Dr. Hafize OZTURK CAN Ege Univ. Saglik Bil. Fak. Ebelik Béliimii,

1 Yrd. Dog. Dr. Ozlem DURAN AKSOY Cumbhuriyet Univ. Saglik Bil. Fak. Ebelik ABD Baskant,
2 Dog Dr. Giil UNSAL Marmara Univ. Saglik Bil. Fak. Psikiyatri Hemsireligi ABD Baskani,
2Yrd. Dog. Dr. Semra KARACA Marmara Univ. Sag. Bil. Fak. Psikiyatri Hemsireligi ABD.
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Birinci boéliim (1.- 32. sorular): Annelerin sosyo-demografik ve obstetrik
ozelliklerini sorgulayan (yas, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, es
egitimi ve esin ¢alisma durumu, aile geliri, gebelik, dogum sayisi, dogum sekli, aile

tipi vb.) 32 sorudan olusmaktadir.

ikinci béliim (32.-37. sorular): Bu bélimde dogum sonu depresyon risk
faktorlerini sorgulayan (ruhsal 6zgegmis ve soy ge¢misi, bebegin sagligi ve dogum

sonu doneme uyum, sosyal destek vb.) 5 soru bulunmaktadir.

Uciincii béliim: Bu boliimde Edinburg Postparttum Depresyon Olgegi (EPDO)
yer almaktadir. Cox (1987) tarafindan gelistirilen dlgek, Ingiltere’de dogum yapmis
kadinlarda depresyon gelisme riskini belirlemek amaciyla hazirlanmis, kendini
degerlendirme olgegidir. Ulkemizde 6lcegin gegerlilik giivenilirlik ¢alismast,
Engindeniz ve ark. (1996) tarafindan yapilmis ve i¢ tutarlilik kat sayist (Cronbach’s
alfa) 0.86, ozgiilliigii 0.76 olarak bulunmustur. 4’lii Likert tipinde hazirlanan ve
toplam 10 sorudan olusan 6l¢ek, 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekte; 3., 5., 6.,7.,
8., 9., 10. Maddeler ters puanlanmaktadir ( 3, 2, 1, 0 seklinde). Olcegin toplam puani
bu madde puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan
0 ve en yiiksek puan 30°dur. 13 ve iizerinde puan alan kisiler dogum sonu depresyon

yoniinden riskli grup olarak kabul edilir (Engindeniz ve ark. 1996)

Calismada Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO) Cronbach’s Alfa
degeri 0.80 olarak bulunmustur. Olgek kesme puami 13 olarak alinmis ve 13 ve iizeri
puan alan anneler, dogum sonu depresyon agisindan risk grubu olarak kabul

edilmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler toplanmaya baslanmadan once, aragtirmanin yiiriitiilecegi aile hekimligi
birimlerindeki aile hekimi ve aile sagligi elemanlari ile aragtirmanin amaci ve
kapsami hakkinda goriisme yapilmistir. Ornekleme dahil olan anneler, aranarak
caligmanin amaci anlatilmis ve aile hekimligi birimine davet edilmistir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden kadinlara kayitli olduklari aile sagligi merkezinde randevu
verilmistir. Aynt ASM igerisinde bulunan AH birimine kayitli kadinlara zaman
tasarrufu saglamak adina miimkiin oldugunca ayni giin igerisine randevu verilmeye
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caligtlmigtir. Her bir ASM’ye 1-5 giin arasinda degisen randevu ziyaretleri

diizenlenmistir.

Arastirmaya randevuya gelen, arastirmaya katilmaya goniillii Kadinlarin yazili
onamlar1 alindiktan sonra baslanmistir. Veri toplama formu yiiz ylize goriisme
yontemiyle arastirmaci tarafindan doldurulmus, EPDO ise annelere verilerek,
kendilerinin doldurmasi saglanmistir. Veriler mesai saatleri igerisinde, aile sagligi
merkezlerinde yiiz ylize goriisme yontemi ile toplanmistir. Okuma- yazmasi olmayan
ya da okudugunu anlayamayan annelere arastirmaci tarafindan Kesinlikle yorum
yapilmadan sorular okunmus ve cevaplari isaretlenmistir. Verilerin toplanma islemi

ortalama 15-20 dakika stirmiistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler istatistik programina aktarilarak degerlendirilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler igin frekans dagilimlari ve capraz tablolar
verilmistir. Iki bagimsiz kategorik degisken arasindaki iliski Ki-Kare testi ile
bakilmistir. Sayisal degiskenler ile depresyon puanlart arasindaki farkliligin
incelenmesinde spearman korelasyon katsayilarindan, depresyon puani iizerinde
etkili olan degiskenleri belirlemek igin ¢oklu dogrusal regresyon modelinden
yararlanilmistir. Ayrica Edinburgh Postpartum depresyon Olgegi giivenilirligi igin ise

Cronbach’s Alfa degerleri kullanilmistir.

3.7.  Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya, Karabiik Universitesi etik kurul onay1 (Ek.4) ve Karabiik Halk
Saghg Midirligi’nden gerekli kurum izni (EK.5) alindiktan sonra baglanmistir.
Ornekleme segilen annelere arastirmaci tarafindan, arastirmanin &nemi ve amaci

aciklandiktan sonra yazili onam formlar1 (EK.3) alinmistir.

Anket uygulama sirasinda annelerin tiim sorular1 cevaplanmistir. Anketin
doldurulmasmin ardindan EPDO sonucu degerlendirilerek annelere dogum sonu
depresyon hakkinda bilgi verildi. Dogum sonu depresyon yoniinden risk altinda

oldugu tespit edilen annelere konu hakkinda bilgi verilerek gerekli yonlendirmeler
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yapilmistir. Ayrica, DSD yoniinden risk altinda oldugu tespit edilen annelerin takip
ve izlemlerinin yapilabilmesi i¢in bagli bulunduklar1 aile hekimlikleri

bilgilendirilmistir.
3.8. Arastirmanin Simirhiliklar: ve Karsilasilan Durumlar

Aragtirma sonuglar1 Karabiik ili i¢in gecerlidir, tiim topluma genelleme
yapilamaz. Verilerin toplanmasi i¢in verilen randevu tarihi bebegin izlem ve asi
tarihleri ile denk geldigi durumlarda, bebegin aglamasi veya huzursuz olmasi
nedeniyle formu doldurmaya ara verilmis olup bebek sakinlestikten sonra

arastirmaya devam edilmistir.

Ote yandan arastirmada 6rnekleme segilen annelerin cogunlugunun arastirmaya
katilmay1 kabul etmesi, konuya ilgi duymasi ve aile hekimligi birimlerinde goérev
yapan hekim ve saglik ¢alisanlarinin ¢ogunlugunun destekleyici bir yaklasim

gostermesi ¢alismanin yapilmasinda kolaylik saglamistir.
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DORDUNCU BOLUM

4. BULGULAR

Karabiik ilinde dogum sonu depresyon sikligr ve iliskili faktorleri belirlemek
amaciyla, 01 Mart- 01 Temmuz 2015 tarihleri arasinda, tanimlayici - kesitsel tipte

gergeklestirilen ¢calismadan elde edilen bulgular;

4.1. Olgularm Dogum Sonu Depresyon Gériilme Sikligina Iliskin Bulgular

4.2. Olgularin Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozelliklerine iliskin Bulgular

4.3. Olgularin Gebelik Oncesi, Gebelik ve Dogum Ozelliklerine iliskin Bulgular
4.4, Bebegin Ozellikleri ve Dogum Sonu Sosyal Destek Ozelliklerine iliskin

Bulgular olmak {izere 4 ana baslik altinda sunulacaktir.
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4.1. Olgularin Dogum Sonu Depresyon Gériilme Sikligina iliskin Bulgular

Calismada Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi (EPDO) Cronbach’s Alfa

degeri 0.80 olarak bulunmustur.

Tablo 4.1.1. Olgularin Dogum Sonu Depresyon Goriilme Sikligina iliskin Bulgular

Ozellikler Ortalama  Standart Min-Max
Sapma (Ss)

EPDO Puani 8,224 5,337 0-24

Say1 (n) Yiizde (%)

Depresyon Riski Yok 196 77,2

Depresyon Riski Var* 58 22,8

Toplam 254 100

*: EPDO puant 13 ve iizeri alinmigtir.

Olgularm EPDO’den aldign puanlar incelendiginde; annelerin depresyon
puanlar1 ortalama 8,24+5,337°dir. EPDO puanina gére dogum sonu depresyon
(DSD) goriilme sikligi degerlendirildiginde; annelerin %77,2’sinde DSD goriilme
riski bulunmazken, %22,8’inde ise DSD goriilme riski (EPDO puan1 13 ve iizeri

alindiginda) oldugu saptanmistir (Tablo 4.1.1).

4.2. Olgularm Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozelliklerine liskin Bulgular

Bu boliimde arastirmaya katilan kadinlarin sosyo-demografik, yas ve obstetrik
ozelliklerine iliskin bulgular yer almaktadir.

Arastirmada kadinlarin %48,4’iiniin 24-30 yas grubunda yer aldig1, %98,0’min
evli oldugu, ¢ogunlugunun ilkdgretim ve alt1 egitim diizeyine sahip oldugu (%48,1),
yalnizca %19,3’iiniin gelir getiren bir iste ¢alistig1 belirlenmistir. Kadinlarin eslerine
ait ozellikler incelendiginde, cogunlugunun lise mezunu (%38,3) oldugu ve caligtigt
(%97,2) belirlendi. Kadmlarin %6,2’sinin sosyo-ekonomik durumunu kotii olarak
algiladig1 ve cogunlugunun (%74,8) aile seklinin ¢ekirdek aile oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.2.1).

61



Tablo 4.2.1. Olgularin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Iliskin Dagilimlar:

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Medeni Durum

Evli 249 98,0
Bekar* 5 2,0
Egitim Durumu

Hkégretim ve alti 122 48,1
Lise 74 29,1
Universite ve tizeri 58 22,8
Esin Egitim Durumu

ko gretim ve alti 84 33,2
Lise 97 38,3
Universite ve tizeri 72 28,5
Calisma Durumu

Calismiyor 205 80,7
Calisiyor 49 19,3
Esin Calisma Durumu

Calismiyor 7 2,8
Caligiyor 247 97,2
Gelir diizeyi

Asgari iicretten az 86 33,9
Asgari licret ve daha fazla 168 66,1
Algilanan sosyo- ekonomik durum

Iyi 106 41,8
Orta 132 52,0
Koti 16 6,2
Aile sekli

Cekirdek aile 190 74,8
Genis aile 64 25,2
Toplam 254 100

*:Bekdr, resmi nikdhi olmayan, esinden ayrilmis ya da bosanmis kadinlardan olusmaktadir.

Aragtirmada, kadinlarin yas gruplarina gére DSD goriilme riski incelendiginde;
17-23 yas grubundakilerin %35,9’unda, 24-30 yas grubundakilerin %20,3’iinde 31
yas ve tlzeri olanlarin %20,7’sinde DSD riski oldugu goriilmistiir. DSD goriilme
riski ile yas arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmamustir (y*=4,465
p=0,107) (Tablo 4.2.2).

Kadinlarin evlenme yas1 ile DSD arasindaki iligki incelendiginde 18 yas altinda
evlenenlerin %33,3’linde, 18 yas ve lizerinde evlenenlerin %21,7’sinde DSD riski
belirlenmistir. Evlenme yasi ile DSD riski arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (y2=1,658 p=0,073) (Tablo 4.2.2).
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Tablo 4.2.2. Olgularm Sosyo-demografik Ozellikleri ile Dogum Sonu Depresyon Arasindaki
Miskisi

Ozellikler Depresyon Riski  Depresyon Toplam*  Istatistiksel
Yok (n=196) Riski Var (n=254) Anlamhilik
(n=58)

n (%) n (%) n (%)
Yas
17-23 25 (64,1) 14 (359) 39 (100) x*=4,465
24-30 98 (79,7) 25 (20,3) 123 (100) p=0,107
31+ 73 (79,3) 19 (20,77 92 (100)
Evlenme Yasi
18 yas alt1 16 (66,7) 8 (333 24 (100) x2=1,658
18 yas ve ustii 180 (78,3) 58 (21,7) 230 (100) p=0,073
Medeni durum
Evli 195 (78,3) 54 (21,7) 249 (100)
Bekar 1 (20,0) 4 (80,0 5 (100)
Egitim durumu
[kdgretim ve altt 85 (69,7) 37 (30,3) 122 (100) px2=7,585
Lise 63 (85,1) 11  (149) 74 (100) p=0,023
Universite ve iizeri 48 (82,8) 10 (17,2) 58 (100)
Esin egitim durumu
[Ikdgretim ve alti 61 (72,6) 23 (27,4) 36  (100) %*=3,380
Lise 74 (76,3) 23 (23,70 97 (100) p=0,185
Universite ve iizeri 61 (84,7) 11 (153) 72 (100)
Calisma durumu
Calismiyor 155 (75,6) 50 (24,4) 205 (100) x2=1,459
Calisiyor 41 (83,7) 8 (16,3) 49 (100) p=0,227
Esin calisma durumu
Calismiyor 4 (57,2) 3 (429 7 (100)
Calisiyor 192 (77,7) 55 (22,3) 247 (100)
Gelir diizeyi
Asgari licretten az 55 (64,0) 31 (36,00 86 (100) x2=12,881
Asgari  iicret ve 141 (83,9) 27 (16,1) 168  (100) p=0,000
daha fazla
Algilanan sosyo-ekonomik durum
Iyi 89 (84,0) 17 (16,0) 106 (100) x2=13,067
Orta 100 (5,8) 32 (242) 132 (100)
Kotii 7 (43,8) 9 (56,2 16 (100) p=0,001
Aile sekli
Cekirdek aile 150 (78,9) 40 (21,1) 190 (100) x2=1,359
Genis aile 46 (71,9) 18 (28,1) 64 (100) p=0,244

*: Satir toplami ve yiizdesi verilmistir.

Arastirmada medeni durum ile DSD riski arasindaki iliski incelendiginde, evli
kadinlarin %21,7’sinde, bekarlarin ise (bekar, bosanmis ve esi vefat eden dahil)
%80,0’mda DSD riski oldugu saptanmis, aradaki iligki anlamli olarak

degerlendirilmesine karsin, bekar anne sayimmizin (n=5) az olmasit nedeniyle
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istatistiksel analiz yapmak uygun olmadigindan veri elde edilememistir (Tablo
4.2.2).

Egitim durumuna gére DSD goriilme riski incelendiginde; egitim diizeyi
ilkdgretim ve altinda olanlarin %30,3’linde, lise mezunlarinin %14,9’unda, tiniversite
ve lizeri egitim seviyesine sahip olanlarin ise %17,2’sinde DSD riski bulunmaktadir.
Egitim durumu ile DSD goriilme riski arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmustir (y2=7,585 p=0,023). Buna gore, ilkdgretim ve altinda
egitim seviyesine sahip olan annelerin depresyon riski digerlerine gore anlamli

derecede daha yiiksektir (Tablo 4.2.2).

Aragtirmada, DSD goriilen kadinlarin esleri %27,4’0 ilkdgretim ve alt1, %23,7’1
lise ve %15,3’1 tiniversite ve lizeri egitime sahip oldugu ve esin egitim durumu ile
DSD gériilme sikligi arasinda anlamh bir iliski olmadig1 belirlenmistir (*=3,380
p=0,185) (Tablo 4.2.2).

Gelir getiren herhangi bir iste calismayan kadinlarin %24,4’{inde, ¢aliganlarin ise
%16,3’tinde DSD riski tespit edilmis olup, ¢alisma durumu DSD goriilme riski
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (y2=1,459 p=0,227 )
(Tablo 4.2.2).

Esi calismayan kadinlarin %42,9’unda, esi ¢alisanlarin ise %22,3’iinde DSD
riski oldugu tespit edilmis ancak, esin ¢alismasi ile DSD goriilme riski arasindaki
iligki analize uygun olmadigindan istatistiksel olarak veri elde edilememistir (Tablo
4.2.2).

Gelir durumu asgari ticretten az olanlarin %36,0’1nda, gelir durumu asgari ticret
ve lzeri olanlarn ise %16,1’inde DSD riski oldugu ve gelir durumu ile DSD
goriilme riski arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir iliski oldugu
saptanmigtir (y2=12,881 p=0,000). Buna gore, aylik geliri asgari iicretten az olanlarin
depresyon riski goriilme orani asgari iicret ve daha fazla geliri olanlara gére anlamli

derecede daha yiiksektir (Tablo 4.2.2).

Arastirmada sosyo-ekonomik durumunu iyi olarak algilayan kadmlarin
%84’tinde DSD riski bulunmazken, k&tii olarak algilayanlarin %56,2’sinde DSD
riski saptanmistir. Algilanan sosyo-ekonomik durum ile DSD riski gériilme arasinda

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir iliski bulundugu belirlenmistir
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(x2=13,067 p=0,001). Buna gore, ekonomik durumunu ké&tii olarak algilayanlarda
DSD goriilme riski iyi olarak algilayanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir

(Tablo 4.2.2).

Aile seklinin DSD riski goriilmesine etkisi incelendiginde; ¢ekirdek aileye sahip
kadinlarin %21,1’inde, genis aileye sahip olanlarin ise %28,1’inde DSD belirlendigi
ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermedigi (¥2=1,359
p=0,244) bulgulanmistir (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.3. Olgularin Yas ve Obstetrik Ozelliklerine Iliskin Dagilimlar1 (n=254)

Ozellikler Ortalama Ss Min-Max
Kadinin yas1 28.83 5.257 17-45
Evlilik yas1 22.30 4.350 14-40
[k dogum yas1 23.96 4.575 16-40
Gebelik sayis1 2.23 1.249 1-6
Dogum sayist 1.93 0.897 1-7
Yasayan ¢ocuk sayist 1.92 0.892 1-7
Bebek kag aylik? 4.47 2.946 1-11
Aylik gelir 2.075.39 1.489.396 100-10.000

Arastirmada kadinlarin yas ortalamasi 28.83+5.257 olup evlenme yasinin
ortalama 22.30+4.350, ilk dogum yapma yasinin ise ortalama 23.96+4.575 oldugu
belirlenmistir. Kadinlarin gebelik sayis1 ortalama 2.23+£1,249 iken dogum sayisi
1,93+0,897, yasayan ¢ocuk sayisi ise ortalama 1.92+0,892’dir. Annelerin bebekleri
ortalama 4.47+2.946 aylik ve aylik gelirleri ortalama 2.075.39+1.489.396’dir (Tablo
4.2.3).

