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ÖZET 

Bu araştırma Karabük ilinde doğum sonu depresyon (DSD) görülme sıklığı ve ilişkili 

faktörleri belirlemek amacıyla, 1 Mart - 1 Temmuz 2015 tarihleri arasında 

tanımlayıcı - kesitsel tipte gerçekleştirilen toplum temelli bir çalışmadır. 

Araştırma, Karabük ilinde bulunan 68 aile sağlığı merkezinde (ASM) 

gerçekleştirildi. Çalışmaya tabakalı sistematik örnekleme yöntemi ile belirlenen,     

0-12 ay arasında bebeği olan, 254 kadın katıldı. Veriler etik kurul ve kurum onayı 

alındıktan sonra, araştırmacı tarafından oluşturulan veri toplama formu ve Edinburg 

Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) kullanılarak, yüz yüze görüşme yöntemi ile 

toplandı. Verilerin değerlendirilmesinde frekans dağılımları, ki-kare testi, spearman 

korelasyon ve lineer regresyon analizleri kullanıldı. 

Karabük ilinde DSD görülme sıklığı %22,8 olarak (EPDÖ  ≥13) saptanmıştır. 

Korelasyon analizine göre kadının yaşı (-0,129),  evlilik yaşı (-0,198), ilk doğum 

gerçekleştirme yaşı (-0,168) ve aylık ortalama gelir (-0,192)  ile depresyon puanları 

arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (p<0,05). Araştırmada kadının yaşı, algılanan sosyo-ekonomik durum, 

infertilite tedavisi, önceki gebeliklerden/doğumlardan sonra hastalık düzeyinde 

ruhsal sorun yaşama, ailede ruhsal rahatsızlık öyküsü, bebeğin evlilik ve aile 

yaşantısını olumsuz etkilediğini düşünme DSD görülme sıklığını etkileyen risk 

faktörleri olarak belirlenmiştir.  

Bu bulgular ışığında riskli grupta yer alan kadınların gebelikten itibaren özellikle, 

doğum sonu dönemde DSD açısından sağlık çalışanları tarafından dikkatle 

gözlenmesi ve izlemlerin yapılması önerilmektedir. . 

 

Anahtar kelimeler: Doğum sonu depresyon, DSD risk faktörleri, Ebe, EPDÖ 
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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 Karabük between 1 March and 1 July 2015.  

 

The study was conducted with 68 family health centers (FHC) in Karabük. 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 Karabük 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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BİRİNCİ BÖLÜM 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Araştırmanın Konusu ve Önemi 

Birçok kadın gebelik ve doğumla birlikte yaşanan değişimlere kolaylıkla uyum 

sağlarken, bazı kadınlar ılımlı düzeyde psikiyatrik belirtiler, bazıları da hastaneye 

yatırılmayı gerektirecek düzeyde ağır psikiyatrik hastalıklar yaşayabilmektedir. 

Gebelik ve doğum önemli biyolojik değişikliklerin yaşandığı fizyolojik bir süreç 

olduğu kadar, erken gelişim dönemlerine ilişkin bastırılmış ve çözümlenmemiş 

çatışmaların yeniden gündeme geldiği karmaşık bir süreçtir. Bu nedenle kadınlar, 

doğum sonu dönemde hayatın diğer dönemlerine göre ruhsal hastalıklar açısından 

daha fazla risk altındadır (Kocamanoğlu 2008). 

Doğum sonu dönemde görülen ruhsal değişiklikler çoğu kadında hafif şiddette 

ve kısa süreli yaşanırken,  bazı kadınlarda durum hastalık boyutuna ulaşabilmektedir. 

Doğum sonu 3.- 4. günlerde hafif belirtilerle başlayan annelik hüznü, saatler hatta 

günlerce sürebilir. Çoğunlukla tedaviye gerek duyulmadan belirtiler kendiliğinden 

düzelir (Stewart et al. 2003). Ancak bazı kadınlarda annelik hüznü süresinin uzaması, 

annelik rolüne uyum sağlayamama, sosyal destek sistemlerinin işlememesi ya da 

yetersizliği gibi nedenlerle belirtiler şiddetlenerek doğum sonu depresyon tablosuna 