Tablo 4.2.4. Olgularin Obstetrik Ozellikleri ile Dogum Sonu Depresyon Arasindaki iliski

Ozellikler Depresyon Riski  Depresyon Riski  Toplam* Istatistiksel

Yok (n=196) Var (n=58) (n=254) Anlamhihik
n (%) n (%) n (%)

Gebelik sayisi

Ik gebelik 68 (79,1) 18 (20,9 86 (100) x2=0,268

2 ve lizeri 128 (76,2) 40  (23,8) 168 (100) p=0,639

Dogum sayisi

Ik dogum 72 (80,0) 18  (20,0) 90 (100) x2=0,636

2 ve lizeri 124 (75,6) 40 (24,4) 164 (100) p=0,532

Yasayan cocuk sayisi

Tek ¢ocuk 73 (80,2) 18  (19,8) 91 (100) x2=0,751

2 ve lizeri 123 (75,5) 40 (24,5) 163 (100) p=0,438

*: Satir toplami ve yiizdesi verilmistir.
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Arastirmada DSD riski goriilme durumu obstetrik o6zellikler agisindan
degerlendirildiginde; ilk gebeligi olanlarin %20,9’unda, 2 ve lizeri gebeligi olanlarin
23,8’inde, ilk dogumu olanlarin %20,0’sinde, 2 ve ilizerinde dogum yapanlarin
%24,4’lUnde, tek cocugu olanlarin  %19,8’inde, 2 ve daha fazla ¢ocugu olanlarin
%24,5’inde DSD riski oldugu belirlenmistir. DSD goriilme riski ile gebelik sayisi
(x2=0,268 p=0,639), dogum sayis1 (¥2=0,636 p=0,532) ve cocuk sayisi (¥2=0,751
p=0,438) arasinda anlaml1 bir iliski saptanmamustir (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.5. Depresyon Puanlari ile Sayisal Degiskenler Arasindaki iliski

. Aylik .o Ilkdogum  Bebek
Annenin ortaylama Evlilik gergekle% tirme  Kac Depresyon
yast gelir yast yasi ayhik puant

Annenin yasi 1
Aylik ortalama
gelir 0,185** 1
Evlilik yas1 0,461**  0,362** 1
Ik dogum 0.926%
gerceklestirme 0,481** 0,366** Py 1
yast
Bebek kag aylik -0,067 -0,082  -0,114 -0,119 1
Depresyon puant -0,129*  -0,192** 0,198* -,0168** -0,012 1

*

*p<0,05  **:p<0,01  ***:p<0,001

Arastirmada, bazi sayisal degiskenlerin DSD riski goriilme durumu ile iliskisini
incelemek amaciyla korelasyon analizi yapilmistir. Annenin yas1 (-0,129, p<0,05),
aylik ortalama gelir (-0,192, p<0,01), evlilik yas1 (-0,198, p<0,01) ve ilk dogum
gerceklestirme yasi (-0,168, p<0,01), negatif yonde anlamli bir iliskisi oldugu tespit
edilmistir. Buna gore; kadin yasi, aylik ortalama gelir azaldikc¢a, evlilik yas1 diistiikkce
ve ilk dogum gerceklestirme yasi1 diistiikge kadinlarin depresyon puanlari artis
gostermektedir (Tablo 4.2.5).

4.3. Olgularin Gebelik Oncesi, Gebelik ve Dogum Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu boliimde olgularin gebelik oncesi ve gebelik donemi ile bazi dogum

ozelliklerine iligkin bulgularin dagilimlari verilmistir.
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Tablo 4.3.1. Gebelik Oncesi ve Gebelik Dénemine iliskin Degiskenlerin Dagilinm

Ozellikler Say1  Yiizde
M (%)

Gebelik oncesi adet diizeni

Diizensiz 50 19,7

Diizenli 204 80,3

Dismenore varhg:

Yok 138 54,3

Var 116 45,7

Infertilite tedavisi

Hayir 232 91,3

Evet 22 8,7

Gebeligin planlanma durumu

Planlh 165 65,0

Plansiz 22 8,6

Plansiz fakat sonradan istenen 67 26,4

Ailede ruhsal hastalik oykiisii

Yok 232 91,3

Var 22 8,7

Onceki gebeliklerden/dogumlardan sonra ruhsal sorun yasama*

Hayir 152 90,5

Evet 16 9,5

Gebelikte sorun yasama durumu

Hayir 128 50,4

Evet** 126 49,6

Dogumun ger¢eklesme zamani

37 hafta ve alt1 56 22,0

38 hafta ve lizeri 198 78,0

Dogum sekli

Vaginal dogum 81 31,9

Sezaryen dogum 173 68,1

*: [lk gebeligi olanlar bu soruya cevap vermemistir.

**: Gebelikte yasanilan sorunlar; diisiik tehdidi, gebelik hipertansiyonu, gestasyonel diyabet,
erken dogum tehdidi, enfeksiyon, hiperemesis gravidarum, kanama ve diger sorunlardur.

Arastirmada kadinlarin  gebelik Oncesi donemde %19,7’sinin adetlerinin
diizensiz oldugu, yarisina yakininin (%45,7) adetleri sirasinda dismonere yasadigi
belirlenmistir. Olgulardan %8,7’si ailesinde ruhsal hastalik Gykiisii bulundugunu,
%9,5’1 oOnceki gebelik/dogumdan sonra ruhsal sorun yasadigini ifade etmistir.
Kadinlarin %8,7’°si infertilite tedavisi gorerek gebe kaldigini, g¢ogunlugunun

gebeliginin planli (%65,0) veya sonradan istenen gebelik oldugu (%26,4) ve
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%49,6’smin gebelikte sorunlar yasadigi (diisiik tehdidi, gebelik hipertansiyonu,
gestasyonel diyabet, erken dogum tehdidi, enfeksiyon, hiperemezis gravidarum,
kanama ve diger) belirlenmistir. Olgularin bazi dogum 6zelikleri incelendiginde;
kadinlarin %78’inin dogumunu 38 hafta ve lizerinde gergeklestirdigi; %31,9’unun

vaginal yolla, %68,1’inin ise sezaryen ile dogum yaptigi saptanmistir (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.2. Gebelik Oncesi ve Gebelik ve Dogumuna iliskin Ozellikler ile Dogum Sonu
Depresyon Arasindaki Iliski

Ozellikler Depresyon Riski  Depresyon Riski ~ Toplam*  Istatistiksel
Yok (n=196) Var (n=58) (n=254) Anlamhhk
n (%) n (%) n (%)

Gebelik dncesi dismenore varhgi

Yok 106 (76,8) 32 (23,2) 138 (100)  »,*=0,021

Var 90  (77,6) 26 (22,4) 116 (100) p=0,694

Gebelik oncesi adet diizeni

Diizensiz 32 (64,0) 18 (36,00 50 (100) yx2=6,124

Diizenli 164  (80,4) 40  (19,6) 204 (100)  p=0,013

Infertilite tedavisi

Hayir 182 (78,4) 50  (21,6) 232 (100)  %%=2,502

Evet 14 (63,6) 8 (364) 22 (100)  p=0,114

Gebeligin planlanma durumu

Planli 132 (80,0) 33 (20,0) 165 (100)  y2=2.378

Plansiz 15 (68,2) 7 (31,8) 22 (100) p=0,305

Plansiz fakat 49  (73,11) 18 (26,9) 67 (100)

sonradan istenen

Ailede ruhsal hastalik oykiisii

Yok 183 (78,9) 49 (21,1) 232 (100)  %2=4,466
Var 13 (59,1) 9 (40,90 22 (100) p=0,035
Onceki gebeliklerden/dogumlardan sonra ruhsal sorun yasama®**

Yok 121 (79,6) 31 (20,4) 152 (100)  %*=10,259
Var 7 (43,8) 9 (56,3) 16 (100) p=0,001
Gebelikte sorun yasama

Yok 100 (78,1) 28 (21,9) 128 (100) x2=0,135
Vvars= 9% (762 30 (238 126 (1000 p=0.713

Dogumun ger¢eklesme zamam

37 hafta ve 6ncesi 38 (67,9) 18 (32,1) 56 (100)  »*=3,532
38 hafta ve sonrasi 158 (79,8) 40 (20,2) 198 (100) p=0,060
Dogum sekli

Vaginal dogum 56 (69,1) 25 (30,9) 81 (100)  x2=4,351
Sezaryen dogum 140 (80,9) 33 (19,1) 173 (100) p=0,037

*: Satir toplami ve yiizdesi verilmistir.

**: Bu soruya daha dnce gebelik/dogum gecirmisler yanit vermistir (n:168).

***:Gebelikte yasanilan sorunlar; diisiik tehdidi, hipertansiyon, gestasyonel diabet, erken
dogum tehdidi, enfeksiyon, hiperemezis gravidarum, kanama ve diger sorunlardir.
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Arastirmada, gebelik 6ncesi dismenoresi olan kadinlarin %22,4’iinde, infertilite
tedavisi gorerek gebe kalanlarin %36,4’linde, gebeligi plansiz olanlarin %31,8’inde,
gebeliginde sorun yasayanlarin %23,8’inde DSD riski oldugu belirlenmistir. Gebelik
oncesi donemde dismenore varlig1 (y?=0,021 p=0,694), infertilite tedavisi gérme
(¢¥*=2,502 p=0,114), gebeligin planli olma durumu (y2=2,378 p=0,305) ve gebelikte
sorun yasama (y2=0,135 p=0,713) ile DSD riski arasinda istatistiksel olarak bir iliski
bulunmadigi saptanmistir (Tablo 4.3.2).

Gebelik Oncesi donemde adetleri diizensiz olanlarin %36,0’1nda, diizenli
olanlarin %19,6’sinda DSD riski oldugu ve adetleri diizensiz olanlarda DSD riski
goriilme oraninin adetleri diizenli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha yiiksek oldugu bulunmustur (y2=6,124 p=0,013) (Tablo 4.3.2).

Ailesinde ruhsal rahatsizlik Oykiisii olmayanlarin %21,1’inde, olanlarin ise
%40,9’unda DSD riski oldugu belirlenmistir. Ailede ruhsal hastalik dykiisii ile DSD
riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (y2=4,466
p=0,035). Buna gore, ailesinde ruhsal rahatsizlik oykiisti olan kisilerde DSD riski
goriilme orani ailesinde ruhsal rahatsizlik Oykiisii olmayan kisilere gére anlaml

derecede daha yiiksektir (Tablo 4.3.2).

Olgularin 6nceki gebeliklerden/dogumlarindan sonra hastalik diizeyinde ruhsal
sorun yasayanlarin %56,3’linde, yasamayanlarin ise %20,4’tinde DSD riski oldugu
ve aradaki farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu saptanmistir

(4=10,259 p=0,001) (Tablo 4.3.2).

Annelerin gebelik doneminde sorun yasamalari ile DSD riski arasindaki iliski
incelendiginde; gebeliginde sorun yasayan annelerin  %23,8’inde, sorun
yagsamayanlarin ise %21,9’unda DSD riski bulundugu, ancak gebelikte sorun yagama
durumu ile DSD riski arasinda anlamli bir iliski olmadigi saptanmistir (¥2=0,135
p=0,713) (Tablo 4.3.2).

Arastirmada dogumun gergeklesme zamani ile DSD riski arasindaki iliski
incelendiginde; erken dogum yapanlarin (37. hafta ve oncesi) %32,1’inde, miadinda

(38. hafta ve iistii) dogum yapanlarin ise %20,2’sinde DSD riski oldugu ve aradaki
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iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (y>= 3,532 p= 0,060 )
(Tablo 4.3.2).

Vaginal dogum yapanlarin %30,9’unda, sezaryen ile dogum yapanlarin ise
%19,1’inde DSD riski oldugu tespit edilmistir. Dogum sekli ile DSD riski goriilme
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (y2=4,351
p=0,037). Vajinal dogum yapanlarda DSD risk orani sezaryen ile dogum yapanlara
gore anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo 4.3.2).

4.4. Bebegin Ozellikleri ve Dogum Sonu Sosyal Destek Ozelliklerine iliskin
Bulgular

Bu bolimde dogum sonu donemde, bebegin ozellikleri, annenin dogum sonu

sosyal destegi, dogum sonu donemde yasanan sorunlara iligskin bulgular verilmistir.

Tablo 4.4.1. Bebegin Durumuna Iliskin Degiskenlerin Dagilim

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Bebegin cinsiyeti

Kiz 125 49,2
Erkek 129 50,8
Bebegin dogum sonu yenidogan yogun bakim iinitesinde (YYBU) yatma durumu
Hayir 202 79,5
Evet 52 20,5
YYBU yatma nedeni

Solunum sikintisi 24 46,2
Enfeksiyon 10 19,2
Sarilik 9 17,3
Tasikardi 3 5,8
Mekonyum aspirasyonu 2 3,8
Diger* 4 7,7
Bebegi emzirme durumu

Emzirmiyor 31 12,2
Emziriyor 223 87,8
Toplam 254 100

*:Brongit, Prematiire, Kalp hastaligi, Bobrek rahatsizlig

Aragtirmanin O6rneklemini olusturan kadinlarin bebeklerinde kiz (%49,2) ve

erkek (%50,8) oranlarinin birbirine yakin oldugu, %20,5’inin dogduktan sonra
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YYBU’nde yattigi, YYBU’nde en sik yatma nedeninin solunum sikintist (%46,2)
oldugu ve bebeklerin ¢ogunlugunun emzirildigi (%87,8) belirlenmistir (Tablo 4.4.1)

Tablo 4.4.2. Bebegin Ozellikleri Ile Dogum Sonu Depresyon Arasindaki iliskinin
Incelenmesi

Ozellikler Depresyon Riski  Depresyon Riski Toplam*  Istatistiksel
Yok (n=196) Var (n=58) (n=254) Anlamhhk
n % n % n %

Bebegin cinsiyeti

Kiz 97 (77.6) 28 (22,4) 125  (100) %=0,026

Erkek 99 (76,7) 30 (23,3) 129  (100) p=0,871

Bebegin dogum sonu YYBU yatma durumu

Hay1r 154 (76,2) 48  (23,8) 202  (100) 4#=0,482

Evet 42 (80,8) 10 (19,20 52  (100) p=0,488

Bebegi emzirme durumu

Emzirmiyor 25 (80,6) 6 (19,4) 31  (100) x2=0,243

Emziriyor 171 (76,7) 52 (23,3) 223  (100) p=0,622

*: Satir toplami ve yiizdesi verilmigtir.

Arastirmada kiz bebegi olanlarin  %22,4’linde, erkek bebegi olanlarin
%23,3’linde; dogum sonu bebegi YYBU’de yatanlarin %19,2’sinde yatmayanlarin
%23,8’inde, bebegini emzirmeyenlerin %19,3’iinde, emzirenlerin %23,3’tinde DSD
riski oldugu belirlenmistir. Dogum sonu depresyon riski ile bebegin cinsiyeti
(x>=0,026 p=0,871), YYBU’de yatma durumu (x°=0,482 p=0,488) ve bebegi
emzirme durumu (¥2=0,243p=0,622) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

olmadig1 saptanmistir (Tablo 4.4.2).

Tablo 4.4.3. Dogum Sonu Sosyal Destek ile Ilgili Degiskenlerin Dagilimi

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Dogum sonu esten destek gorme™

Hayir 55 22,1
Evet 197 77,9
Dogum sonu aile/arkadaslardan destek gorme

Hayir 47 18,5
Evet 207 81,5
Bebegin evlilik yasamimi olumsuz etkiledigini diisiinme

Hayir 233 91,7
Evet 21 8,3
Toplam 254 100

*: Bu soruya bekar olan 1 kisi cevap vermemigtir.
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Aragtirmada, kadinlarin %22,1°1 dogumdan sonra bebek bakimi ve diger islerin
yapilmasinda esinden destek gormedigini, %18,5’1 aile/arkadaslardan destek
gormedigini, %8,3’liniin ise bebegin evlilik yasantisini olumsuz etkiledigini

diistindiigl belirlenmistir (Tablo 4.4.3).

Tablo 4.4.4. Dogum Sonu Sosyal Destek ile Dogum Sonu Depresyon Arasindaki Iligki

Ozellikler Depresyon Riski  Depresyon Riski  Toplam* Istatistiksel

Yok (n=196) Var (n=58) (n=254) Anlamhhk

n % n % n %

Dogum sonu esten destek gorme**
Hayir 38  (69,1) 17 (30,9) 55  (100) x2=2,535
Evet 157 (79,3) 41 (20,7) 198  (100) p=0,111
Dogum sonu aile/arkadaslardan destek gorme
Hayir 28  (59,6) 19 (40,4) 47 (100) x2=10,128
Evet 168 (81,2) 39 (18,8) 207  (100) p=0,001
Bebegin evlilik yasamini olumsuz etkiledigini diisiinme
Hayir 189  (81,1) 44 (18,9) 233  (100) x2=24,961
Evet 7 (333 14 (66,7) 21 (100) p=0,000

*: Satir toplami ve yiizdesi verilmigtir.
**: Evlilikle ilgili memnuniyete bir bekdr yanit vermemistir.

Arastirmada dogum sonu donemde bebek bakimi ve diger islerin yapilmasinda
esinden destek gormedigini belirten kadinlarin %30,9’unda, aile/arkadastan destek
gormedigini ifade eden annelerin %40,0’inda, bebegin evlilik yasantisini olumsuz
etkiledigini diisiinenlerin %66,7’sinde DSD riski oldugu belirlenmistir. Dogum sonu
donemde esten destek goérmeme ile DSD riski arasinda bir iliski saptanmazken
(x2=2,535 p=0,111), aile veya arkadaslarindan destek gormeme (y2=10,128
p=0,001) ve bebegin evlilik yasantisint olumsuz etkiledigini diisinme ile (32=24,961
p=0,000) DSD riski arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski
oldugu saptanmistir. Buna gore dogum sonu dénemde aile/arkadasindan yeterince
destek gormeyenlerin depresyon riski orani destek goérenlere gore, bebegin evlilik
yasantisint  olumsuz etkiledigini diistinenlerin depresyon riski orani olumlu

etkiledigini diislinenlere gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.4.4).
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Tablo 4.4.5. Dogumdan Sonra Yasanan Sorunlar ile lgili Degiskenlerin Dagilimi

Ozellikler Say1 Yiizde
(n) (%)

Bebek bakimina yonelik yasanan stresler

Herhangi bir stres yasamadim 160 63,0

Evden disar ¢tkmam gerektiginde bebegime bakacak kimse 35 13,8

olmamasi nedeniyle sikint1 yastyorum

Ekonomik giigliikler nedeniyle stres yasiyorum 22 8,7

Bebegime en iyi sekilde bakamama kaygisi tagiryorum 20 79

Bebegime tek basima bakarken kendime glivenemiyorum, 17 6,7

ona zarar vermekten korkuyorum

Dogum sonu dénemde bebek ve 6z bakimda yasanan sorunlar

Bebek ve kendi bakimima kisa siirede alistim/ zorlanmadim 125 49,2
Oz bakiminmi (banyo, sa¢ tarama, dis fircalama vb) 82 32,3
yapamadigim zamanlar olmasi

Bebegimin sorunlu olmasindan dolay1 (sarilik, gaz 26 10,2
problemleri vb.) ¢ok zorlandim/zorlaniyorum

Kendi 6z bakimimi ¢ogu zaman yapmak istemedim 10 3,9
Duygusal degisimlerim nedeniyle bebegime yeterince ilgi 7 2,8
gosteremedim

Bebek bakimimi yapmakta ¢cok zorlandim/zorlaniyorum 4 1,6
Bebegin aile yasamina olan etkisi

Olumlu 244 96,0
Olumsuz 10 40
Toplam 254 100

Arastirmada kadinlarin %63,0’1inin bebek bakimina yonelik herhangi bir stres
yasamadig, digerlerinin “evden disar1 ¢itkmasi gerektiginde bebegine bakacak kimse
olmamas1” (%13,8), “ekonomik giicliikkler” (%S8,7), “bebegine en 1iyi sekilde
bakamama kaygisi”(%7,9), “bebegine tek basimna bakarken kendine glivenememe/
bebege zarar vermekten korkma” (%6,7) gibi nedenlerle stres yasadiklari
belirlenmistir (Tablo 4.4.5).

Kadnlarin dogum sonu donemde %49,2’sinin bebek ve kendi bakimina kisa
stirede alistigi/zorlanmadig1, zorluk yasayanlarin ¢cogunlukla 6z bakimlarini (banyo,
sa¢ tarama, dis fircalama vb.) yapmaya zaman bulamama (%32,3) ve bebegin

sorunlu olmasindan (%10,2) kaynaklandig1 saptanmistir (Tablo 4.4.5).
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Kadinlarin ¢ogunlugunun (%96,0) bebegin aile yasamina olan etkisini olumlu
olarak degerlendirirken, %4 {iniin olumsuz olarak nitelendirdigi belirlenmistir (Tablo
4.4.5).

Tablo 4.4.6. Dogumdan Sonra Yasanan Sorunlar ile Dogum Sonu Depresyon Arasmdaki
Mliskinin Incelenmesi

Ozellikler Depresyon Yok Depresyon Var Toplam* Istatistiksel
(n=196) (n=58) (n=254) Anlamhilk
n % n % n %

Bebek bakimina yonelik stres yasama

Hay1r 134  (83,8) 26  (16,3) 160 (100)  x2=10,638

Evet 62 (66,0) 32 (34,0 94 (100)  p=0,001

Bebek ve kendi bakimina yonelik sorun yasama

Hayir 105 (84,0) 20 (16,0 125 (100)  x2=6,525

Evet 91 (70,5) 38  (29,5) 129 (100)  p=0,011

Bebegin aile yasamina etkisi

Olumsuz 3 (30,0 7 (70,0 10 (100)  x2=13,142

Olumlu 193  (79,1) 51  (20,9) 244 (100)  p=0,000

*:Satir toplami ve yiizdesi verilmistir.

Arastirmada kadinlarin bebek bakimina yonelik stres yasama durumu ile DSD
riski degerlendirildiginde; bebek bakimina yonelik stres yasayan annelerin
%34,0’1nda, stres yasamayanlarin ise %16,3’iinde DSD riski oldugu, bebek bakimina
yonelik stres ile yasama ile DSD riski arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (¥2=10,638 p=0,001). Buna gore, stres
yasayanlarin depresyon risk orani stres yasamayanlara gore anlamli derecede daha

yiiksektir (Tablo 4.4.6).

Dogum sonu donemde kadinlarin bebek ve kendi bakimima yonelik sorun
yasayanlarin %?29,5’inde, sorun yasamayanlarin ise %16,0’1nda DSD riski oldugu,
kadinlarin bebek ve kendi bakimina yonelik sorun yagama durumu ile DSD riski
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (¥2=6,525
p=0,011). Buna goére, dogum sonu donemde bebek ve kendi bakimlarinda sorun
yasayanlarin depresyon risk orani sorun yasamayanlara gore anlamli derecede daha

yiiksektir (Tablo 4.4.6).

Calismada bebegin aile yasamina olan etkisini olumlu degerlendirenlerin

%20,9’unda, olumsuz degerlendirenlerin ise %70,0’mnda DSD riski oldugu tespit
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edilmis olup, bebegin aile yasamina olan etkisi ile DSD riski arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (¥2=13,142 p=0,000).
Buna gore, bebegin aile yasamina olan etkisini olumsuz olarak nitelendirenlerin
depresyon risk orani olumlu olarak nitelendirenlere gére anlamli derecede daha
yiiksektir (Tablo 4.4.6).

Cizelge 4.1. Coklu Dogrusal Regresyon Modelinde Kullanilan Bagimsiz Degiskenler

Bagimsiz Degiskenler

Kadinin yas1 Ailenizde ruhsal rahatsizlig1 olan var mi1?
Ekonomik durumunuzu nasil Bebeginizin evlilik yasantinizi olumsuz
degerlendiriyorsunuz? etkiledigini diigiiniiyor musunuz?

Gebe kalmak i¢in herhangi bir tedavi Bebeginize bakarken herhangi bir sorun
gordiiniiz mii? yaslyor musunuz?

Onceki gebeliklerden/ dogumlardan sonra
hastalik diizeyinde ruhsal sorun yasadiniz
mi1?

Bebeginizin yasaminiza olan etkisini nasil
degerlendirirsiniz?

Coklu dogrusal regresyon analizinde Cizelge 4.1°de belirtilen bagimsiz degiskenler
kullanilmugtir.

Tablo 4.4.7. Regresyon Modeline Gore Dogum Sonu Depresyon Puanini Etkileyen
Degiskenler

, . o, Durbin-
Metod R Adj. R Watson F p

Model 1 Enter 0,274 0,251 2,198 11,585 0,000
B p VIF

Sabit -9,565 0,003
Kadinin yast -0,138 0,014 1,013
Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz? 1,513 0,003 1,061
Gebe kalmak i¢in herhangi bir tedavi gérdiiniiz mii? 2,899 0,006 1,016
Onceki gebeliklerden/ dogumlardan sonra hastalik 2616 0,029 1,057

diizeyinde ruhsal sorun yagsadiniz mi?
Ailenizde ruhsal rahatsizlig1 olan var mi? 3,176 0,003 1,054
Bebeginizin evlilik yasantinizi olumsuz etkiledigini

e 4,096 0,000 1,038
diisiiniiyor musunuz?
Bebeginize bakarken herhangi bir sorun yastyor 1.869 0,004 1116
musunuz?
Bebeginizin yasaminiza olan etkisini nasil 0,861 0,011 1161

degerlendirirsiniz?

(F=11.585; P=0.000***)

Dogum sonu depresyon riskini etkileyen degiskenleri belirlemek adina goklu

dogrusal regresyon analizinden yararlanilmistir ve en anlamli model Tablo 4.4.7°de
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kurulmugtur (p<0,05). Kurulan modele gore, bagimsiz degiskenlerin bagimli
degiskendeki degisimin %27,4’linli agiklamaktadir. Durbin-Watson degerinin 1,7 ile
2,3 araliginda oldugundan kurulan modelde otokorelasyon problemi olmadigi ve VIF
degerlerinin 5’ten kiiciik olmasindan dolay1 bagimsiz degiskenler arasinda bir ¢coklu
bagint1 problemi olmadig1 sdylenebilir. Bagimsiz degiskenlerin katsay1 anlamliliklari
incelendiginde, tim bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken iizerinde anlamli bir

etkisinin oldugu sdylenebilir. Olusturulan en anlamli modele gore (p<0,005);

e Kadmin yas1 1 birim artirildiginda depresyon puaninda 0,138 birimlik bir
diisiis olacagi,

e Algilanan sosyo-ekonomik durum iyiden ortaya ya da ortadan kotiiye
gectiginde 1,513 birimlik bir artig olacagi,

e Gebe kalmak icin tedavi gorenlerin depresyon puaninin gormeyenlere gore
2,899 birim daha fazla oldugu,

e Onceki gebeliklerden/dogumlardan sonra hastalik diizeyinde ruhsal sorun
yasayanlarin depresyon puaninin yagamayanlara gore 2,616 birim daha fazla
oldugu,

e Ailede ruhsal rahatsizligi olanlarin depresyon puani olmayanlara gore 3,176
birim daha fazla oldugu,

e Bebegin evlilik yasantisini olumsuz etkiledigini diisiinenlerin depresyon
puani diisiinmeyenlere gore 4,096 birim daha fazla oldugu,

e Bebegine bakarken sorun yasayanlarin depresyon puanin yagamayanlara gore
1,869 birim daha fazla oldugu,

e Bebeginin dogumunun aile yasamina olumsuz etkisi oldugunu diistinenlerin
depresyon puani olumlu etkisi oldugunu diisiinenlere gore 0,861 birim daha

fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4.7).
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BESINCI BOLUM
5. TARTISMA
Bu boliimde, Karabiik ilinde arastirmaya katilan annelerde DSD goriilme sikligi,
sosyo-demografik ve obstetrik 6zellikleri, gebelik ve dogum o6zellikleri, bebegin
ozellikleri ve dogum sonu sosyal destek 6zelliklerine iliskin bulgular1 ile dogum sonu

depresyon arasindaki iligkisine dair bulgularin tartisilmasina yer verilmistir.
Bu caligmadan elde edilen bulgular;

5.1. Karabiik ilinde Dogum sonu Depresyon Goriilme Sikliginin Tartisiimasi

5.2. Olgularm Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozelliklerine Iliskin Bulgularin
tartisilmasi

5.3. Olgularm Gebelik ve Dogum Ozelliklerine iliskin Bulgularm Tartisiimasi
5.4. Bebegin Ozellikleri ve Dogum Sonu Sosyal Destek Ozelliklerine Iliskin

Bulgularin Tartisilmasi 4 ana baglik altinda tartisilacaktir.
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5.1. Karabiik ilinde Dogum Sonu Depresyon Goriilme Sikliginin Tartisiimasi

Birgok kadin gebelik ve dogumla birlikte yasanan degisimlere kolaylikla uyum
saglarken, baz1 kadinlar i1liml1 diizeyde psikiyatrik belirtiler, bazilar1 da hastaneye
yatirilmay1 gerektirecek diizeyde agir psikiyatrik hastaliklar yasayabilmektedir.
Gebelik ve dogum 6nemli biyolojik degisikliklerin yasandigi fizyolojik bir siireg
oldugu kadar, erken gelisim donemlerine iliskin bastirilmis ve ¢oziimlenmemis
catigmalarin yeniden giindeme geldigi karmasik bir siirectir. Bu nedenle kadinlar,
dogum sonu donemde hayatin diger donemlerine gore ruhsal hastaliklar agisindan

daha fazla risk altindadir (Kocamanoglu 2008).

Gebelik ve dogum sonrast donemde en sik goriilen komplikasyonlardan biri
dogum sonu depresyondur ve DSD dogum sonu ilk bir yil i¢inde herhangi bir zaman
dilimde ortaya g¢ikabilmekte (Kocamanoglu 2008; Fathi-Ashtiani et al. 2015) ve
kadinlarin yaklasik %10-15"ini etkilemektedir (Patel et al. 2002; Gavin et al. 2005;
Ozdemir ve ark. 2008; Almond 2009; Sylvén et al. 2011; Brummelte and Galea
2015). DSD goriilme sikligi, hastalarin dogumdan sonra degerlendirildigi zaman
dilimi, orneklem biiyiikligii ve Orneklemin ozellikleri, tan1 koymada kullanilan
araglar ve bu araclarin kesme puanlarinin degisiklik géstermesi nedeniyle farkliliklar
gostermektedir. Dogum sonu depresyon taramasi klinik degerlendirme ile yapilabilse
de genellikle tarama araglari kullanir.  Gebelikte ve dogum sonrasi donemde
depresyon goriilme sikligini arastiran ¢aligmalarin ¢ogunda konuya 6zgii gelistirilmis
tarama olgekleri kullanilmistir. Ulkemizde dogum sonrasi 1.hafta ile 18.ay arasinda
yapilan ve ¢ogunlukla EPDO kullanilan ¢aligmalarda DSD gériilme sikligi %12,5 -
%53,1 arasinda degismektedir (Arslantas, Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Yildirim,
Hacihasanoglu ve Karakurt 2011; Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu 2012; Akdeniz
Erken 2016).

Aragtirmada olgularm EPDO’den aldigi puanlara gore annelerin depresyon
puanlart ortalama 8,2445,337°dir. Dogum sonu depresyon (DSD) goriilme sikligi
degerlendirildiginde annelerin %77,2’sinde DSD riski bulunmazken, %22,8’inde ise
DSD riski (EPDO puani 13 ve iizeri alindiginda) oldugu saptanmustir (Tablo 4.1.1).

Karadeniz bdlgesinde yapilan calismalarda; dogum sonu depresyon goriilme
sikligr Zonguldak’ta %19,5 (Atasoy ve ark. 2004), Trabzon’da % 28,1 (Ayvaz ve

ark.2006), Samsun’da %23,1 olarak saptanmustir (Siinter ve ark. 2006). Ulkemizin
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Dogu Anadolu bolgesinde yapilan ¢aligmalar incelendiginde; dogum sonu depresyon
goriilme sikliginin; Erzincan il merkezinde %51.3, Malatya’da yar1 kirsal bir bolge
olan Dogangehir’de %39.7, Erzurum il merkezinde %35.0 oldugu goriilmektedir
(Yildirim, Hacihasanoglu ve Karakurt 2010; Ak 2010; Kirkan 2014). Dogu ve Orta
Anadolu bolgesinde yer alan 5 ili kapsayan (Erzurum, Elazig, Malatya, Kayseri ve
Konya) ve orneklem biiytikliigii 2514 kadindan olusan bir baska ¢alismada DSD
goriilme siklig1 %27.2 olarak bildirilmektedir (Inand1 ve ark. 2002).

Ankara’da yapilan pek ¢ok ¢aligmada ise, goriilme sikligi %15.0 — 34.8 arasinda
degismektedir (Celikel 2012; Durukan ve ark. 2010; Seymen Tatar 2010; Tiirkgapar
ve ark. 2015; Demir ve ark. 2016).

Ulkemizin batisinda yer alan illerde yapilan ¢aligmalarda; DSD goriilme sikligt
Aydin il merkezinde %12.5, Eskisehir’de %27.7, Mersin’de %?28.4, Edirne’de
%24.0, Manisa’da %31.4, Canakkale’de %26.2 olarak belirlenmistir (Arslantas,
Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Can 2010; Arslan D 2012; Arslan A 2012; Goker
ve ark. 2012; Gluimiis ve ark. 2012).

Goriildigu gibi iilkemizin, dogusundan batisina dogru gidildikge DSD goriilme
siklig1 azalmaktadir. Caligmamizin 6rnekleminin hem kirsal hem de kentsel alani
kapsamasi, Karabiik ilinin Karadeniz bolgesinin batisinda yer alan bir il olmasi

nedeniyle DSD goriilme sikligimiz literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir.

5.2.  Olgularm Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozelliklerine Tliskin

Bulgularin Tartisiimasi

Bu boliimde; arastirmaya katilan annenin yasi, evlenme yasi, medeni durum,
egitim durumu, esin egitim durumu, calisma durumu, aile gelir diizeyi, aile sekli,

gebelik, dogum ve cocuk sayisina ait bulgular tartisilmstir.

Adolesan annelerde, annelik roliine uyumdaki zorlanmalar, fiziksel ve ruhsal
gelisimin tamamlanmamis olmast nedeniyle dogum sonu depresyon riski daha
fazladir. Bu nedenle anne yas1 ile DSD arasinda ters oranti bulunmaktadir. Annenin
yast arttikca dogum sonu depresyon gorilme sikligi azalmaktadir (Yildirim,
Hacihasanoglu ve Karakurt 2011; Arslan A 2012).
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Arastirmada annelerin yas ortalamasinin 28.83+5.257°dir. Anneler yas gruplarina
gore incelendiginde; 17-23 yas grubundakilerin  %35,9’unda, 24-30 yas
grubundakilerin %20,3’tinde 31 yas ve lizerinde olanlarin %20,7’sinde DSD riski
oldugu saptanmistir. 17-23 yas grubundaki annelerde DSD goriilme orami yiiksek
olmakla birlikte, yas gruplart ile DSD goriilme siklig1 arasinda anlamli bir iliski
belirlenmemistir (y?=4,465 p=0,107) (Tablo 4.4.1). Ancak EPDO puanlari ile anne
yas1 arasinda yapilan korelasyon analizinde, negatif yonde diisiik diizeyde bir iliski
oldugu belirlenmistir. Regresyon analizine gore kadinin yas1 bir birim arttiginda,

EPDO puaninda 0,138 birimlik bir diisiis oldugu gériilmiistiir.

Sword ve ark. (2011)’nin dogum seklinin dogum sonu depresyon iizerindeki
etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklari ve dogum sonu 6. Haftada olan 16 yas ve
tizerindeki 2560 anneyi inceledikleri calismada, DSD riskinin geng annelerde (25 yas
ve alt1) arttig1 belirlenmistir. Tahaoglu ve ark. (2015) tarafindan, Diyarbakir’da
postpartum depresyon goriilme sikligini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla
yapilan ve adélesan anneler (n=51) ile 35 yas iistii annelerin (n=72) karsilastirildig:
calismada, adolesanlarda DSD goriilme sikligi (%27,4) ileri yas annelere gore

(%19,4) anlaml derecede daha yiiksek bulunmustur.

Bodur, Ozdemir ve Ayvaz (2010), bir grup ergen annede dogum sonrasi
depresyon goriilme sikliginin %41,4 oldugunu, adélesan annelerde erken gebelik yasi

ve diislik ekonomik seviyenin DSD ile iligkili oldugunu bildirmistir.

Bazi ¢alismalarda ve meta analizlerde ise, anne yasi ile DSD arasinda anlamli bir
iliski olmadig: bildirilmektedir (O’Hara and Swain 1996; Beck 2001; Stewart et al.
2003; Mathisen et al. 2013; Karabulut 2014; Kirkan 2014; El-Hachem et al. 2014;
Gaillard et al. 2014; Can 2014; Tiirkcapar ve ark. 2015; Al-Modayfer et al. 2015; De
Castro et al. 2015).

Aragtirmada, EPDO puant ile anne yas1 arasinda negatif yonde diisiik diizeyde bir
iliski oldugunun belirlenmesi ve kadmn yasi1 bir birim arttiginda, EPDO puaninda
0,138 birimlik bir diisiis oldugunun saptanmasi, literatiirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Buna karsilik, yas gruplarina gore yaptigimiz karsilastirmada
istatistiksel anlamli sonug elde edilememesi 17-23 yas araligindaki kisi sayisinin az

olmasi iliskilendirilebilir.
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Erken yaslarda evlenen kadinlarda, dogurganlik davranisi erken baglamakta ve
adodlesan gebelik oranlart artmaktadir (TNSA 2013). Addlesan anneler, dogum sonu
depresyon agisindan riskli grupta yer almaktadir (Beck 2001).

Arastirmada kadinlarin evlilik yasi ortalamasi 22.30 + 4.350°dir. 18 yas altinda
evlenen annelerin %33,3’linde, 18 yas ve lizerinde evlenen annelerin %21,7’sinde
DSD riski oldugu belirlenmistir. Evlenme yasi ile DSD riski arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli (y2=1,658 p=0,073) bulunmamakla birlikte (Tablo 4.2.2),
korelasyon analizinde evlilik yas1 ile EPDO puanlari arasinda, negatif yonde diisiik
diizeyde bir iliski bulundugu saptanmustir. Evlilik yas1 artikca EPDO puan
azalmaktadir (Tablo 4.2.5).

Yilmaz ve ark. (2013)’in gebelikte depresyon goriilme sikligr ve iliskili
faktorleri belirlemek amaciyla Ankara’da yaptigi calismada, ilk evlilik yas1 18 ve
altinda olan gebelerde depresyon goriilme oraninin istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yiiksek oldugu bildirilmektedir

Ozdemir ve ark. (2007)’nin Konya’da yapti§1 ¢alismasinda, 17 yas ve altinda
evlenen annelerde DSD goriilme orant 18 yas ve iistiinde olanlara gére 1.015 kez
daha fazla oldugu saptanmistir. Aktas (2008)’in dogum sonu 1.giin, 2.hafta ve 6
haftada EPDO kullanarak yaptigi calismada, evlilik yasi 18’in altinda olan
kadinlarda depresyon goriilme sikliginin arttig1 bildirilmektedir. Arslan D (2012)’nin
Mersin’in kirsal ilgelerinde yaptig1 ¢alismada da, anne yasi ile ilgili benzer sonuglara

ulasilmustir.

Literatiirde evlilik yas1 ile DSD riski arasinda bir iligki olmadigmni bildiren
caligmalarda bulunmaktadir (Ulusoy 2010; Seymen Tatar 2010; Arslan A 2012;
Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu 2012).