dönüşebilmektedir (Erdem 2009; Copoğlu, Kokacya ve Demircan 2015). 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA), DSD’yi depresyon bozuklukları içerisinde 

ele almış ve başlangıcı gebelik ve doğum sonu ilk 4 hafta olan epizod olarak 

tanımlamıştır. Doğum sonrası görülen depresyonun %50’ sinin aslında gebelik 

döneminde başladığı da belirtilmektedir. Gebelik ve doğum sonrası dönemde, en sık 

görülen komplikasyonlardan biri olan doğum sonu depresyon kadınların yaklaşık 

%10-15’inde görülmektedir (Patel et al. 2002; Gavin et al. 2005; Özdemir, 

Marakoğlu ve Çivi 2008; Almond 2009; Sylvén et al. 2011; Brummelte and Galea 

2016). 

Ülkemizde yapılan çalışmalar incelendiğinde ise; DSD görülme sıklığı %12,5 ile 

%53,1 arasında değişmektedir (Arslantaş, Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Yıldırım, 
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Hacıhasanoğlu ve Karakurt 2011; Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 2012; Akdeniz 

Erken 2016).  

Durukan ve ark. (2010)’nın Ankara’da 2 hafta- 18 aylık bebeği olan 708 anne ile 

yaptığı çalışmada, gebelik yaşı, gebelikte ruhsal sorun, huzursuzluk endişe yaşamış 

olmak, premenstrüel duygu durum değişiklikleri, ailede depresyon/DSD öyküsü, 

geçirilmiş depresyon/ DSD öyküsü, evlilikten memnun olmama, bebeğinin evliliğini 

olumsuz etkilediğini düşünmek DSD ile ilişkili risk faktörleri olarak belirlenmiştir. 

Çalışmalar ve meta-analizlerde; olumsuz evlilik ilişkileri, prenatal anksiyete ve 

depresyon, algılanan ya da alınan sosyal destek eksikliği, evli olmama, düşük sosyo-

ekonomik durum, plansız/istenmeyen gebelikler, cinsel istismar öyküsü, depresyon 

öyküsü, işsizlik, doğum ve gebelik komplikasyonları, zor bebek mizacı, çocuk 

bakımı ve yaşamla ilişkili stresler, düşük benlik saygısı, duygusal dalgalanmalar ve 

bilişsel değişiklikler doğum sonu depresyon risk faktörleri olarak bildirilmektedir 

(Beck 2001; Beck 2002; Stewart et al. 2003; Silverman and Loudon 2010; Werner et 

al. 2015).  

DSD, genellikle kontrolsüz ağlama, umutsuzluk ve yetersizlik hissi, kendini 

değersiz hissetme, karamsarlık, izolasyon, cinsel istek azlığı, dikkat zayıflığı, 

kararsızlık, intihar düşünceleri, iştahta azalma ya da artma ve buna bağlı kilo 

değişiklikleri, uyku bozuklukları, anksiyete ve bazen panik ataklar, bebekle ilgili 

endişe duyma, suçluluk hissi, hareket ve konuşmada yavaşlık, düşüncelerde 

karışıklık ve daha unutkan olma, ajitasyon ya da hiperaktivite, öfke hissi, 

konsantrasyon ve karar verme yeteneğinde azalma gibi belirtilerle karakterizedir 

(McCall-Hosenfeld 2016; Bilgiç ve ark. 2015; Wooolhouse et al. 2014; Özdemir ve 

ark. 2008; Robinson et al. 2001).   

Bu ruhsal belirtilerin yanı sıra, DSD yönünden risk altında olan annelerde ilk üç 

ay içerisinde yorgunluk, sırt ağrısı, meme problemleri, ağrılı perine ve idrar 

tutamama şikâyetleri gibi fiziksel sağlık sorunlarının da görülebileceği 

bildirilmektedir. Görülen bu belirtilerin düzelmesi doğumdan sonraki bir yıl ila iki 

yıla kadar uzayabilmektedir (Wooolhouse et al. 2014). 

Beck (1993), doğum sonu depresyon yaşayan kadınların duygu ve düşüncelerini 

kontrol edemediklerini, hatta zaman zaman davranış kontrolünde yetersiz kaldıklarını 
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belirtmektedir. Bu nedenle DSD’de asıl sorunun kontrol kaybı olduğu görüşünü 

savunmaktadır. Doğum sonu depresyonda olan kadınların bu durumunu da “akıllılık 

ve delilik arasındaki ince bir çizgide yürüyüş” olarak tanımlamıştır. 