Aragtirmamizda, ilk evlenme yasi ile EPDO puani arasinda yapilan korelasyon
analizinde negatif yonde (evlilik yas1 azaldikga, EPDO puaninda artma) diisiik
diizeyde bir iliski bulundugunun saptanmasi literatiirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Ote yandan, evlilik yas1 gruplanarak yapilan analizde istatistiksel
olarak anlamli (y2=1,658 p=0,073) bir iliski saptanmamis olmasi1 18 yas altinda
evlenen kadim sayismnin diisiik olmasi (n=24) ile iliskilendirilebilir. Nitekim TUIK
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(2013) verilerine gore Tiirkiye’de ortalama ilk evlenme yas1 23,6 iken Karabiik ilinde

24,2°dir.

DSD gelisimi yoniinden bekar anneler evli annelere gore daha fazla risk
altindadir (Segre ve ark. 2007; Bjerke ve ark. 2008). Evli olmayan primiparlarda,
evli kadinlara gore 2,9 kat daha fazla dogum sonu depresyon goriilmektedir (Goyal,

Gay and Lee 2010).

Arastirmada evli kadinlarin %21,7’sinde, bekarlarin ise (bekar, bosanmis ve esi
vefat eden dahil) %80,0’inda DSD riski oldugu saptanmis, aradaki iligki anlaml
olarak degerlendirilmesine karsin, bekar anne sayimizin (n=5) az olmasi nedeniyle
istatistiksel analiz yapmak uygun olmadigindan veri elde edilememistir (Tablo
4.2.2).

Literatiirde medeni durumun DSD i¢in bir risk faktorii oldugunu bildiren
caligmalarin yani sira (Seymen Tatar 2010; Goyal, Gay and Lee 2010; Davey et al.
2011; Sword et al. 2011), DSD igin anlamli olmadigina dair ¢alismalar da
bulunmaktadir (Cantilino et al. 2010; Banti et al. 2011; Giimiis ve ark. 2012;
Mathisen et al. 2013; Gaillard et al. 2014; De Castro et al. 2015).

Medeni duruma iligskin arastirma bulgumuz, bekar annelerin DSD agisindan
riskli oldugunu gosteren c¢aligmalarla uyumlu olarak degerlendirilebilse de, bekar
annelerin sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel bir sonug elde edilememis olmasi

g6z oniinde bulundurulmalidir.

DSD goriilme sikliginmi etkileyen faktorlerden biri de, anne egitim seviyesidir
(Gumiis ve ark. 2012). Literatiirde kadinlarin egitim diizeyi arttikga ebeveynlige
uyumun arttigi, problem ¢6zme becerisinin giiclendigi, gelecek kaygisinin azaldigi
ve Ozglvenin arttigr bildirilmektedir. Dolayisiyla egitim seviyesi yiiksek olan
anneler, dogum sonu dénemde herhangi bir sorun yasadiklarinda kendilerini daha
rahat ifade edebilmekte ve gerektiginde daha fazla profesyonel yardim talep
edebilmektedir. Bu durum DSD gelisimini onleyici bir etken olarak diisiiniilebilir
(Seymen Tatar 2010; Arslan D 2012).

Arastirmada egitim durumuna gére DSD riski goriilme sikligi incelendiginde;
egitim diizeyi ilkégretim ve altinda olanlarin %30,3’linde, lise mezunlarinin

%14,9’unda, tiniversite ve tizeri bir okuldan mezun olanlarin ise %17,2’sinde DSD
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riski bulundugu ve egitim seviyesi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu saptanmistir (¥x2=7,585 p=0,023). Buna gore, ilkogretim ve altinda egitim
seviyesine sahip olan annelerin depresyon riski digerlerine gore anlamli derecede

daha yiiksektir.

Literatiirde egitim durumu ile DSD riski arasinda anlamli bir iliski oldugu,
egitim seviyesi diistikce DSD goriilme riskinin arttigin1 bildiren ¢alismalar
bulunmaktadir (Goyal, Gay and Lee 2010; Can 2010; Taherifard et al. 2013; Burgut
et al. 2013; Deng et al. 2014; Mazaheri et al. 2014).

Sword ve ark. (2011)’nin dogum seklinin dogum sonu depresyon iizerindeki
etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada, lise ve flizerinde egitim
seviyesine sahip olan kadinlarda istatistiksel olarak daha yiiksek oranda DSD
goriildigi bildirilmektedir.

Ayrica literatiirde, egitim durumu ile DSD arasinda iliski olmadigini bildiren
caligmalar da bulunmaktadir (Banti et al. 2011; Karabulut 2014; Kirkan 2014; El-
Hachem et al. 2014; Gaillard et al. 2014; Al-Modayfer et al. 2015; De Castro et al.
2015; Turkeapar ve ark. 2015; Akdeniz Erken 2016).

Calisma bulgumuz, egitim seviyesi diistikce DSD goriilme riskinin arttigini

bildiren ¢aligmalarla uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Cesitli calismalarda sosyal destegi yiiksek olan kadinlarda dogum sonu
depresyon goriilme sikliginin azaldig, ozellikle de es desteginin dogum sonu
depresyon gelisimini Onleyici bir etkisinin bulundugu belirtilmektedir (Gremigni et
al. 2011). Egitim diizeyi yiiksek olan erkeklerin eslerine karsi daha destekleyici bir
tutum ic¢inde oldugu bilinmektedir (Siinter ve ark. 2006).

Aragtirmamizda, DSD goriilen kadinlarin eslerinin %27,4°1 ilkogretim ve alti,
%23, 7’1 lise ve %15,3°l liniversite ve lizeri egitime sahip oldugu ve esin egitim
durumu ile DSD goriilme siklig1 arasinda anlamli bir iliski olmadigi saptanmistir

(x2=3,380 p=0,185).

Stinter ve ark. (2006)’nin Samsun’da yaptiklar1 ¢alismada, esi lise diizeyi ve
altinda olanlarda, dogum sonu depresyon goriilme sikliginin 1,9 kat daha fazla

oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde, Ozdemir ve ark. (2008) tarafindan, Konya’nin
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Meram ilgesinde yapilan calismada, esinin egitim diizeyi ilkokul ve alti olan
kadinlarda DSD 2,125 kat daha fazla bulunmustur. Arslan D (2012) ve Seymen
Tatar (2010)’1n ¢alismalar1 da, esin egitim seviyesinin diisiik olmasinin DSD igin

anlamli bir risk faktorii oldugunu bildirmektedir.

Fakat baz1 caligmalarda esin egitim seviyesi ile DSD goriilme siklig1 arasinda
anlaml bir iligki olmadig1 saptanmistir. Ankara il merkezinde yapilan bir ¢calismada
esin egitim diizeyinin DSD sikligin1 etkilemedigi bildirilmistir (Durukan ve ark.
2010). Dogum sonu depresyon sikligini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla
Eskisehir il merkezinde (Serhan 2010), Istanbul’da (Battaloglu, Aydemir ve
Hatipoglu 2012), Edirne il merkezinde (Arslan A 2012), Erzurum il merkezinde
(Kirkan 2014) yapilan ¢alismalarda da, benzer sekilde, esin egitim durumunun DSD

gelisimi agisindan anlamli olmadig1 saptanmastir.

Arastirma bulgumuz, esin egitim seviyesinin DSD riski goriilme siklig1 iizerinde

etkisi olmadigini bildiren ¢aligsmalarla uyumludur.

Literatiirde kadinlarin c¢alisma durumunun DSD goriilme sikligini etkiledigi
bildirilmektedir. Bazi c¢aligmalarda, calisan kadinlarda DSD goriilme sikliginin;
temel gereksinimlerini karsilama, yasamin zorluklariyla bas edebilme, sosyo-
ekonomik sorunlar1 daha az yasama ve ev ortami1 disinda daha fazla
sosyallesebilmesi nedeniyle daha diisiik oldugu bildirilmistir (Arslan D 2012; Bener,
Gerber ve Sheikh 2012). Bazi calismalarda ise, ¢alisan annelerin hem is hem ev
yasaminda sorumluluklarinin arttidi, buna bagli olarak yasanan giigliiklerin DSD

goriilme sikligini arttigi gosterilmektedir (Burgut et al. 2013; Taherifard et al. 2013).

Arastirmada gelir getiren bir iste calisanlarin %16,3’linde, calismayanlarin ise
%24,4’tinde DSD riski tespit edilmistir. Calisma durumu ile DSD arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (y2=1,459 p=0,227).

Bener, Gerber ve Sheikh (2012)’in Katar’da 1659 kadin iizerinde yaptiklar
calismada, dogum sonu donemde ev hanimlarinin daha c¢ok depresif belirti
gosterdigi, calisan kadinlar ise anksiyete ve stres yasadigi bulunmustur. Japonya’da
calisma durumu, gelir ve egitim ile DSD arasindaki iliskinin incelendigi bir
calismada, issizlik ile karsilastirildiginda gelir getiren bir iste ¢aligma durumunun

onemli 6l¢iide DSD riskini azalttig1 bildirilmektedir (Miyake ve ark. 2011). Goker ve
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ark. (2012) Manisa’da yaptiklari ¢calismada, ev hanimi olmanin DSD riskini yaklasik
2 kat arttirdigini belirlemistir.

Baz1 caligmalarda ise, calisan kadina yiiklenen sorumluklardaki artisa bagh
olarak, dogum sonu depresyon sikligi daha yiiksek bulunmustur. Burgut ve ark.
(2013)"1 tarafindan Katar’da yapilan ve 1379 kadin1 DSD risk faktorleri agisindan
inceleyen ¢alismada, DSD riskinin ¢alisan kadinlarda ev hanimlarina gore 2 kat daha
fazla oldugu saptanmustir. Benzer sekilde Taherifard ve ark. (2013)’nin Iran’da
yaptiklar1 ¢alismada, c¢alisan annelerde DSD riskinin daha fazla oldugu
belirlenmistir. Zonguldak’ta yapilan bir ¢alismada, ¢alisan kadinlarda dogum sonu
depresyon goriilme orant %31,1’ken c¢alismayanlarda %12,9 olarak saptanmis ve
calisanlarda DSD goriilme olasiliginin ¢aligmayanlara gore 2,44 kat daha fazla
oldugu bildirilmistir (Atasoy ve ark. 2004).

Literatiirde dogum sonu depresyon ile annenin ¢alisma durumu arasinda iliski
saptanmadigini bildiren ¢ok sayida ¢alisma da bulunmaktadir (Arslan D 2012; Arslan
A 2012; Celikel 2012; Goker ve ark. 2012; Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu 2012;
Mathisen et al. 2013; Karabulut 2014; Kirkan 2014; El-Hachem et al. 2014; Deng et
al. 2014; Al-Modayfer 2015). Arastirma bulgumuz bu c¢alismalarla benzerlik

gostermektedir.

Yoksulluk, depresyon gelisimi i¢in Onemli bir etkendir (Aktas 2008). Aile
geliri, esin calisma durumu ve algilanan sosyo-ekonomik durum yoksullugun
gostergelerinden biri olarak kabul edilebilir. Dolayisiyla aile geliri diisiik ya da esi
igsiz olan annelerin DSD ydniinden risk altinda oldugu diisiiniilebilir (Aktag 2008;
Durukan ve ark. 2010).

Calismamizda esi calismayan kadinlarin %42,9’unda, esi c¢alisanlarin ise
%22,3’tinde DSD riski saptanmis olup, esi ¢alismayan kadinlarda dogum sonu
depresyon goriilme sikliginin daha fazla oldugu gozlenmesine karsin, esi ¢aligmayan

anne sayisinin diislikliigli nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamuistir.

Arastirmada gelir diizeyi ile DSD riski goriilme durumu arasinda istatistiksel
olarak ileri derecede anlaml bir iligki oldugu (¥2=12,881 p=0,000), aylik geliri
asgari Ucretten az olanlarmm depresyon riskinin asgari iicret ve daha fazla geliri

olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica korelasyon
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analizinde ailenin aylik gelir durumu ile DSD riski arasinda negatif yonde diisiik
diizeyde anlamli bir iligki oldugu, gelir durumu artttkca DSD puaninin azaldigi
belirlenmistir. Aragtirmada algilanan sosyo-ekonomik durum ile DSD goriilme
siklig1 arasinda da istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir iliski belirlenmistir
(x2=13,067 p=0,001). Ekonomik durumunu kotii olarak algilayan annelerde DSD
riski daha yiiksek olup, ¢oklu regresyon analizi sonucuna gore, ekonomik durum

algis1 olumsuzlastik¢a, EPDO puaninda 1,513 birimlik bir artis olmaktadr.

Pek ¢ok calismada ailenin gelir diizeyinin diisiik olmasi ve sosyo-ekonomik
durum algisinin olumsuz olmasi ile DSD goriilmesi arasinda anlamli bir iliski
saptanmustir (Goyal, Gay and Lee 2010; Durukan ve ark. 2010; Sword et al. 2011;
Bener, Gerber and Sheikh 2012; Arslan A 2012; Mazaheri et al. 2014; Peker ve ark.
2016). Tiirkiye’nin Dogu ve Orta Anadolu bolgesinde yer alan 5 ilinde (Erzurum,
Elaz1g, Malatya, Kayseri ve Konya) yapilan bir ¢aligmada, ekonomik durumun kétii
olmast DSD igin bir risk faktorii olarak belirlenmis ve ekonomik durumu g¢ok kotii
olanlarda ¢ok iyi olanlara gore DSD riskinin 6 kat daha fazla oldugu bildirilmistir
(Inand1 ve ark. 2002) .

Beck (2001) tarafindan yapilan dogum sonu depresyonla iligkili meta analizde,
DSD risk faktorleri arasinda diisiik sosyo-ekonomik durum yer almaktadir. Yine 59
calismanin dahil edildigi bir meta-analizde hane geliri diistiikce DSD riskini arttig1
belirlenmistir (O’Hara and Swain 1996). Robertson ve ark. (2004)’nin dogum sonu
depresyon i¢in antenatal risk faktdrlerini inceledikleri bir literatiir sentezinde; diisiik
gelir, ekonomik sorunlar, annenin ¢alisma is durumu ve diisiik sosyal statii gibi
gostergelerin DSD gelisimi {izerinde kiiciik ama 6nemli bir etkiye sahip oldugu
bildirilmektedir.

Caligma bulgumuz, diistik aile geliri ve sosyo-ekonomik algisinin DSD gelisimi

acisindan risk olusturdugunu gosteren ¢alisma sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Aile tipi kadmin sosyal destek algisini etkileyerek dogum sonu depresyon
gelisimi tizerinde etkili olabilecek bir faktordiir (Mermer ve ark. 2010). Arastirmada
¢ekirdek aileye sahip kadinlarin %21,1’inde, genis aileye sahip olanlarin ise
%28,1’inde DSD riski belirlenmis ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 saptanmistir (y2=1,359 p=0,244).
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Yilmaz ve ark. (2013)’in ¢aligmasinda, esinin akrabalar1 ile birlikte yasayan
gebelerde depresyon goriilme riski ¢ekirdek ailede yasayanlara gore 3,73 kat daha
fazla oldugu, ancak kendi akrabalar1 ile yasayanlarda risk artis1 olmadigi
bildirilmistir. Akdeniz Erken (2016), esinin ailesiyle iliskileri kétii olan kadinlarda
DSD riskinin daha fazla oldugunu bildirmektedir. Arslan D (2012)’nin ¢aligmasinda
ise, aile tipi ile DSD arasindaki iliski anlamsiz bulunurken, ailede yasayan kisi sayisi
artttkca DSD goriilme oraninin arttigit ve DSD arasinda anlamli bir iliski oldugu

saptanmistir.

Literatiirde, dogum sonu depresyon gelisiminde aile tipinin etkisi bulunmadigini
gbsteren ¢ok sayida ¢alisma da bulunmaktadir (Ozdemir ve ark. 2008; Aktas 2008;
Bjerke et al. 2008; Ulusoy 2010; Goker ve ark. 2010; Serhan 2010; Durukan ve ark.
2010; Gumiis ve ark. 2012; Arslan A 2012; Mathisen et al. 2013; Al-Modayfer et al.
2015; Tirkcapar ve ark. 2015). Aile tipine iligkin ¢alisma bulgumuz literatiirle

uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Arastirmada kadinlarin gebelik, dogum ve yasayan c¢ocuk sayisi; Onceki
deneyimler ya da artan sorumluluklar nedeniyle dogum sonu depresyon goriilme
siklig1 iizerinde etkili olabilecegi diisiinililerek incelenmistir. Fakat gebelik sayisi
(x2=0,268 p=0,639), dogum sayis1 (¥2=0,636 p=0,532) ve yasayan ¢ocuk sayisi
(x2=0,751 p=0,438) degiskenleri ile DSD riski bulunma durumu arasinda anlamli bir

iligki saptanmamustir.

Al-Modayfer ve ark. (2015)’nin, dogum sonu 5.haftada, 571 kadin ile yaptiklar
calismada, ¢ocuk sayistyla DSD’nin iligkili olmadigi bulunmustur. Aktas (2008)’1n
dogum sonu depresyon goriilme durumu ve etkileyen risk faktorlerini arastirdig
caligmasinda, gebelik sayis1 2 ve iizeri olan kadinlarin EPDO puan ortalamalarmin
ilk gebeligi olan kadmalar gore daha yiiksek oldugu, ancak arada istatistiksel fark
bulunmadigr saptanmistir. Benzer sekilde ¢ogu calismada, gebelik, dogum ve
yasayan ¢ocuk sayisinin DSD ile iliskili olmadigi bildirilmektedir (Atasoy ve ark.
2004; Bjerke et al. 2008; Arslantas, Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Battaloglu,
Aydemir ve Hatipoglu 2012; Gilimiis ve ark. 2012; Deng et al. 2014; Gaillard et al.
2014).

87



Arastirma bulgumuzun literatiirle uyumlu oldugunu diistinmekle birlikte,
Karabiik ilinde kaba dogum hiz1 (Binde 11,1) ile toplam dogurganlik hizlarinin
Tirkiye ortalamasindan daha diisiik olmasinin (TNSA 2013) da bu sonug iizerinde

etkili oldugu diistiniilmektedir.

5.3. Olgularin  Gebelik Oncesi, Gebelik ve Dogum Ozelliklerine Tliskin

Bulgularin Tartisiimasi

Bu boliimde gebelik 6ncesi dismenore ve adet diizensizligi, ailede ruhsal hastalik
oykiisii, onceki gebelik/dogumlardan sonra ruhsal sorun yasama durumu, infertilite
tedavisi gérme durumu, gebeligin planli olma durumu, gebelikte sorun yasama,
dogumun gerceklesme zamani, dogum sekli degiskenlerine iligkin bulgular

tartigilacaktir.

Dismenore, periyodik adetler sirasinda alt karin bolgesinden gelen kramp tarzi
agrilardir. Depresif ruh hali dismenorenin en yaygin goriilen belirtilerindendir
(Ibrahim et al. 2015). Tiirkiye Niifus Sayim Arastirma sonuglarina gore, iilkemizde
gebeligi onleyici herhangi bir modern yontem ile korunma orani %47,4’tiir. Etkili bir
aile planlamasi yontemiyle korunmayan kadin, adet diizensizlikleri nedeniyle sik stk
gebe kalma korkusu yasayabilir. Bu durum kadinin stres yagamasina ve depresyona

girmesine neden olabilir (TNSA 2013).

Arastirmada gebelik 6ncesi donemde dismenoresi olanlarin %22,4’tinde, adetleri
diizensiz olan annelerin %36,0’inda DSD riski oldugu ancak, dismenore goriilme
durumu ile DSD arasinda bir iliski bulunmazken (x*=0,021 p=0,694), adet
diizensizligi ile DSD riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir
(x2=6,124 p=0,013). Buna gore, kadinlarin gebelik 6ncesi dismenore yasamalari
DSD goriilme sikligini etkilemezken, adetleri diizensiz olan kadinlarda DSD riskinin

goriilme siklig1 anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Literatiirde dismenore ile DSD iliskisini sorgulayan bir ¢alismaya rastlamadik.
Ancak dogum sonu depresyon gegirenlerde premenstriiel sendrom ve premenstriiel
disforik bozukluk goriilme oranlarmin gegirmeyenlere gore yiiksek oldugu,
dismonere siddeti arttikca da premenstriiel sendromun (PMS) daha sik goriildiigii
bildirilmektedir (Ozeren, Atila ve Helvaci 2013). Literatirde de PMS ile DSD
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arasinda anlaml bir iliski oldugu ve PMS’si olan kadinlarin DSD yoniinden risk
altinda oldugu bildirilmektedir (Glimiis ve ark. 2012; Mazaheri et al. 2014; Tiikgapar
ve ark. 2015).

Keskinoglu ve ark. (2006)’nin izmir’de yaptiklar1 bir ¢alismanin tek degiskenli
analizlerinde, adet diizensizliginin (perimenopozal donemdeki) kadinlarda
depresyon oranini anlamli olarak artirmasina karsin, ¢ok degiskenli analizlerinde
perimenopozal donemin depresyon sikligini etkilemedigi belirlenmistir. Giimiis ve
ark. (2012)’nin Canakkale’deki ¢alismalarinda adet diizeni ile DSD arasinda bir iliski
olmadig1 bildirilmektedir. Kayahan ve ark.(2003)’nin yaptiklart bir g¢alismada,
menstruasyon diizensizligi yasayan kadinlarin ortalama depresyon puanlari ile (n=27,
HDDO=10.85), menstruasyon diizensizli§i yasamayan kadmlarin ortalama
depresyon puanlart (n=61, HDDO=11.75) arasinda anlamli fark saptanmamistir.
Adet diizensizligi sikayeti bulunan bekar adolesanlarin anksiyete diizeylerinin
incelendigi bir calismada, addlesanlarin adet diizensizligine bagli olarak degisik
korkular yasadiklar1 ve bu durumun anksiyete diizeylerini etkiledigi belirlenmistir

(Ozdemir ve Pasinlioglu 2005).

Calisma bulgumuzda, gebelik oncesi donemde dismenore varligt ile DSD riski
arasinda anlamli bir iliski saptanmazken, adet diizensizligi yasayan kadinlarin dogum
sonu donemde depresyon yoniinden risk altinda oldugu belirlenmistir. Gebelik dncesi
dismonere ve adet diizensizliginin DSD riskini sorgulayacak baska calismalara

ithtiya¢ duyulmaktadir.

Dogum sonu depresyon kusaklararasi aktarilabilen ruhsal bir hastaliktir (Sjourne
et al. 2010). Ozellikle birinci dereceden akrabalarda depresyon &ykiisii bulunmasi
kadinda dogum sonrasi depresyon i¢in dnemli bir risk faktoriidiir (Nur ve ark. 2004;

Aktas 2008; Giimiis ve ark. 2012).

Arastirmada ailesinde ruhsal rahatsizlik Oykiisii olmayanlarin %21,1’inde,
olanlarin ise %40,9’unda DSD riski oldugu ve ailede ruhsal hastalik 6ykiisii ile DSD
riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu saptanmistir (y2=4,466
p=0,035). Coklu regresyon analizine gore aile dykiisiinde ruhsal hastalik olanlarin

DSD puanlari, olmayanlara gore 3,176 birim daha fazladir.
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Dogum sonu depresyonun kusaklar arasi aktariminin incelendigi bir ¢calismada,
annesi dogum sonu depresyon yasamis kadinlarin EPDO’den 6nemli &lgiide daha
yiiksek puanlar aldigi, biiyiikannenin de dogum sonu depresyon gegirmis olmasinin

kadindaki DSD’nin anlamli bir yordayicisi oldugu saptanmistir (Sjourne et al. 2010).

Ailesinde depresyon dykiisii olan annelerde DSD riski, Ankara’da yapilan bir
calismaya gore 2,61 kat (Durukan ve ark. 2010), Samsun’da yapilan baska bir
calismaya gore 2,8 kat daha fazla oldugu saptanmistir (Siinter ve ark. 2006).

Cantilino ve ark. (2010) tarafindan Brezilya’da, 2-26 haftalik bebegi olan 400
anne ile yapilan c¢alismada da, ailesinde psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunan
annelerin DSD yoniinden risk altinda oldugu saptanmistir. El-Hachem ve ark.
(2014)’nin Libnan ve Beyrut’ta dogum sonu 30.-40. Giinler arasinda olan anneler ile
yaptiklar1 ¢alismada, ailede depresyon Oykiisii olanlarda DSD goriilme sikliginin

daha fazla oldugu belirlenmistir.

Ailede ruhsal hastalik Oykiisiiniin dogum sonu depresyon agisindan bir risk
faktorii  olduguna iliskin ¢alisma bulgumuz, literatiirle uyumlu olarak

degerlendirilmistir.

Onceki gebeliklerden ya da dogumlardan sonra ruhsal sorun yasanmasi DSD

i¢in bir risk faktoriidiir (Ozdemir ve ark. 2008; Arslan D 2012).

Aragtirmada Onceki gebelik/dogumlarindan sonra hastalik diizeyinde ruhsal
rahatsizlik yasayanlarin %56,3’linde, yasamayanlarin ise %20,4’tinde DSD riski
oldugu tespit edilmistir. Onceki gebelik/dogumlardan sonra ruhsal rahatsizlik
yasayanlarda goriilme durumu, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir
(x?=10,259 p=0,001). Regresyon analizinde, énceki gebelik/dogumdan sonra hastalik
diizeyinde ruhsal sorun yasayanlarin depresyon puanlarimin sorun yasamayanlara

gore 2,616 birim daha fazla oldugu saptanmustir.

Durukan ve ark. (2010)’1n 2 hafta- 18 aylik bebegi olan annelerde DSD sikligini
etkileyen faktorleri arastirdigi ¢alismasinda, onceki gebeliklerinde huzursuzluk ve
endise yasamis, dogumlarindan sonra depresyon ge¢irmis annelerde DSD goriilme
oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Ayvaz ve ark. (2006)’nin Trabzon’da
yaptiklar1 ¢alismada, onceki dogumundan sonra depresyon gegirmis olma ile DSD

siklig1 arasinda anlamli bir iligki oldugu, DSD riskinin gebelik depresyonu olanlarda
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3,7 kat, dogum sonu depresyon Oykiisii olanlarda 5.7 kat arttigi bildirilmistir.
Meksika’da yapilan bir ¢calismada da dogum sonu depresyon Oykiisii olan kadinlarin

DSD riskinin 6 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (De Castro et al. 2015).

Ozdemir ve ark. (2008) ile Arslan D (2012)’nin calismalarinda ise onceki
gebeliklerinden sonra ruhsal sorun yasayan kadinlarda DSD goriilme sikliginin

yasamayanlara gore daha yliksek oldugu saptamustir.

Literatiirde gebelik/dogum sonu depresyon oOykiisiiniin DSD riskini arttiran
prediktor oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir (Glasser et al. 2000;
Ozdemir ve ark. 2008; Hutto et al. 2011; Kirpinar, Gdziim ve Pasinlioglu 2010;
Mohammad, Gamble and Creedy 2011; Arslan D 2012; Gaillard et al.
2014; Tirkcapar ve ark. 2015; Yusuff et al. 2015).

Calisma bulgumuzda onceki gebelik veya dogumlarindan sonra DSD geciren
kadinlarin DSD goriilme durumu agisindan yiiksek risk altinda oldugu belirlenmis ve

literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Infertilite dykiisii olan anneler gebelik ve dogum sonu dénemde, infertilite
tedavisi ile iliskili veya onceden yasadigi stresorlere de baglh olarak depresyon igin

risk altinda olabilirler (Seven ve Akyiiz 2013).

Aragtirmada infertilite tedavisi gorerek gebe kalan kadinlarin sayis1 22’dir.
Infertilite tedavisi gdrenlerin %36,4 (n=8)’iinde, dogal yollarla gebe kalan kadimlarin
ise %21,6 (n=50)’sinda EPDO puanlar1 yiiksek bulunmustur. Infertilite tedavisi
gorme ile DSD arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamakla birlikte
(*=2,502 p=0,114) regresyon analizinde, infertilite tedavisi gorenlerin depresyon

puanlarinin 2, 9 birim daha fazla oldugu saptanmustir.

Lynch ve Prasad (2014)’1n Amerika’nin 16 eyaletinde, 2 - 4 ay arasinda dogum
yapmis 40337 anne ile yaptiklar1 toplum temeli bir ¢aligmada, infertilite tedavisi
gorerek dogum yapmis kadinlarda, dogum sonu depresyon belirtileri agisindan
anlaml bir fark olmadig bildirilmistir. Al-Modayfer ve ark. (2015)’nin Suudi
Arabistan’da yaptiklar1 ¢aligmada, gebeligin dogal yollarla veya tedavi ile
gerceklesmis olmasi ile DSD arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptanmustir.
Brezilya’nin Recife sehrinde, dogum sonu 2-26 haftalarda olan 400 anne ile DSM-IV

kriterlerine gore depresyon tanisi ig¢in yari yapilandirilmis goriisme yapilan bir
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calismada, tedavi ile gebe kalma ile dogum sonu depresyon arasinda 6nemli bir iligki
bulunmamakla birlikte, tedavi gorerek gebe kalanlarda major depresyon riskinin
daha fazla oldugu belirlenmistir (Cantilino et al. 2010). Battaloglu, Aydemir ve
Hatipoglu (2012)’nun 0-1 yas arasinda ¢ocugu olan 183 annede depresyon taramasi
yaptiklari ve risk faktorlerini belirledikleri calismada, yardimer iireme destegi alan 15
annenin oldugu ve bunlardan 7’sinde EPDO puani yiiksek olmakla birlikte yardimci

tireme destegi ile DSD arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir.

Bu ¢aligmalarin yani1 sira, Burgut ve ark. (2013)’nin dogum sonu ilk 6 ay i¢inde
olan 1379 Katarli anne ile yaptiklar1 caligmada, infertilite dykiistiniin DSD riskini

artiran bir faktor oldugu saptanmistir.

Calisma bulgumuz, infertilite tedavisi ile DSD riski arasindaki iligkiyi ortaya
koyabilmek i¢in, infertilite ve yardimci lireme tedavileri sonucu dogum yapan
kadinlarda, daha biiylikk Orneklem grubuyla c¢alisma yapilmasi gerektigini

diistindiirmektedir.

Plansiz/istenmeyen gebelikler annelerde dogum sonu depresyon i¢in bir risk
olusturmaktadir. Plansiz/istenmeyen gebelik gegiren annelerde maternal baglanma
puanlar1 daha diisiik, depresyon puanlari ise daha yiiksek olabilmektedir (Arslan D
2012; Ar1 2012; Akdeniz Erken 2016).

Arastirmada planli gebeligi olanlarin %20’sinde, plansiz gebeligi olanlarin
%31,8’inde, plansiz fakat gebeligi sonradan isteyen annelerin %26,9’unda DSD riski
oldugu, ancak gebeligin plan durumu ile DSD arasinda anlamli bir iliski olmadig:

saptanmigtir (x2=2,378 p=0,305).

Literatiirde plansiz/istenmeyen gebelikler ile DSD arasinda anlamli iligki
oldugunu bildiren ¢aligmalarin yani sira (Davey et al. 2011; Bener, Gerber ve Sheikh
2012; Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu 2012; Gilimiis ve ark. 2012; Burgut et al.
2013; Kirkan 2014) gebeligin plan durumu ile DSD arasinda bir iligki bulunmadigini
belirten calismalar da bulunmaktadir (Quelopana, Champion and Reyes-Rubilar
2011; Celikel 2012; Mathisen et al. 2013; Gaillard et al. 2014; Tahaoglu ve ark.
2015).

De Castro ve ark. (2015)’nmin Meksika’da 604 anne ile yaptiklar1 calismada,

gebeligin plan durumu ile DSD arasinda anlamli bir iligki oldugu, gebeligi plansiz
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olanlarda DSD riskinin 2,4 kat daha fazla oldugu saptanmstir. Ozdemir ve ark.
(2008)’nin ¢aligmasinda ise gebeligin istenme durumu ile DSD arasinda istatistiksel
olarak bir iligki bulunmamakla birlikte, gebeligini istemeyen annelerde DSD gebeligi
isteyen annelere gore 1.757 kez daha fazla goriildiigii bildirilmistir. Peker ve
ark.(2016)’nin babalarda DSD goriilme durumunu etkileyen faktorleri belirledigi
caligmada, gebeligin plansiz olmasmin babalarda depresyon riskini 5,5 kat artirdigi
belirlenmistir. Mazaheri ve ark. (2014)’nin Iran’mn Isfehan sehrinde dogum sonu 4-8
haftalik bebegi olan anneleri Beck Depresyon Envanteri ile taradigi calismada,

plansiz/istenmeyen gebeliklerin DSD igin bir risk faktorii oldugu saptanmustir.

Cantilino ve ark. (2010)’nin DSM-4 kriterlerine gore yar1 yapilandirilmis
goriigme yaparak major depresyon varligini arastirdiklar1 ¢alismada, gebeligi plansiz
olanlarda major depresyonun planli gebeligi olanlara gore daha yiiksek oranda
gorildigi (%10,1 X %5,4), ancak gebeligin plan durumu ile depresyon arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bildirilmistir. Demir ve ark. (2016) nin
Ankara’daki ¢alismalarinda gebeligin istenme durumu ile DSD arasinda anlamli bir
iligki saptanmamustir. Yusuff ve ark. (2015)’nin Malezya’nin Sabah sehrinde, 2072
anne ile yaptiklari ¢caligmada, gebeligin planli olma durumu ile DSD arasinda anlamli

bir iliski bulunmamustir.

Calisma bulgumuz, DSD riski ile gebeligin planlanma durumu arasinda iligki

saptamayan c¢alismalarla uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Literatiirde gebelikte saglik sorunu yasamanin ve buna bagli olarak izlem
sayisinin artmasinin, dogum sonu dénemde yasanan depresif belirtiler icin gii¢lii bir

risk faktorii oldugu bildirilmektedir (Josefsson et al. 2002; Mathisen et al.2013).

Aragtirmada gebelikte sorun yasayanlarin (diisik tehdidi, gebelikte
hipertansiyon, gestasyonel diyabet, erken dogum tehdidi, enfeksiyon, hiperemesis
gravidarum, kanama ve diger sorunlar) %49,6’sinda, sorun yasamayanlarin ise
%50,4’tinde DSD riski oldugu belirlenmistir. Gebelikte saglik sorunu yasama
durumu ile DSD riski arasinda istatistiksel olarak bir iliski saptanmamustir (¥2=0,135
p=0,713).

[ran’da, dogum sonu 12. Haftada olan 2009 anne ile yapilan bir ¢alismada,

gestasyonel diyabet (OR = 2.93,% 95 ClI = 1,46-5,88) ve tekrarlayan iiriner
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enfeksiyonun (OR = 2.25,% 95 CI = 1,44-3,52) DSD’nin belirleyici faktorlerinden
oldugu bildirilmistir (Abdollahi et al. 2014).

Goker ve ark. (2012)’nmin Manisa’da 318 anne ile yaptiklar1 c¢alismada,
Hiperemezis Gravidarum ile DSD arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmustir.
Ozdemir ve ark. (2008) ise, gebelikte herhangi bir tibbi sorun yasamayan annelerde
DSD goriilme sikliginin %13,4, sorun yasayan annelerde %24,6 oldugunu saptamis

ve aradaki farkin anlamli oldugunu bildirmistir.

Siinter ve ark. (2006)’nin Samsun’da yaptigi ¢alismada gebelikte/dogumda sorun
yasama ile DSD arasinda herhangi bir iliski olmadigi saptanmistir. Istanbul’da
yapilan bir ¢aligmada, gebelikte saglik sorunu yasamayanlarin %24,8’inde, gebelikte
hiperemezisi olanlarin  %39.,4’tinde, preeklamsi/eklamsisi olanlarin %40,0’1nda,
diyabeti olanlarm %37,5’inde EPDO puanlar1 yiiksek olarak saptanmis olmakla
birlikte, aradaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bildirilmistir

(Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu 2012).

Gestasyonel diyabet ve gebelik sonrasi ruh sagligi bozukluklari arasindaki
ilisgkinin incelendigi bir c¢alismada, gestasyonel diyabet yas ve gebelik
komplikasyonlar1 i¢in ayarlandiginda depresyon ve anksiyete riski ile iligkili
bulunmustur. Ancak, tamamen diizeltilmis modelde depresyon (OR [95% CI]: 1.29
[0.98, 1.70]; P = .064) ve anksiyete (OR [95% CI]: 1.14 [0.83, 1.57], P = .421)
anlamsiz bulunmus, klinik ve sosyoekonomik faktorlerin bu iligkiyi etkiledigi

bildirilmistir (Walmer et al. 2015).

Arslan A (2012)’nin Edirne’de yaptigi caligmasinda, gebelikte en sik tespit
edilen tibbi sorunlarin hiperemezis, diyabet, preeklampsi oldugu belirlenmis ancak,
gebelikte tibbi sorun yasama ile DSD arasinda istatistiksel olarak bir iligki

saptanmamistir.

Ulusoy (2010), gebeliginde riskli durum yasayanlarda (%40,9) DSD goriilme
riskinin yasamayanlara gore (%32,7) daha fazla oldugunu ancak, aradaki farkin
istatistiksel anlamsiz oldugunu belirlemistir. Can (2010)’1n ¢aligma bulgular1 da DSD
ile gebelikte sorun yasanmasi arasinda anlamli bir iligki bulunmadigi sonucunu

destekler niteliktedir.
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Gebelikte asir1  bulanti-kusma sorunu olan kadmlarm DSD agisindan
degerlendirildigi bir ¢alismada, D.S. 1. giin, D.S. 2. hafta, D.S. 6. haftada gebelikte
asir1 bulanti-kusma sorunu olmayan kadmlar ile karsilastirildiklarinda, EPDO’den
aldiklar1 puan ortalamalar1 birbirine yakin ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak

onemsiz oldugu belirlenmistir (Aktas 2008).

Calisma bulgumuz literatiirle uyumlu olmakla birlikte, gebelikte yasanilan bazi
tibbi sorunlarin (gestasyonel diyabet, hipertansiyon vb.) dogum sonrasinda da devam
etme olasilig diislintildigiinde, annenin DSD agisindan dikkatle izlenmesi ve

degerlendirilmesi gerektigini diistindiirmektedir.

DSD gelisimi agisindan Onemli risklerden biri bebegin dogum ozellikleridir.
Ozellikle erken dogan bebeklerde diisiik dogum agirh@ ve asfiksi gibi sorunlar
bebegin yenidogan yogun bakim {initesine (YYBU) yatmasina yol acarak, annede
kaygi seviyelerinin artmasina, anksiyete bozukluguna ve depresyona neden olabilir
(Uludag ve Unliioglu 2012). Ote yandan higbir sorun olmasa dahi, ézellikle bebegin
dogum kilosunun diisiik olmasi annede bebegin bakimi konusunda yetersizlik

duygusu yaratabilmektedir.