DSD anne, bebek, aile ve toplum sağlığı üzerinde olumsuz etkileri bulunan ve 

psikoza dönüşebilen yaygın bir bozukluktur (Çelikel 2012; Bilgiç ve ark. 2015). 

Doğum sonu dönemde depresif belirtiler görülmesi annede ruhsal çökkünlük ve 

fiziksel enerji kaybına neden olur. Bu durum annenin aile, iş ve sosyal yaşamını 

olumsuz etkileyerek yaşam kalitesini ciddi şekilde bozabilir (Durukan ve ark. 2010; 

Zoreh et al. 2014). DSD; annede yarattığı davranışsal etkilerin yanı sıra algılama, 

anlama, hatırlama, öğrenme, bilme gibi bilişsel süreçleri de olumsuz etkilemektedir. 

Ayrıca yoğun anksiyete ve ümitsizlik duyguları oluşması annede intihar 

düşüncelerinin gelişmesine yol açabilir (Hirst and Moutier 2010; Wisner et al. 2013; 

Bilgiç ve ark. 2015). DSD’den etkilenen annelerin sonraki gebeliklerinde durumun 

tekrarlanma riskinin 300 kat daha fazla olduğu ve postpartum depresyon (PPD) 

yaşamamış annelere göre doğumdan sonraki 5 yıl içinde bir majör depresyonun 

gelişme riskinin 2 kat daha fazla olduğu belirtilmektedir (Letourneau et al. 2012). 

DSD anne-bebek etkileşimini ve anne –bebek arasındaki bağı olumsuz yönde 

etkilemektedir. Üstgörül ve Yanıkkerem (2014)’in yaptıkları bir çalışmada doğum 

sonu depresyon puanı yüksek olan annelerde maternal bağlanma puanları düşük 

bulunmuştur. Doğum sonu 2 aylık bebeği olan anneler üzerinde yapılan bir 

çalışmada, EPDÖ ile doğum sonrası bağlanma ölçeği ve anne-bebek bağlanma ölçeği 

toplam skorları arasında orta düzeyde bir korelasyon olduğu (r=0.45, p<0.01; r=0.38, 

p<0.01) belirlenmiştir (Yalçın ve ark. 2014). Anne bebek bağlanmasının bozulması 

durumunda annelerin elektrik prizlerini kaplama, araba koltuğu kullanma, bebeği için 

koruyucu sağlık önlemleri alma gibi bebeği koruyucu önlemleri daha az aldığı ya da 

hiç önlem almadıkları görülmektedir (Mclennan and Kotelchuck 2000).  

 Literatürde az gelişmiş ülkelerde annesi depresyonda olan bebeklerde, 

yaşamlarının ilk bir yılı içinde; düşük doğum ağırlığı, büyüme ve gelişme geriliği, 

yetersiz bağışıklama, düşük bilişsel gelişim ve ishalli hastalıkların sık görüldüğüne 

ilişkin kanıtlar bulunmaktadır (Patel, DeSouza and Rodrigues 2003; Rahman et al. 

2007). Benzer şekilde DSD’li annelerin çocuklarının davranışsal, duygusal ve bilişsel 

güçlükler yaşayabilmekte oldukları 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). 

Doğum sonu depresyon annenin yanı sıra babayı da etkileyebilen bir durumdur.  

Paulsan ve Bazemore (2010)’un, 28004 katılımcıyla yapılan toplam 43 çalışmayı 

inceledikleri meta analizde,  babalarda DSD görülme sıklığının %10.0 olduğu 

bildirmektedir. Babalarda DSD, 3.- 6. aylar arasında görece olarak daha sık 

görülmektedir. Babanın doğum sonu depresyonu, annenin doğum sonu 

depresyonuyla orta derecede pozitif korelasyon göstermektedir. Çin’deki bir 

çalışmada, ebeveynlikte yetersizlik duygusu, evlilikten memnuniyette azalma ve 

annede depresyon belirtilerinin olması babada DSD’nin hazırlayıcı faktörleri olarak 

belirlenmiştir (Zhang et al. 2016). 