Arastirmada, dogumunu 37. hafta ve daha 6ncesinde yapanlarin %32,1’inde, 38.
hafta ve lstiinde yapanlarin ise %20,2’sinde DSD riski oldugu saptanmistir. 37.
gebelik haftas1 ve Oncesinde dogum yapan annelerde DSD goriilme orani daha
yiikksek olmasmna kargin, aradaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirlenmistir (x>=3,532 p=0,06 ).

Primipar, ge¢ preterm bebegi olan anneler ile term bebegi olan annelerin
psikolojik durumlarinin arastirildig: bir ¢calismada, ge¢ preterm bebegi olan annelerin
daha uzun siire dogumhanede kaldigy, siirekli kaygi, depresyon ve stres puanlarinin
term bebegi olan annelere gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir

(Gambina et al. 2011).

Vigod ve ark. (2010)’nin yaptigi bir meta analizde, erken dogum yapmis ve
diisiik dogum agirlikli bebegi olan annelerin dogum yaptiklart ilk yil, miadinda

dogum yapmis annelere gore daha yiiksek depresyon riski tagidiklari belirlenmistir.

Durukan ve ark. (2010)’in calismasinda, bebegi 37. haftadan once dogan

kadinlarin  %23,3’iinde, 37. hafta ve sonrasinda doganlarin %13,8’inde DSD
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goriildiigli ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve bu farkin
prematiire (<37 hafta) dogumlarda DSD’nin daha fazla goriilmesinden kaynaklandigi
bildirilmistir. Suudi kadinlar arasinda yapilan bir calismada, DSD’nin psikiyatrik
goriismeye dayali yordama giicii ile ilgili olarak, dogum zamaninin erken olmasi
Ongorii giicline sahip bir faktdr olarak belirlenmistir. Buna goére dogum sonu 5.
haftada, depresyonun prematiire dogumlarla iliskili oldugu ve DSD riskinin
prematiire dogumda 3,6 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (Al- Modayfer et al.
2014).

Nelson ve ark. (2016)’nin 3631 annede DSD taramasi yaptiklari ¢alismada,
dogumun 36. hafta ve daha Oncesinde gergeklesmesiyle DSD arasindaki iliski
anlamsiz bulunmustur. Chaaya ve ark. (2002)’nin Liibnan’in kirsal bir bolgesinde
yaptiklar1 arastirmada, dogumun term ya da preterm olmasi ile DSD arasinda bir
iligki olmadigi bildirilmektedir. Samsun’da yapilan bir ¢alismada da, depresyonlu
anneler ile depresyonsuz anneler arasinda prematiirite dykiisii bulunmasi arasinda bir

fark olmadig1 saptanmistir (Siinter ve ark. 2006).

Arastirmada, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermese de, 37. Gebelik
haftasindan 6nce dogum yapan annelerde DSD’nin daha fazla goriildiigiine iligkin
calisma bulgumuz, literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmis olup, miadindan 6nce
dogum yapmanin DSD gelisimi iizerinde hazirlayici diger faktorlerin de etkisiyle rol

oynayabilecegi diistiniilmektedir.

Normal vaginal dogum, genellikle kadinlar tarafindan agrili ve korku duyulan
bir eylem olarak algilanirken, sezaryen dogum rahat, konforlu ve daha giivenli bir
dogum sekli olarak kabul edilebilmektedir (Kayser konak¢i ve Kilig 2004; Suyer
2011). Bu nedenle dogum sekli annenin dogum sonu donemdeki ruh sagligiyla

yakindan iligkilidir (Weisman et al. 2010).

Arastirmada vaginal dogum yapanlarin %30,9’unda, sezaryen ile dogum
yapanlarin ise %19,1’inde DSD tespit edilmistir. Dogum sekli ile DSD riski goriilme
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (y2=4,351
p=0,037). Vaginal dogum yapanlarda DSD goriilme sikligi sezaryen ile dogum

yapanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir.
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Literatiirde, dogum sekli ile DSD arasinda bir iliski oldugunu bildiren
caligmalarin yani sira (Yang et al. 2011; Giimiis ve ark. 2012; Mathisen et al. 2013;
Deng et al. 2014; ElI-Hachem et al. 2014; Mazaheri et al. 2014), dogum sekli ile DSD
arasinda bir iligski olmadigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Can 2010; Sword
et al. 2011; Hergiiner ve ark. 2014; Kirkan 2014; Yusuff et al. 2015; Al-Modayfer et
al. 2015; Akdeniz Erken 2016).

Dogum seklinin DSD riski goriilme sikligi iizerinde etkili oldugunu bildiren
caligmalarda farkin hangi dogum seklinden kaynaklandigina iligkin goriis birligi
bulunmamaktadir. Ozdemir ve ark. (2008) calismasinda, DSD goriilme sikligin
vajinal dogum yapanlarda %20, sezaryen ile dogum yapanlarda %17,5 olarak
belirlemis ve vajinal dogum yapanlarda DSD goriilme sikliginin 1.175 kez daha fazla
oldugunu bildirmistir. Cantilio ve ark. (2010)’nin Brezilya’da yaptigi ¢aligmada,
normal dogum yapan kadinlarda major depresyon goriilme orani sezaryen ile dogum
yapanlara gore 2,55 kat daha fazla saptanmistir. Siinter ve ark. (2006) ise Samsun’da
yaptiklar1 calismada, normal dogum yapan kadinlarda DSD riskinin 2,2 kat daha
fazla oldugunu bildirmistir. Gimiis ve ark. (2012)’nin Canakkale’de yaptiklar
calismada, gebelikte dogum korkusu yasayan ve vajinal dogum yapan kadinlarin
depresyon (EPDO) puanlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Chang ve ark.
(2016)’nin perineal agr1 ile DSD arasindaki iligkiyi inceleyen ¢aligmasinda, vajinal
dogum yapan kadinlarda dogum sonu ilk 3 ayda DSD goriilme sikliginin arttig
belirlenmistir. Iran ve Liibnan’da yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde sezaryen
dogumlarda DSD goriilme orani daha diisiik bulunmustur (Chaaya ve ark. 2002;
Mazaheri ve ark. 2014). Normal dogumu DSD i¢in risk faktorii olarak gdsteren bu
caligmalarin hi¢ birinde dogumda yapilan girisimlere ( indiiksiyon, epizyotomi, krede
manevrast  vb) ve dogumda agriyla bas etme yontemlerinin kullanilip

kullanilmadigina iliskin veriye rastlanmamustir.

Carter ve ark. (2006)’nin 24 c¢alismay1 inceledikleri meta-analizde, sezaryen
dogum ile DSD arasinda herhangi bir iligki olduguna dair bir kanit bulamamastir.
Dogum sekli ile DSD arasindaki iligkinin incelendigi bagka bir ¢aligmada, normal
vajinal dogum yapanlarin %24’{inde, sezaryen ile dogum yapanlarin %58’inde DSD
gorildiigli ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bildirilmistir (Malik, Malik and Irfan 2015). Liibnan’da yapilan bir calismada
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sezaryen dogumun DSD igin bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir (E1- Hachem et
al. 2014). Tayvan’da 2107 anne ile yapilan bir ¢alismada, acil sezaryen ile
gergeklesen dogumlar sonrast DSD goriilme riskinin vajinal doguma gore daha

yiiksek oldugu saptanmistir (Yang et al. 2011).

Caligmamizda vajinal dogum yapan kadinlarda DSD riskinin sezaryen ile dogum
yapanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Dogum sonrasi perine agrisinin
dogum sonu ilk 6 ayda goriilen DSD i¢in bir 6ngoriicii (Chang et al. 2016) oldugu
diistintildiiginde, aragtirma bulgumuzun dogumun dogasindan mi kaynaklandigi,
yoksa vajinal dogum sirasinda rutin uygulanan miidahalelere (epizyotomi,
indiiklenmis dogum, krede manevrast gibi) mi baglh oldugu tam olarak
kestirilememektedir. Ote yandan iilkemizde dogum agrisiyla bas etme konusunda
ilagsiz yontemlerin kullanilma yayginliginin diisiik olmast da bu sonucu

etkileyebilecegi diistiniilen bir faktordiir.

5.4. Olgularin Bebegin Ozellikleri ve Dogum Sonu Sosyal Destek

Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bu bolimde bebege ait 6zellikler, annenin dogum sonu sosyal destegine ait
Ozellikler ve dogum sonu donemde yasanilan sorunlar ile DSD arasindaki iliski

tartisilacaktir.

Es ve ailenin bebegin cinsiyeti konusundaki 6n yargi ve saplantilar1 anne icin
dogum sonu donemde depresyon gelisimi i¢in bir risk faktorii olabilmektedir

(Ozdemir ve ark. 2008).

Aragtirmada kiz bebegi olan annelerin %?22,4’linde, erkek bebegi olanlarin
%23,3’tinde DSD riski tespit edilmis ve bebegin cinsiyeti ile DSD riski arasinda
anlaml bir iligki saptanmamustir (¥2=0,026 p=0,871).

Literatiirde, bebegin cinsiyetinin DSD i¢in bir 6ngoriicii olmadigina dair ¢alisma
bulgumuzu destekleyen ¢aligsmalarin yani sira (Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu
2012; Bener, Gerber and Sheikh 2012; Arslan D 2012; El-Hachem et al. 2014,
Tahaoglu ve ark. 2015; Al- Modayfer 2015; Demir ve ark. 2016), bebegin

cinsiyetinin DSD icin bir risk faktorii oldugunu bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir.
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Diyarbakir’da yapilan bir calismada bebegin cinsiyetinin kiz olmasi ile DSD
arasindaki iliski anlamli bulunmamustir (Tahaoglu ve ark. 2015). Urdiin’de yapilan
bir caligmada bebegin cinsiyetinin kiz olmasi ile DSD arasinda anlamli bir iliski
oldugu saptanmistir (Mohammad, Gamble and Creedy 2011). Canakkale’de yapilan
bir ¢alismada ise, bebegi erkek olan kadinlarin depresif belirti diizeylerinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (Glimiis ve ark. 2012). Cin’de yapilan bir ¢calismada, kiz
c¢ocugu olan annelerin erkek ¢ocugu olan annelere gore dogum sonu depresyondan
etkilenme olasiliginin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Deng et al. 2014). Desal,
Mehta ve Ganjiwale (2012)’nin Hindistan’da yaptiklar1 ¢alismada, kiz ¢ocugu olan
annelerde 5,487 kat daha fazla DSD goriildigii saptanmustir.

Seymen Tatar (2010)’in Ankara ve Sarikamis’ta yapilan calismasinda ise,
bebegin cinsiyetinin beklentiye uygun olmamasi ile DSD arasinda anlamli bir iliski
oldugu saptanmistir. Ozdemir ve ark. (2008)’nin Konya’nin Meram ilgesinde yaptig
calismada da, bebek cinsiyetinin 6grenilmesi sonucu esin ve/veya ailesindeki tutum
degisikliginin DSD siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu ¢alisma
sonugclar1 bebegin cinsiyetinin DSD gelisimi iizerinde etkili olmasinin ataerkil toplum
yapisi ve fazla sayida aynmi cinsiyette ¢ocuk sayisi ile iliskili olabilecegini

diistindiirmektedir.

Bebegin cinsiyetinin DSD riski gelisimi ile iliskisine ait arastirma bulgumuz,
Karabiik bolgesinde, g¢ocuk sayisinin Tiirkiye ortalamasinin altinda olmast ( TNSA
2013), orneklem grubumuzda ¢ocuk sayisi ortalamasinin 1.92+0.89 olmasi ve bebek
cinsiyetinin %50.8 oraninda erkek, %49.2 oraninda kiz olmasi ile iligkili olarak

literatiirle uyumlu oldugu diistiniilmiistiir.

Yenidogan bebegin yogun bakimda olmasi annede endise, kaygi ve sucluluk
duygusu olusturabilir. Ayn1 zamanda anne-bebek arasindaki baglanma ve annenin
ruhsal durumunu da olumsuz etkileyebilmektedir (Tiirkoglu, Yal¢inéz Baysal ve
Kiiciikoglu 2014).

Arastirmada, dogum sonu ddénemde bebegi herhangi bir nedenle YYBU’de
yatmis olanlarin %19,2’sinde, bebegi YYBU’de yatmamis olanlarin ise %23,8’inde
DSD goriilmiis olup, bebegin YYBU’de yatma durumu ile DSD riski arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (x?=0,482 p=0,488).
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Can (2010)’1in Eskisehir’deki ¢alismasinda, bebeklerin yogun bakimda kalma
durumlar ile DSD puanlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamuistir. Brezilya’da
400 kadin tlizerinde yapilan bir ¢alismaya gore bebegin dogum sonu hastanede

kalmasi ile DSD arasinda anlamli bir iligki belirlenmemistir (Cantilino et al. 2010).

Kirkan (2014)’m Erzurum il merkezinde yaptigi ¢alismaya gore, dogumdan
sonra bebegi kuvozde kalan kadinlarda DSD goriilme orant bebegi kuvozde
kalmayanlara gore anlamli olarak farklilik gostermektedir. Liibnan-Beyrut’ta yapilan
bir caligmaya gore, bebegi yenidogan yogun bakim iinitesinde yatmis olan kadinlarda
erken depresif belirtiler ve DSD daha yiiksek oranda goriilmektedir (El1-Hachem et
al. 2014). Demir ve ark. (2016)’nin yaptiklar1 ¢alismada, bebegin yenidogan yogun

bakim {iinitesinde kalmasinin depresyonu yaklasik 4,4 kat arttirdigi saptanmistir.

Calisma bulgumuz, bebegin yenidogan yogun bakim {initesinde herhangi bir
nedenle kalmis olmasi anne i¢in dogum sonu depresyon i¢in bir dngoriicli degisken

olmadig1 yonilindedir. Bulgumuz literatiirle benzerlik gostermektedir.

Literatiirde emzirme sirasinda salgilanan prolaktin ve oksitosin hormonunun
dogum sonu depresyon gelisimi lizerinde etkili oldugu ve emzirme ile depresyon
arasinda iliski bulundugu bildirilmektedir (Fairlie ve ark 2009, Annagiir ve Annagiir
2012).

Arastirmada, dogum sonu dénemde bebegini emzirenlerin annelerin %23,3’iinde
emzirmeyen annelerin ise %19,3’tinde EPDO puanlarinin yiiksek oldugu, ancak
bebegi emzirme durumu ile DSD riski arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi

saptanmigtir (x2=0,243p=0,622).

Ocaktan ve ark. (2006)’nin bir saglik ocagi bolgesinde yaptiklari ¢alismada,
bebegin beslenme sekli ile DSD arasinda bir iliski olmadigi bildirilmektedir. Akdeniz
Erken (2016)’in Kayseri’deki calismasinda, EPDO puanlar1 agisindan bebeklerini
emziren kadinlarla emzirmeyen kadinlar arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark
olmadig1 belirtilmektedir. Benzer sekilde Ankara’da 708 kadin ile yapilan bir
calismada, emzirme durumuna goére DSD sikligin1 degerlendiren bir g¢aligmada,
emziren anneler ile emzirmeyen anneler arasinda fark olmadigi belirlenmistir
(Durukan ve ark. 2010). Literatiirde bebegin emme durumu ile DSD arasinda iliski

bulunmadigini bildiren pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Chaaya et al.2002; Bjerke et
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al. 2008; Ulusoy 2010; Serhan 2010; Karabulut 2014). Konu hakkinda yapilan bir
meta-analizin sonuglar1 da, emzirme ile DSD arasindaki iliskiyi destekleyen yeterli

kanit olmadig1 yoniindedir (Chowdhury et al. 2015).

Buna karsilik emzirme ve DSD riski arasinda iligki saptayan calismalar da
mevcuttur. Edirne’de yapilan bir ¢alismada bebegin diizenli emzirilmemesi ile DSD
siklig1 arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmektedir (Arslan A 2012). Kirkan
(2014)’1in  Erzurum’daki ¢alismasinda bebegini emzirmeyen annelerin depresyon
puanlarinin daha yiiksek oldugu ve bebegini emzirmeyen annelerin 4.5 kat daha fazla
DSD yasadigi (Odds Ratio=4.5294) belirlenmistir. Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu
(2012)’nun g¢aligmasinda da benzer sekilde emzirmeyen annelerde DSD riski daha
yiiksek bulunmustur. EI- Hachem ve ark. (2014)’nin dogum sonu 2.giinlinde ve 30.-
40. giinlerinde annede depresyon goriilme durumunun degerlendirildigi ¢aligmasinda
ise, bebegini biberon ile besleyen annelerde DSD goriilme riski anlamli olarak

saptanmistir.

Calisma bulgumuz DSD riski ile emzirme arasinda iliski saptamayan
caligmalarla paralellik gostermektedir. Ayrica DSD riskinin gelisiminde baska

faktorlerin etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Bir kadimin dogum sonu donemdeki sorumluluk, iliski ve sosyal taleplerinde
meydana gelen degisiklikler donemi stresli hale getirebilir. Yenidogan bebegin
bakim ve sorumlulugunu tstlenmek, ev islerinin ve diger aile iiyelerinin ihtiyaglarim
karsilamak annede baski ve zorlanmaya neden olabilir. Bu durum 6zellikle sosyal

destek alamayan annelerde dogum sonu depresyona yol acabilir (Hoseini et al. 2015).

Arastirmada bebek bakimi ve diger islerin yapilmasinda esinden destek
gormedigini belirten kadinlarin %30,9’unda, aile/arkadastan destek gormedigini
belirtenlerin ise %40,0’inda DSD riski oldugu belirlenmistir. Dogum sonu esten
destek gorme ile DSD riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmazken (¥2=2,535 p=0,111), aile/arkadaglardan destek gérme ile DSD riski
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki oldugu saptanmistir

(2=10,128 p=0,001).

Israil’de yapilan bir ¢alismada esinden destek gdrmedigini (OR=2,6) ve esiyle
evlilik catigmalar1 bulundugunu (OR=1,5) belirten kadinlarda DSD riskinin anlamli
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derecede yiiksek oldugu saptanmistir (Alfayumi-Zeadna et al. 2015). De Castro ve
ark. (2015)’nin Meksika’da yaptiklari bir ¢calismaya gére DSD, gebelik sirasinda es
siddetine maruz kalan kadinlarda 3,9 kat, sosyal destek eksikligi yasayanlarda 4,5 kat
daha fazla goriilmektedir. Siinter ve ark. (2006)’nin Samsun’da yaptiklar1 ¢calismada
sosyal destek ile DSD arasinda iliski saptanmazken, evlilik iligkisi orta- koti
olanlarda DSD’nin 2,9 kat arttif1 saptanmustir. iran’da yapilan bir calismada, esten
memnuniyet ile DSD arasinda anlamli bir iliski bulunmazken, aile desteginin
olmamas1 DSD gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak belirlenmistir (Taherifard et al.
2013). Biiyiikkoca (2001) nin izmir’de yapti§1 arastirmada, algilanan sosyal destegin

DSD iizerine %13’liik bir etkisinin oldugunu saptamistir.

Guangzhou’nun Tianhe bodlgesinde, 1428 lohusa ile yapilan toplum temelli bir
calismada, dogum sonrast saglikli olan kadinlar ile depresif olan kadinlar
karsilagtirtlmis ve DSD saptanan kadinlarin sosyal destek, objektif ve siibjektif
destek puanlarinin belirgin olarak azaldig1 belirlenmistir (Deng et al. 2014). Celikel
(2012)’in caligmasinda; dogum sonrast ev isleri ve bebek bakimi konusunda yardim
almayan kadinlarin yardim alanlara gore depresyon riskinin daha yiiksek oldugu ve
DSD riskinin yardim almayanlarda 2.36 kat arttig1 bildirilmektedir. Kanada’da 2560
anne ile yapilan bir ¢alismada; evde yetersiz destek, duygusal- arkadas ve sosyal
destek destegi olanlarda DSD goriilmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Sword et al. 2011).