Doğum sonu depresyon, anne, bebek ve tüm aile üyelerini olumsuz etkileyen 

yapısıyla önemli bir toplum sağlığı sorunudur. DSD’nin tespiti ve önlenmesi 

açısından risk faktörlerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Gebelik dönemi psikolojik 

hastalıkların önlenmesi için fırsat sağlayan bir zaman dilimidir. Gebe izlemi yapan 

ebelerin, gebelikte ve doğum sonu dönemde depresyon risk faktörlerini iyi bilmesi, 

gebeyi ve anneyi bu risk faktörleri açısından değerlendirebilmesi oldukça önemlidir. 

Bu çalışma ülkemizde yapılan çalışmalar içinde il genelini temsil yeteneğine sahip 

ilk çalışma olması açısından önemlidir. 

 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma Karabük ilinde, 0-12 aylık bebeği olan kadınlarda, doğum sonu 

depresyon görülme sıklığı ve ilişkili risk faktörlerini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Bu genel amaç çerçevesinde aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır: 

1. Karabük ilinde doğum sonu depresyon (DSD) görülme sıklığı nedir? 

2. Kadınların yaşı, evlilik yaşı, ilk doğum yaşı, medeni durum, gebelik sayısı, 

doğum sayısı, yaşayan çocuk sayısı, kendisinin ve eşinin eğitim durumu, 

kendisinin ve eşinin çalışma durumu, aile geliri, algıladığı sosyo-ekonomik 

durum ve aile şekli DSD görülme sıklığını etkileyen faktörlerden midir? 

3. Kadınların gebelik öncesi adet düzeni, dismonere varlığı, infertilite tedavisi 

görme, gebeliğin planlı olup olmaması, ailede ruhsal hastalık öyküsü, önceki 
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gebeliklerden/ doğumdan sonra ruhsal sorun yaşama, gebelikte sorun 

yaşama, doğumun gerçekleşme zamanı ve doğumun şekli DSD görülme 

sıklığını etkileyen faktörlerden midir? 

4. Bebeğin cinsiyeti, doğum sonrası bebeğin yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde kalması, bebeği emzirme, doğum sonu eşten, aile ve 

arkadaşlardan destek görme, evlilik yaşantısının bebeğin doğumundan 

etkilenme durumu, bebek ve kendi öz bakımında sorunlar yaşama ve bebeğin 

aile yaşamına etkisi DSD görülme sıklığını etkileyen faktörlerden midir? 
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İKİNCİ BÖLÜM 

2. GENEL BİLGİLER 

Bu bölümde doğum sonu dönem ve ruhsal değişiklikler, annelik hüznü, doğum 

sonu depresyon, tanımı, görülme sıklığı, etkileri, klinik belirti ve tanısı, risk 

faktörleri, tarama yöntemleri, tedavisi, psikoz, ebenin rol ve sorumlulukları 

incelenmiştir. 

2.1. Doğum Sonu Dönem ve Ruhsal Değişiklikler 

Doğum sonu dönem, doğumdan sonraki ilk altı haftayı kapsayan dönemdir. Bu 

dönem bazı kaynaklarda “puerperium”, bazı kaynaklarda “postpartum dönem” olarak 

adlandırılmaktadır. Bu dönem plasenta ve eklerinin doğumuyla başlar, diğer 

organların gebelik öncesi duruma dönmesi ile tamamlanır. Gebelik sırasında çeşitli 

organ ve sistemlerde meydana gelen değişiklikler, doğum sonunda farklı zamanlarda 

eski haline dönmektedir. Birçok değişiklik doğum sonu ilk hafta içinde düzelirken, 

bir takım değişikliklerin düzelmesi altı haftaya kadar devam edebilmektedir. Bazı 

değişiklikler ise kalıcıdır, düzelmez (Novak and Broom 1999; Çiçek, Akyürek, Çelik 

ve Haberal 2012). 

Doğum sonu dönemde en belirgin değişiklik uterusta meydana gelir. Doğumdan 

hemen sonra kasılmaya başlayan uterus, doğum sonu göbek hizasına geriler. İki hafta 

sonunda ise genellikle gerçek pelvis içerisine iner. Endometriyum hızla kendini 

yenilerken üç hafta sonunda plesantanın yapıştığı bölge hariç tüm intrauterin kaviteyi 

kaplar. Plasentanın yapıştığı bölge ise, doğum sonu kasılmaların gerçekleşmesi ile 

küçülür. Doğum sonu meydana gelen kanama ve akıntılar, plasentanın yapışmış 

olduğu bu bölgeden kaynaklanır. Loşia olarak adlandırılan bu akıntı ve kanamalar, 

önceleri kırmızı renkteyken, giderek sırasıyla kahverengi ve kremsi beyaz ya da sarı 

renge dönüşür (Beji 2015). Serviks, doğum sonu 6. haftanın sonunda gebelik öncesi 

haline döner. Doğumdan önce yuvarlak olan eksternal os doğumdan sonra transvers 

bir çizgi halini alır. Bu değişim vaginal doğum yapmış bir kadını, doğum yapmamış 

ya da sezeryan ile doğum yapmış bir kadından ayırır (Arslan 2014). Üriner sistemde 

meydana gelen değişiklikler ise, progesteronun etkisiyle dilate olan üreterler ve renal 

pelvisin gebelik öncesi durumuna dönmesidir.  Bu değişiklikler ortalama 2-8 hafta 
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içinde gerçekleşir. Vaginanın eski haline dönmesi, ortalama 3 haftayı bulmakla 

birlikte genellikle nullipar boyutlara dönmesi nadirdir. Doğum sonu dönemde üreme 

sisteminde gerileyici değişiklikler oluşurken,  memelerde gebelikten itibaren oluşan 

ilerleyici değişiklikler sürmektedir. Gebelikte progesteron, östrojen, plasental 

laktojen, prolaktin, kortizol ve insülin hormonları, meme bezinde büyüme ve 

gelişmeyi uyararak, süt salgılanması ve emzirme için gerekli koşulların oluşmasını 

destekler. Doğumdan sonra plazma prolaktin, gebelikteki seviyelerden daha alt 

seviyelere düşse bile emzirmenin uyarıcı etkisi prolaktin salgılanmasını arttırır 

(Cunningham et al 2001).  

Doğum sonu dönem, annede meydana gelen anatomik, fizyolojik ve hormonal 

değişikliklerin yanı sıra, bebek ve aile için de önemli fiziksel, sosyal ve psikolojik 

değişikliklerin yaşandığı bir dönemdir. Doğum sonu dönemde annenin,  

değişikliklere uyum sağlaması, annelik rolünü ve bebeğini kabullenmesi, kendisi ve 

bebeğine bakabilmesi için gereken bilgi ve becerilere sahip olması beklenir.  Anne 

duruma uyum sağlayabilmek için, fiziksel değişikliklerden kaynaklanan sorunlarla 

baş etmeye çalışır. Öte yandan aileye katılan yeni birey için yaşam tarzını ve ev 

ortamını yeniden düzenleyerek günlük aktivitelerini sürdürmek zorundadır. Bu süreç, 

esasen kadını zorlayan bir gelişimsel kriz dönemidir (Beji 2015; Güleç, Kavlak ve 

Sevil 2014). Gelişimsel krizler, patolojik olmayan, her insanın yaşamının bir 

döneminde karşılaşabileceği bir durum olması nedeniyle kişinin kendini tanıması, 

değiştirmesi ve olgunlaşması yolunda dönüm noktalarıdır.  Nitekim kriz kelimesi 

Latince’de “karar verme” anlamı taşımaktadır (Aydoğdu ve ark. 2012). 

Çoğu kadın ve ailesi için doğum sonu dönemde karşılaşılan değişimler olgunlaşma 

sağlayan, aile bağları ve aile içi iletişimi geliştiren, yeni rollere kolaylıkla uyum 

sağlanan bir dönemdir. Bu süreçte özellikle ilk kez anne olan kadınlar için, bebeğin  

“uyuma süresi”, “ağlama nedeni”, “emzirme yeterliği”  gibi konulardan kaynaklanan 

emosyonel kaygılar görülebilmektedir (Yıldız ve Albayrak 2014). Bu emosyonel 

kaygılar, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirememe, ağrı yaşama gibi fiziksel 

sorunlar nedeniyle zaman zaman şiddetlenebilmektedir (Güleç ve ark. 2014).   Bu 

nedenle, değişen hormonal dengenin de etkisiyle doğum sonu dönem psikiyatrik 

hastalıkların başlaması ve alevlenmesi yönünden riskli bir dönem olarak kabul edilir. 