Literatiirde evlilik problemleri olan, es ve sosyal destek eksikligi olan kadinlarin
DSD agisindan risk altinda oldugunu bildiren ulusal ve uluslararast ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir (Glasser et al. 2000; Danaci ve ark. 2002; Inand1 ve ark.
2002; Chaaya et al. 2002; Arslantas, Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Durukan ve
ark. 2010; Mohammad, Gamble and Creedy 2011; Quelopana, Champion and Reyes-
Rubilar 2011; Lanen, Kuk and Tamim 2011;Giimiis ve ark. 2012; Battaloglu,
Aydemir ve Hatipoglu 2012; Bener, Gerber ve Sheikh 2012; Akdeniz Erken 2016).

Calismamizda, esten destek géormeme ile DSD riski arasinda anlamli bir iliski
saptanmazken, aile/arkadaglardan destek gérmeme DSD icin bir risk faktorii olarak
belirlenmistir. Bu sonug¢, dogum yapmis bir kadinin ve yenidogan bebegin bazi batil
inanglardan dolay1 geleneksel olarak 40 giin boyunca yalniz birakilmadig: ve ataerkil
bir toplumda yasadigimiz diisiintildiiglinde, kadinlarin ev/diger islerin yapilmasinda
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ve bebek bakiminda eslerinden ¢ok ailelerden beklenti iginde olmalar ile

aciklanabilir.

Dogum biyolojik, sosyal ve Kkiiltiirel bir olgudur. Dogum sonu donemde
ebeveynlerden yeni rollere uyum saglamasi, bebegin bakim ve gereksinimlerini
kargilamasi, aile iiyesi olarak etkin iletisim kurma ve bu gegis siirecinin
problemleriyle bas etmeleri beklenir. Gelisimsel bir kriz olarak nitelendirilen bu
stirecte, ¢iftler yeni rollerine uyumda zorlanabilmekte, stres, anksiyete ve depresyon
gibi 6nemli duygusal sorunlar yasayabilmekte ve bu durumdan evlilik yasantisi

olumsuz etkilenebilmektedir (Giileg ve ark. 2014).

Arastirmada, bebegin varliginin evlilik yasantisini olumsuz etkiledigini ifade
edenlerin %66,7’sinde, bebegin aile yasamini olumsuz etkiledigini diisiinenlerin
%70,0’inda DSD riski goriildiigii ve her iki degisken agisindan aradaki iliskinin
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu (sirasiyla x2=24,961 p=0,000,
x2=13,142 p=0,000) belirlenmistir. Regresyon analizinde ise; bebegin evlilik
yasantisini olumsuz etkiledigini diisiinenlerin depresyon puanlarinin 4,096 birim, aile
yasamini olumsuz etkiledigini diisiinenlerin depresyon puanlarinin 0,861 birim daha

fazla oldugu bulunmustur.

Durukan ve ark. (2010)’1n ¢alismasinda, bebegin evliligini olumsuz etkiledigini
diistinme ile DSD arasinda anlamli bir iliski bulunmus ve bebegin evlilik yasantisini
olumsuz yonde etkiledigini diistinenlerin, iligkisinin etkilenmedigini ya da olumlu
etkisi oldugunu disiinenlere gore 1,591 (%95 GA=1,399-2,534) kat daha yiiksek

depresyon puanina sahip oldugu bildirilmistir.

Karabulut (2014)’un ¢aligmasinda ise, gebelikte kadinin dogum sonrasi kendine
zaman ayiramayacagl (Spearman rho = .52, p <.001) ve esiyle iligkisinin eskisi gibi
olamayacagi (Spearman rho = .24, p <.05) endisesine sahip olmasi ile DSD arasinda
anlamli bir iligki oldugu bildirilmistir. Ankara ve Sarikamis’ta yapilan bir ¢alismada
ise, dogum sonu donemde ese karsi olumsuz duygular (6fke, nefret, kiskanglik, itaat)
hissettigini ifade eden kadinlarn EPDO puanlari daha yiiksek bulunmustur
(R2=0,25, p=0,000, p=0,210, t=3,784). Malezya’da yapilan bir calismada, esi bebek
bakiminda destek olan ve evlilik iliskisinden memnun olan kadinlarda DSD goriilme

riskinin daha az oldugu belirtilmektedir (Mohamad Yusuff et al. 2015). Hindistan’da
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yapilan bir ¢alismada, esine giivenmeyen kadinlarda DSD goriilme riski 10,43 kat
daha fazla bulunmustur (Desai, Mehta and Ganjiwake 2012).

Literatiirde ¢esitli ¢alismalarda es ile iliskisini kotii olarak degerlendiren (Bjerke
et al. 2008; Giimiis ve ark. 2012; Battaloglu, Aydemir ve Hatipoglu 2012; Al-
Modayfer et al. 2015), evliliginden memnuniyetsiz olan (Serhan 2010; Battaloglu,
Aydemir ve Hatipoglu 2012; Bener, Gerber and Sheikh 2012; Akdeniz Erken 2016),
aile i¢i ve evlilikle ilgili stres yasayan, esinden siddet goren (Arslantas, Ergin ve
Akdolun Balkaya 2009; Arslan D 2012) kadinlarda DSD goériilme riskinin yiiksek
oldugu bildirilmektedir.

Calisma bulgumuz literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmekle birlikte, bebegin
varliginin evlilik ve aile yasantisini olumsuz etkilemesinin DSD riski goriilmesinin

bir nedeni mi, yoksa sonucu mu oldugu tam olarak kestirilememektedir.

Bebek bakiminda sorun yasama ve bebegin zor mizaca sahip olmasi annede

depresyon belirtilerinin goériilmesine yol agabilmektedir (O’hara et al. 2013).

Arastirmada, dogum sonu donemdeki kadinlarin %34’linlin bebek bakimina
yonelik stres yasadigi, %29,5’inin ise hem bebegin bakimi hem de O6zbakim
konusunda sorun yasadigi belirlenmistir. DSD riski ile bebek bakimina yonelik stres
varhigr (y2=10,638 p=0,001) ve bebek bakimi/ 6z bakim konusunda sorun yasama
arasinda (y2=6,525 p=0,011) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
saptanmistir. Regresyon analizi sonuglarmma gore; bebek bakiminda sorun
yasayanlarin depresyon puanlarinin sorun yasamayanlara gore 1,869 birim daha fazla

oldugu belirlenmistir.

Urdiin’de yapilan bir ¢calismada, algilanan ebeveynlik bilgisinin diisiik olmas1 ve
genel bakimdan memnuniyetsiz olan kadinlarda DSD riski goriilme sikligi anlaml
olarak yiiksek bulunmustur (Mohammad, Gamble and Creedy 2011). Battaloglu,
Aydemir ve Hatipoglu (2012)’nun Istanbul’da yaptiklar1 bir calismada, bebek
bakimimni gii¢ olarak nitelendiren, bebege yeterince bakim veremedigini ve ilgi
gosteremedigini belirtenlerde EPDO puanlart anlamli diizeyde yiiksek olarak
saptanmistir. Cin’de yapilan prospektif bir ¢alismada, postnatal algilanmis stres ve
bebek bakiminda stres yasamanin DSD’nin 6nemli yordayicilart oldugu ve DSD ile

anlaml korelasyon gosterdikleri bildirilmistir (Leung, Martinson and Arthur 2005).
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Celikel (2012)’in Ankara’da yaptig1 calismada bebegin gece uyku siiresi ve bebekte
saglik sorunu olmast DSD goriilme agisindan anlamli bulunmazken, dogum sonu
yardim alamayan, bebek bakiminda zorluk yasayan ve annelik roliine adapte
olamadigmi diistinen annelerde DSD goriilmesi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Kartal (2011)’1in primipar gebelere verilen egitimin DSD {izerindeki
etkilerini inceledigi ¢aligmasinda, dogum sonu donemde kendisi ve bebeginin
bakiminda destek aldigmi belirten miidahale grubundaki kadinlarin depresyon
puanlarinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu bildirilmistir. Eskisehir’de
yapilan bir ¢alismada ise, annenin bebek bakiminda kendini yeterli hissetme durumu,
bebek bakiminda giicliik yasama ve annelik konusunda kayg1 yasama ile EPDO puan

ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir (Serhan 2010).

Caligma bulgumuz bebek bakiminda ve 6z bakimda sorun yasayanlarda DSD
riskinin daha fazla goriildiigiinii bildirmekte olup literatiirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Ancak bebek ve 6z bakiminda sorun yasanmasimin DSD’nin
nedeni mi, sonucu mu oldugunun ayrimmi yapmak olduk¢a giictiir. Calisma
bulgumuz bize annelerin es, aile ve diger kisilerden aldiklari/algiladiklar1 sosyal

destegin 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir.
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ALTINCI BOLUM

6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢

Karabiik ilinde, 0-12 aylik bebegi olan annelerde, dogum sonu depresyon
goriilme sikligr ve iliskili faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayict - Kesitsel tipte ve
toplum temelli olarak tabakali sistematik Ornekleme ile gergeklestirilen ¢alismada

asagida yer alan sonuglara ulagilmistir.

6.1.1. Olgularin Dogum Sonu Depresyon Goriilme Sikhigina iliskin Sonuclar

e (Calismada olgularin EPDO’den aldigi depresyon puanlari ortalama
8,2445,337°dir. Dogum sonu depresyon (DSD) riski goriilme sikligi  %22,8

olarak belirlenmistir.

6.1.2. Olgularin Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozelliklerine iliskin Sonuclar

e (Calismaya katilan annelerin yas ortalamalar1 28,834+5,257 ve annenin yasi ile
EPDO puanlari arasinda anlamli, negatif yonde ve diisiik diizeyde bir korelasyon
bulunmaktadir (-0,129).

e Olgularin evlilik yas1 ortalamalart 22,304+4,350’dir ve annenin evlilik yasi ile
EPDO puanlari arasinda anlamli, negatif yonde ve diisiik diizeyde bir korelasyon
bulunmaktadir (-0,198).

e Olgularin ilk dogum yapma yag ortalamalari 23,96+4,575°dir. Annelerin ilk
dogum gergeklestirme yas1 ile EPDO puanlari arasinda anlamli, negatif yonde ve
diisik diizeyde bir korelasyon belirlenmistir (-0,168). Olgularin ilk dogum
yapma yas1 azaldik¢a DSD goriilme riski artmaktadir.

e Olgularin egitim diizeyi ilkogretim ve altinda olanlarin %30,3’{inde, lise
mezunlarinin %14,9’unda, liniversite ve lizeri egitim seviyesine sahip olanlarin
ise %17,2’sinde DSD goriilme riski bulunmakta olup, egitim durumu gruplari ile

DSD riski goriilme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmigtir
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(x2=7,585 p=0,023). Buna gore, ilkogretim ve altinda egitim seviyesine sahip
olan annelerin depresyon riski digerlerine gére anlamli derecede daha yiiksektir.

e Arastirmada esin egitim durumu ile DSD riski goriilme siklig1 arasinda anlaml
bir iliski olmadig1 belirlenmistir (x>=3,380 p=0,185).

e Kadinlarin gelir getiren bir iste ¢alisma durumu agisindan, istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamustir (¥2=1,459 p=0,227)

e (Calismada, ailenin aylik geliri asgari ticretten az olanlarda depresyon riski
goriilme siklig1, asgari {icret ve daha fazla geliri olanlara gére anlamli derecede
daha yiiksek (¥2=12,881 p=0,000) olarak bulunmustur. Ayrica ailenin aylik
ortalama geliri ile EPDO puanlar arasinda diisiik diizeyde (-0,192) anlamli bir
iligki bulunmaktadir. Aylik ortalama gelir diizeyi azaldikga dogum sonu
depresyon goriilme riski artmaktadir.

e Arastirmada kadinlarin sosyoekonomik durumlarimi algilamalar1 ile DSD riski
arasindaki iliski incelenmis olup, sosyo-ekonomik durum algist kétii olanlarin
%156,2’sinde DSD goriilme riski saptanmistir. Ekonomik durumunu kétii olarak
algilayanlarda DSD goriilme riski iyi olarak algilayanlara gore anlamli derecede
daha ytiksektir (32=13,067p=0,001).

e Olgularin %74,8’1 ¢ekirdek ailede, %25,2’si genis ailede yasamaktadir. Cekirdek
ailede yasayan kadinlarin %21,1’inde, genis ailede yasayanlarin ise %28,1’inde
DSD goriilme riski oldugu belirlenmis olup, aile sekli ile DSD riski arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (}2=1,359 p=0,244).

e (Calismaya katilan annelerin gebelik sayisi ortalama 2.23+1,249; dogum sayisi
ortalama 1,93+0,897 ve yasayan c¢ocuk sayist ortalama 1.92+0,892°dir. DSD
riski goriillme durumu ile gebelik sayist (¥2=0,268 p=0,639), dogum sayisi
(x2=0,636 p=0,532) ve cocuk sayis1 (¥2=0,751 p=0,438) arasinda anlamli bir

iligki saptanmamustir.

6.1.3. Olgularin Gebelik Oncesi, Gebelik ve Dogum Ozelliklerine iliskin

Sonugclar

e Gebelik oncesi donemde dismenore varhigi (¥°=0,021 p=0,694), infertilite
tedavisi gorme (¥*=2,502 p=0,114), gebeligin planl olma durumu (y2=2,378
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p=0,305) ve gebelikte sorun yasama (y2=0,135 p=0,713) ile DSD riski arasinda
istatistiksel olarak bir iliski bulunmadig1 saptanmustir.

Korelasyon analizinde infertilite tedavisi gorerek gebe kalanlarin EPDO puanlari
dogal yolla gebe kalanlara gore 2,899 birim daha fazla olarak bulunmustur.
Gebelik oOncesi donemde adetleri diizensiz olanlarin %36,0’1inda, diizenli
olanlarin %19,6’sinda DSD riski oldugu, adetleri diizensiz olanlarda DSD riskKi
goriilme oraninin adetleri diizenli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur (x2=6,124 p=0,013).

Ailesinde ruhsal rahatsizlik Oykiisii olanlarin %40,9’unda, olmayanlarin ise
%21,1’inde DSD riski olup, ailede ruhsal hastalik 6ykiisii ile DSD riski arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (x2=4,466 p=0,035). Annelerin
ailelerinde ruhsal rahatsizlik &ykiisii bulunanlarin EPDO puanlari soy gegmiste
ruhsal rahatsizlik 6ykiisii olmayanlara gore 3,176 birim daha fazladir.

Olgularm o6nceki gebeliklerden/dogumlarindan sonra hastalik diizeyinde ruhsal
sorun yasayanlarin %356,3’linde, yasamayanlarin ise %20,4’tinde DSD riski
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu
saptanmustir (2=10,259 p=0,001). Onceki gebeliklerden/dogumlardan sonra
hastalik diizeyinde ruhsal sorun yasayanlarin EPDO puanlari ruhsal sorun
yasamayanlara gore 2,616 birim daha fazladir.

Arastirmada erken dogum yapanlarin (37. hafta ve Oncesi) %32,1’inde,
miadinda (38. hafta ve isti) dogum yapanlarin ise %20,2’sinde DSD riski
oldugu ve aradaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig bulunmustur
(x*=3,532 p=0,060 ).

Dogum yapan annelerin %31,9’u vaginal dogum yaparken, %68,1’i sezaryen ile
dogum yapmustir. Vaginal dogum yapanlarin %30,9’unda, sezaryen ile dogum
yapanlarimn ise %19,1’inde DSD riski tespit edilmistir. Dogum sekli ile DSD riski
goriilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(x2=4,351 p=0,037). Normal dogum yapanlarda DSD riski goriilme oram

sezaryen ile dogum yapanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir.
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6.1.4. Olgularin Bebeginin Ozellikleri ve Dogum Sonu Sosyal Destek
Ozelliklerine iliskin Sonuclar

e Arastirmada DSD riski goriilme durumu ile bebegin cinsiyeti (}*=0,026
p=0,871) YYBU’de yatma durumu (¥*=0,482 p=0,488) ve bebegi emzirme
durumu (%2=0,243p=0,622) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadig1 saptanmaistir.

e Dogum sonu donemde bebek bakimi ve diger islerin yapilmasinda esinden
destek gormedigini belirten kadinlarin %30,9’unda, aile/arkadastan destek
gormedigini ifade eden annelerin %40,0’inda, bebegin evlilik yasantisini
olumsuz etkiledigini diisiinenlerin %66,7’sinde DSD riski oldugu belirlenmistir.
DSD riski ile dogum sonu esten destek gérmeme arasinda anlamli bir iliski
saptanmazken (y2=2,535 p=0,111), aile veya arkadaslarindan destek gormeme
(¥x2=10,128 p=0,001) ve bebegin evlilik yasantisini olumsuz etkiledigini
diistinme (72=24,961 p=0,000) arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir iliski bulunmustur. Dogum sonu donemde bebegin evlilik yasantisini
olumsuz etkiledigini diisiinen annelerin depresyon puani, olumlu etkiledigini
diisiinenlere gore 4,096 birim daha fazladir.

e Arastirmada bebek bakimina yonelik stres yasayan annelerin %34,0’inda, stres
yasamayanlarin ise %16,3’tinde DSD riski oldugu, bebek bakimina yonelik stres
ile yasama ile DSD arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski
oldugu saptanmistir (y2=10,638 p=0,001). Bebek bakimina yonelik stres
yasayan annelerde depresyon puani yasamayanlara gore 1,869 birim daha
fazladir.

e Dogum sonu donemde kadinlarin bebegin bakimi ve 6z bakimina yonelik sorun
yasayanlarin  %29,5’inde, sorun yasamayanlarin ise %16,0’inda DSD riski
oldugu, gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkliik bulundugu (¥2=6,525
p=0,011) belirlenmistir.

e (Calismada bebegin aile yasamina olan etkisini olumlu degerlendirenlerin
%20,9’unda, olumsuz degerlendirenlerin ise %70,0’1nda DSD riski oldugu tespit
edilmis olup, bebegin aile yagamina olan etkisi ile DSD arasinda istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (y2=13,142 p=0,000).
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Bebegin aile yagamina etkisini olumsuz olarak nitelendiren annelerin depresyon

puanlar1 0,861 birim daha fazladir.
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6.2. ONERILER
Aragtirmada bulgulanan dogum sonu depresyon risk faktorleri incelendiginde;

e Addlesan evlilik ve gebeliklerin riskleri konusunda farkindalik olusturulmasi,

e Aile geliri ve egitim diizeyi diistik, ailede ruhsal hastalik 6ykiisii ya da DSD
Oykiisli bulunan gebelerin diizenli gebelik ve logusalik takipleri sirasinda DSD
acisindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmeleri,

e Kadmin gebelik ve Ilohusalik doneminde sosyal destek sistemlerinin
giiclendirilmesine yonelik girisim ve egitimlerin planlanmasi,

e  Gebe siniflarmin aktif hale getirilerek kadinlardaki dogum algisinin olumlu hale
getirilerek, sezaryen oranlarinin azaltilmasi ve vajinal dogum sonucu kadinlarin
depresyona girmesinin énlenmesi,

e Dogum sonu depresyon taramasinin postpartum dénemde rutin hale getirilmesi

oOnerilir.
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EKLER

Ek.1. VERI TOPLAMA FORMU

Karabiik Ilinde Dogum Sonu Depresyon Goriilme Sikligi ve iligkili Risk Faktorleri

Bu arastirma, olduk¢a yaygin gériilen dogum sonu depresyonun, Karabiik ilinde goriilme
sikligini saptamak ve iligkili olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Elde
edilen bilgiler yalnizca arastirma amaciyla kullanilacak olup, verilerde yer alan kisisel bilgiler
kesinlikle gizli tutulacaktir. Ankette bulunan sorulara vereceginiz yanitlarin dogrulugu, arastirmanin
niteligi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle, sorulara dogru yanit vermenizi rica eder, isbirliginiz
ve duyarlt yaklagiminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Arastirmacilar
Ebe Miinevver DEMIR (Karabiik Uni. SBE Ebelik Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi)
Yard. Do¢. Dr. Nazan KARAHAN (Karabiik Uni. Ebelik Anabilim Dali Baskani)

VERI TOPLAMA FORMU
1.  Adimiz Soyadiniz:
2. Aile Hekiminiz:
3. Telefon numaraniz: Varsa e posta adresi:
4.  Yasiniz: Medeni haliniz:
1. Evli 2. Bekar 3.Diger.....oiiiiiiinn

2. Egitim durumunuz:
1. Okur — yazar degil/ okul yazar 2. 1lkokul 3.Ortaokul 4. Lise 5. Universite veya iizeri

3. Caligma durumunuz:
1. Calismiyor 2. Calistyor (Ne is yaptiginizi belirtiniz)...............oooeiiiinnnn.

4.  Herhangi bir hastaliginiz (kalp hastalig1, seker hastaligi, yiliksek tansiyon vb) var mi?
1. Yok 2. Var (Belirtiniz)........................