Birçok kadın gebelik ve doğumla birlikte yaşanan değişimlere kolaylıkla uyum 
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sağlarken, bazı kadınlar ılımlı düzeyde psikiyatrik belirtiler, bazıları da hastaneye 

yatırılmayı gerektirecek düzeyde ağır psikiyatrik hastalıklar yaşayabilmektedir. 

Gebelik ve doğum önemli biyolojik değişikliklerin yaşandığı fizyolojik bir süreç 

olduğu kadar, erken gelişim dönemlerine ilişkin bastırılmış ve çözümlenmemiş 

çatışmaların yeniden gündeme geldiği karmaşık bir süreçtir. Bu nedenle kadınlar, 

doğum sonu dönemde hayatın diğer dönemlerine göre ruhsal hastalıklar açısından 

daha fazla risk altındadır (Kocamanoğlu 2008). 

Doğum sonu dönemde görülen ruhsal değişiklikler çoğu kadında hafif şiddette 

ve kısa süreli yaşanırken,  bazı kadınlarda durum hastalık boyutuna ulaşabilmektedir.  

Bu ruhsal değişiklikler en hafiften en şiddetliye doğru; annelik hüznü (maternity 

blues), doğum sonu depresyon (postpartum depresyon) ve doğum sonu psikoz olmak 

üzere başlıca üç grupta toplanmaktadır.  (Özdemir ve ark. 2008, Karamustafalıoğlu 

ve Tomruk 2000; Yılmaz ve Öncel 2009; Gürel ve Gürel 2000; Arslan A 2012). 

Bunlar; 

Annelik hüznü: Doğum sonu 3. veya 4. gün görülmeye başlar. Görülme sıklığı 

% 30- 75’dir. Belirtiler saatler hatta günlerce sürebilir. Tedaviye gerek yoktur. 

Doğum sonu depresyon: Doğum sonu ilk bir yıl içinde görülebilir. Görülme 

sıklığı %10-15’dir. Haftalar, aylar boyunca devam edebilir. Tedavi genellikle 

gereklidir. 

Doğum sonu psikoz: Doğum sonu ilk iki hafta içinde görülebilir. Görülme 

sıklığı % 0,1-0,2’dir. Haftalar, aylar boyunca devam edebilir. Genellikle hastaneye 

yatış gereklidir (Stewart et al. 2003). 

 

2.2. Annelik Hüznü 

Annelik hüznü, Literatürde 19. yüzyılın sonlarında görülmeye başlamıştır. 

Laktasyon başlangıcı ile birlikte ortaya çıktığından, 1875 yılında Savage tarafından 

“süt ateşi (milk fever)” olarak adlandırılmıştır (Yalom et al. 1968).  Aynı şekilde 

literatürde “üçüncü gün hüznü” olarak adlandırıldığı, uykusuzluk, huzursuzluk ve 
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kafa karışıklığı gibi geçici belirtiler gösteren bir hastalık olarak tanımlandığına 

ilişkin bilgiler bulunmaktadır (Gonidakis 2012). 

Annelik hüznü, doğum sonu dönemde en yaygın görülen duygu durum 

bozukluğudur.  “Doğum sonu hüzün (postpartum hüzün)” veya “bebek hüznü (baby 

blues)” olarak da bilinmektedir. Genellikle sıkıntılı ruh hali ve ağlama ile karakterize 

bir durum olup, doğum yapan kadınların %50- 85’ini etkilemektedir. Belirtiler 

doğumdan sonra birkaç gün içinde görülmeye başlamakla birlikte, en yoğun 

hissedildiği zaman, bazı kaynaklara göre üçüncü gün (Jawaher and all. 2014), bazı 

kaynaklara göre ise beşinci gündür (Erdem 2009). Görülme zamanının, doğum 

sonrası östrojen ve progesteron düzeylerinde ani düşüşle paralel seyretmesi, 

gelişiminde hormonal faktörlerin etkili olduğunu düşündürmektedir 

(Karamustafalıoğlu ve Tomruk 2000).  