5. Esinizin meslegi:
1. Issiz 2. Memur 3. Isci 4. Esnaf 5. Diger

6.  Esinizin egitim durumu:
1. Okur — yazar degil/ okul yazar 2.1lkokul 3.Ortaokul 4. Lise 5. Universite veya iizeri

8.  Asagidaki ifadelerden hangisi sizin ekonomik durumunuzu en iyi tanimliyor?
1. Cokiyi 2. 1yi 3. Orta 4. Kotii 5. Cok kotii

9. Aile bigiminiz nedir?
1. Cekirdek aile ( esim, ben, cocugum)
2. Esimin ailesi ile birlikte yastyoruz
3. Kendi ailemle birlikte yasiyoruz
4. Diger (Belirtiniz)..........coooiiiiiiiiiiiiiiiiii,
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Ek.1 devam
10. Evlenme yasiniz:

11. Evlilikle ilgili memnuniyetinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
Cok memnunum

Memnunum

Memnun degilim

Hi¢ memnun degilim

Diger (Belirtiniz)..........ccoovviiiiiiiiiiiian.n.

arwN e

12. ilk dogum yapma yasiniz:
13. Kag gebelik gecirdiniz:
14. Yasayan ¢ocuk sayiniz:
15. Bu kaginci gocugunuz:
16. Canli dogum sayiniz

17. Olii dogum sayimz:

18. Diisiik- kiirtaj sayisi:

19. Olen ¢ocuk sayisi:

20. Gebe kalmak i¢in herhangi bir tedavi gordiiniiz mii?
1.Hayir 2. Evet (Belirtiniz).....................

21. Gebelik 6ncesi donemde adetleriniz sirasinda siddetli agr1 hissediyor muydunuz?
1. Hayrr 2. Evet

22. Gebelik 6ncesi donemde adetleriniz diizenli miydi?
1.Hayir (Ne sekilde?)..................... 2. Evet

23. Bebeginiz su anda kag aylik:

24. Bu gebeliginiz planli/isteyerek olan bir gebelik miydi?
1. Haywr
2. Planl degildi fakat sonradan bebegi istedim.
3. Planl ve isteyerek gebe kaldim.

25. Dogumdan Once bebegin cinsiyetini 6grendiginizde esinizin ve/veya ailesinin size karsi
tutumlarinda herhangi bir degisme oldu mu?
1. Cinsiyeti 6grenmedik
2. Degisiklik olmadi.
3. Olumlu yonde degisiklik oldu.
4. Olumsuz yonde degisiklik oldu.

26. Gebeliginizde herhangi bir sorun yasadiniz mi? (Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz.)
Hayir, herhangi bir sorun yasamadim.

2. Diisiik tehlikesi

3. Yiiksek tansiyon

4. Yiksek ates

5. Seker hastaligi

6. Erken dogum tehdidi
7

8

9

1

=

. Enfeksiyon

. Asir1 bulant1 kusma

. Kanama

0.Diger(Belirtiniz) ....o.vvriiei e
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27.

28.

29.

30.

31.

Bu bebeginizi nasil dogurdunuz?

Normal vajinal dogum

Miidahaleli vajinal dogum (dikis, vakum vb.)

Belden uyusturularak vajinal dogum (epidural anestezi ile)
Belden uyusturularak sezaryen

Genel anestezi ile sezaryen

gRrwdPE

Dogum sekliniz sezaryen ise nedenini isaretleyiniz.
1. Normal dogumdan korkmam

2. Bundan dnceki dogumun sezaryen olmasi

3. Viicut yapimin normal doguma miisait olmamast
4. Iri bebek olmasi

5

6

Dogumunuzu kagincr gebelik haftasinda yaptiniz?

24-31 haftalar arasinda
32-35 haftalar arasinda
36-37 haftalar arasinda
38 hafta ve tistiinde

Eall o

Bu bebeginizin cinsiyeti nedir?
1.Kiz 2. Erkek

Bebeginiz kag kilo dogdu?.................

32. Bebegin saghk durumu ile ilgili sorular

1.Hayir

2.Evet

a. Bebeginiz herhangi bir sebeple yogun bakim iinitesinde yatt1 m?

b. Bebeginizin dogustan herhangi bir anomalisi var m1?

. Halen bebeginizde herhangi bir saglik problemi var mi1?

d. Bebeginizi emziriyor musunuz?

e. Bebeginizi emzirme ile ilgili sorunlar yagadiniz m1?

33. Dogum sonu destek ile ilgili Sorular

1.Hayir

2.Evet

a. Dogumdan sonra bebek bakimi ve diger islerin yapilmasinda
esinizden yeterince destek gordiiniiz mii?

b. Dogumdan sonra bebek bakimi ve diger islerin yapilmasinda aile

ya da arkadaslarinizdan yeterince destek gordiiniiz mii?

C. Bebeginizin evlilik yasantinizi olumsuz etkiledigini diisiiniiyor

musunuz?

34.Bebeginize bakarken ne gibi giicliikler yagiyor musunuz?

Herhangi bir gii¢liik yasamiyorum.
Tek basima bakarken kendime giivenemiyorum.

PR

yastyorum.

oo

Ekonomik giicliikkler yastyorum.
7. Diger (Belirtiniz)...........ooooiiiiiiiiiiiiiiiinin,
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Bebegime en iyi sekilde bakamama kaygis1 tasiyorum.

Tek basima bakarken bebegime zarar vermekten korkuyorum.
Evden disar1 ¢ikmam gerektiginde, bebegime bakacak kimse olmamasi neden ile giiclikk
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35. Bebeginizin yasaminiza olan etkisini asagidaki ciimlelerden hangisi en iyi tanimlamaktadir?

NN

Ailemize pek ¢ok yonden mutluluk ve giizellik getirdi

Planli olmamasina ragmen yasamimiza mutluluk katt:

Gebeligin ve bebek bakiminin zorluklaria ragmen, mutluluk ve giizellik getirdi
Ekonomik giicliiklerim nedeni ile bebegime istedigim imkanlar1 saglayamamak beni zorlad1
Ailemize pek ¢cok yonden agir bir yiik getirdi

Gebelik ve bebek bakiminda yasadigim zorluklar, mutlulugumu golgeledi
Bu bebegi kesinlikle istemiyorum.

Diger (Belirtiniz).......ccovvveiiiiiiiiiiiiiie e

36. Annenin ruhsal durumuna yénelik sorular

1.Hayr
2. Evet

a. Herhangi bir ruhsal rahatsizliginiz var mi1?

b. Onceki gebelik ya da dogumlardan sonra hastalik diizeyinde ruhsal
sorun yasadiniz m1?

c. Onceki gebelik ya da dogumlarimzdan sonra herhangi bir ruhsal
soruna yonelik ila¢ kullandiniz n1?

d.Yakin akrabalarinizda ya da ailenizde ruhsal hastaligi olan var mi?

37. Dogum sonu dénemde asagidakilerden hangisini yasadiniz/ yasiyorsunuz?

gRrwbE

No

Kendi 6z bakimimi (sag tarama, dis firgalama vs) yapamadigim zamanlar oldu.
Kendi 6z bakimimi ¢ogu zaman yapmak istemedim.

Bebegimin bakimini yapmakta ¢ok zorlandim/zorlaniyorum.

Bebegimin bakimini yapmak istemiyorum.

Bebegimin sorunlu olmasi ( sarilik, gaz problemleri vs) nedeniyle
zorlandim/zorlantyorum.

Duygusal degisimlerim nedeniyle bebegime yeterince ilgi gdsteremedim.
Bebegimin bakimi ve kendi bakimima kisa stirede alistim ve zorlanmadim.

Diger (Belirtinz). .. ..oueueeeei e e
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Yakin zamanlarda bebeginiz oldu. Sizin son hafta icindeki duygularmizi 6grenmek

istiyoruz. Boylelikle size daha iyi yardimci olabilecegimize inaniyoruz. Liitfen yalnizca
bugiin degil son 7 giin icinde, kendinizi nasil hissettiginizi en iyi tamimlayan ifadeyi

isaretleyiniz.

EDINBURG POSTPARTUM DEPRESYON OLCEGI

1. Son 7 giindiir; giilebiliyor ve olaylarin

komik taraflarini gérebiliyorum.
0. Her zaman oldugu kadar
1. Artik pek o kadar degil
2. Artik kesinlikle o kadar degil
3. Artik hi¢ degil

2. Son 7 giindiir; gelecege hevesle
bakiyorum.
0. Her zaman oldugu kadar
1. Artik pek o kadar degil
2. Artik kesinlikle o kadar degil
3. Artik hi¢ degil

3. Son 7 giindiir; bir seyler kot
gittiginde gereksiz yere kendimi
sucluyorum.
3. Evet, cogu zaman
2. Evet, bazen
1. Cok sik degil
0. Hayir, higbir zaman

4.Son 7 giindiir; nedensiz yere kendimi

sikintili ya da endiseli hissediyorum.

0. Hayir, hi¢gbir zaman
1. Cok seyrek
2. Evet, bazen
3. Evet, ¢ogu zaman
5. Son 7 giindiir; iyi bir neden olmadigi
halde korkuyor ya da panikliyorum.
3. Evet, cogu zaman
2. Evet, bazen
1. Cok sik degil
0. Hayr, higbir zaman
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6. Son 7 giindiir; her sey giderek sirtima

yiikleniyor.

3. Evet, cogu zaman basa
cikamiyorum.

2. Evet, bazen eskisi gibi baga
¢ikamiyorum.

1. Hayir, cogu zaman oldukga iyi
basa ¢ikabiliyorum.

0. Hayir, her zamanki gibi basa
¢ikabiliyorum

7. Son 7 giindiir; 6ylesine mutsuzum ki

uyumakta zorlaniyorum.
3. Evet, ¢ogu zaman

2. Evet, bazen

1. Cok sik degil

0. Hayir, hi¢bir zaman

8. Son 7 giindiir; kendimi tizlintiilii ya da

¢okkiin hissediyorum.
3. Evet, ¢ogu zaman
2. Evet, bazen

1. Cok sik degil

0. Hayir, higbir zaman

9. Son 7 giindiir; dylesine mutsuzum ki

agliyorum.

3. Evet, ¢ogu zaman
2. Evet, oldukga sik
1. Cok seyrek

0. Hayr, asla

10. Son 7 giindiir; kendime zarar verme

diisiincesinin aklima geldigi oldu.
3. Evet, oldukea sik

2. Bazen

1. Hemen hemen hig

0. Asla



Ek.3.

RS Dokiiman Adi: KADBE-F.23-R.00
y _ASGARI BILGILENDIRILALLS Xayio Tarihi: 18.04.2013
GONULLU OLUR romiu e

Sizi Minasner. DEMIE, tatafndan ynitiles wmm me&w“

4 e b : o
aileniz va'veys yalomlanmz s tamsmiz. E2az anlavamadisimz ve sizin icin ackk olmayan ssylex varsa. va da daka fazla
bilgi istersaniz bize soruouz,

mamnm:mmmmmmmmmmomm

: amagla knllanlacaknr,
Bu nedenle, anketts bulunan sorulara dofn vani vermenizi nica sder, isbirliZiniz icin tesekinir ederiz.

A3 Sonuniu
(AdiSoyadi-Unvan:lmzas)

Yrd. Dog.Dr. Nazan KARAHAN

Arajtirmania Amaci:

Birgok kadm gebelik ve dofumla birlikee ortaya ¢ikan fizyolojik, psikolojik ve sosyal degigimlere kolaylikla
uyum saglarken, kadmlann bir bolimunde gebelifin getirdiZi ruhsal degigikliklere adaptasyon zig
olmaktadir. Bu nedenle dofum sonu donem, ruhsal degiyiklikler yoninden riskli kabul edilmektedir.
DoZum sonu domemde en mik karjilamlan rubsal sorun, depresyondur. Dogum sonu depresyondz olan
anneleri erken donemde tespit etmek ve tedavi girigimlerinde bulunmak, hastalifmn uzun dézemli olumsuz
eticilerini en aza indirmede yararh olacaktr. Bu nedenle dogum sonu depresyon zelijimine zemin hazwrlayan
risk faktSrlerini tespit etmek ve riskli anneleri yakindan izlemek dmemlidir. Bu ¢aligma Karabik ilinde
doZum sonu depresyon goralme nikhi ve iligkili faktorleni belirlemek amaciyla planlanmigtr,

[+

Arastrmanim Saresi- 4 3y
Ixmuuasmmm 254

Arastrmann Yapilacais Yer(en): Kasabik il vt isslsrindsi im aie safbils mesksalen
Arastrmaya Katilan Arastnalar: Yazd Dog.Dr. Nazan KARAHAN, Ebe Minevver DEMIR

137



Ek.3.devam

¥ Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yayin Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 2/3
(ANKET ARASTIRMALARI iCiN)

Onaylayan: Daire Bagkan

.2 = 1 TP S D S [goniilliiniin ad1, soyad: (kendi el yazisi ile)]

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci
belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi.
Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diigen sorumluluklari tamamen
anladim. Caligma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanmitlar aldim. Bana,
¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalar sozlii olarak da anlatildi, Arastirmaya goniillii olarak katildigim,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan aynlabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildigim zaman
mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda;

e So6z konusu Klinik Arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay:
(gocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

e Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi, kurum ve kuruluslarin erisebilmesine,

e (Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yaym igin kullanmlma,
arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz ve/veya iilkemiz disina
aktarilmasina olur veriyorum.

Goniilliiniin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:

Imzas1:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (giin/ay/yil): ..../.../....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Igin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazsi ile)

Adi Soyadi:

imzasi:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (gin/ay/yil): .../..../....

Onay Alma islemine Bagindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadr:

Imzast:

Gorevi:

Tarih (gin/ay/yil):...../...../.....

Agiklamalar1 Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Tarih (gin/ay/yil):.../..../.....
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T.C.
KARABUK UNIVERSITESI
ETIiK KURULU KARARLARI

Karar Tarihi: _ 16/02/2015 Toplanti No:2015/01

Karabiitk Universitesi Etik Kurulu, Prof. Dr. Nihat EKINCI baskanhiginda 16/02/2015 Pazartesi giinii,
agagidaki giindemi goriismek iizere topland.

KARARLAR

Karar1 :

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii’niin 30.12.2014 tarih ve 197 sayili yazisi ile Ebelik Anabi-
lim Dal 6grencisi 2013528301004 numarali Miinevver DEMIR’in, tez damsman: Yrd. Dog. Dr. Na-
zan KARAHAN ile yiiriitecegi “Karabiik {linde Dogum Sonu Depresyon Gériilme Siklig1 ve Iliskili
Risk Faktorleri” konulu ¢alismasi incelenmis olup, gerekli iznin saglanmasi uygun goriilmiistiir.

Prof.zihat EKINCI

Etik Kurul Bagkani

15 GIBIDIR
1%6./02/. 2044,

Kalp ve damar hastaliklarindan korunmak igin saglikli beslenmeye &zen gésteriniz.

Karabik Universitesi , Demir Gelik Kampiisd 100. Yil Mah. 78050 KARABUK,
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Ek.5.

e
KARABUK VALILIGI
Halk Saghg Midiirligi
Sayi  :71207605-262.02 /{7~ 7 310112015
Konu : Aragtirma Talebi
Sayin Miinevver DEMIR

Karabiik Toplum Saghg Merkezi/KARABUK

“Karabiik [li Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Calisan Hekim, Ebe ve
Hemgirelerin Dogum Sonu Depresyon Hakkinda Bilgi ve Uygulamalarinin Belirlenmesi’’ ve
“’Karabiik ilinde Dogum Sonu Depresyon Goriilme Siklig ve iligkili Risk Faktorleri® bashiklt
bilimsel aragtirma projelerini gergeklestirmesi 09.01.2015 tarih ve 100 sayili Valilik Oluruna
istinaden komisyonumuzca uygun goriilmiigtiir.

Bilgilerinize arz ederim.

Ek:
1-Komisyon Raporu (2 Sayfa )

Stvr titketiminizi arttiriniz, su icmek icin susamay: beklemeyiniz.

5000 Evler Cumhuriyet Mah. 41 Nolu Sok. No:8 78100 KARABUK Ayrintili bilgi:Psikolog R.DU‘RAN
Telefon : (370) 433 31 26 ( Dahili 1160-1128 ) Faks: (370) 433 81 60 e-Posta:hsm78.bohpk@saglik.gov.tr
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OZGECMIS

Miinevver DEMIR, 1982’de Kayseri/Incesu’da dogdu. Ilk ve orta &grenimini
Istanbul’da tamamladi. Osman Ulkiimen Lisesi’nden mezun olduktan sonra 2003
yilinda Marmara Universitesi Zeynep Kamil SYO Ebelik béliimiinden, 2010 yilinda
Anadolu Universitesi Saglik kurumlar Isletmeciligi boliimiinden mezun oldu. Halen
Karabiik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ebelik Ana Bilim Dali’nda Yiiksek
Lisans yapmaktadir. 2004-2008 yillar1 arasinda Kastamonu Doganyurt Merkez
Saglik Ocagi’nda, 2008-2011 yillar1 arasinda Kastamonu Doganyurt Merkez Toplum
Saglig1 Merkezi'nde, 2011-2013 yillar1 arasinda Kastamonu Miinif Islamoglu Devlet
Hastanesi’nde ebe olarak gorev yapti. 2013 yilindan itibaren Karabiik Toplum

Saglig1 Merkezi’nde ebe olarak ¢alismaktadir. Evli ve 2 ¢ocuk annesidir.

ADRES BiL.GILERI

Adres : Karabiik Toplum Sagligi Merkezi. Bayir Mah. Plevne Cad. No:2
Merkez / KARABUK
Tel  : 0505689 2748

E-posta: karpayrevvenum@gmail.com
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