Annelik hüznü yaşayan kadınlarda görülen belirtiler, eşine karşı düşmanca 

tutumlar, çabuk kızma, eleştiriye tahammül edememe, duygulanım bozukluğu, 

konsantrasyon güçlüğü, hafıza bozuklukları, bebek ile ilgilenmekten bunalma, 

anksiyete, irritabilite, kayıp, keder, çaresizlik duyguları, üzgün olma, ağlama, 

yorgunluk, uykusuzluk, enerji azlığı ve iştahsızlıktır (Erdem 2009; Kocamanoğlu ve 

Şahin 2011; Yüksekol, Arguvanlı ve Başer 2014; Copoğlu ve ark. 2015). 

Annelik hüznü belirtilerinin genellikle herhangi bir tedavi gerektirmeden en geç 

iki hafta içinde kendiliğinden düzelmesi beklenir. Ancak yenidoğanda huzursuzluk, 

uyku ve emme sorunlarının olması, annenin hem kendi hem de bebek bakımı ile ilgili 

yeterince destek görmemesi belirtilerin şiddetlenmesine neden olabilmektedir. 

Annenin yaşadığı bu durumun diğer aile üyeleri tarafından bilinmemesi, annenin 

davranışlarına anlam verilememesine neden olarak tüm aileyi olumsuz 

etkileyebilmektedir. Anneye nasıl yardımcı olacağını bilemeyen aile üyeleri 

çaresizlik ve suçluluk hisseder, dolayısıyla yoğun strese maruz kalır (Yılmaz ve 

Öncel 2009). Aile üyelerinin stres altında olması, durumun yanlış anlaşılmasına ve 

anneye yeterince destek olamamaya neden olur.  Oysa yeterli düzeyde verilen sosyal 

destek, annenin tabloyla başa çıkmasını kolaylaştırır (Ardahan 2006). Pek çok 

çalışma sonucu, algılanan sosyal desteğin doğum sonu depresyon gelişimi üzerinde 

etkili olduğu göstermektedir (Glasser et al. 2000; Hutto et al. 2011; Gümüş ve ark. 

2012; De Castro et al. 2015). 
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Bu dönemde hem annenin hem de ailenin, ebe ya da doğum sonu izlemleri 

yapan sağlık personelinin desteğine gereksinimi bulunmaktadır (Ardahan 2006). 

Sağlık personeli anne, eşi ve tüm aile üyelerini yaşanan bu durumun tedavi 

gerektirmeyen, geçici bir durum olduğu konusunda bilgilendirmelidir. Bebek bakımı 

konusunda annenin bilgi eksiklikleri ya da korkuları varsa gidermelidir. Eş ve diğer 

aile üyelerinin, anne-bebek bakımı konularında ve ev işlerinin yapılmasında yeterli 

destek sağlamasının annenin duygu durumunu korumak için önemi vurgulanmalıdır 

(Erdem 2009; Yüksekol ve ark. 2014; Copoğlu ve ark. 2015). 

Doğum sonu dönemde anneye gevşeme ve stresle baş etme teknikleri öğretilmeli 

ve annenin uygulaması sağlanmalıdır (Yılmaz ve Öncel 2009). Primipar kadınlar 

üzerinde yapılan kontrol gruplu bir çalışmada, doğum sonrası uygulanan dini 

doktrinlerin annelik hüznünü önlemesi üzerinde etkili olduğu bulunmuştur 

(Akbarzadeh et all. 2015). Kore’de yapılan bir çalışmaya göre, doğumdan sonra 

anneye uygulanan müzik terapisinin annelik hüznünün önlenmesinde ve matermal 

bağlanma üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir (Lee 2010). 

 Sağlık personelinin bu rolleri yerine getirebilmesi için, annelik hüznünü ve baş 

etme yöntemlerini bilmesi gerekir. Türkyılmaz’ın yaptığı çalışmanın sonuçları, 

sağlık personellerinin annelik hüznü konusunda olumlu tutuma sahip olmakla 

birlikte, bilgi ve uygulamalarının yetersiz olduğunu göstermektedir (Türkyılmaz 

2014). 

 Doğum sonu dönemde bazı kadınlarda, annelik hüznü bulgularının şiddetinin 

artması, süresinin uzaması, annelik rolüne uyum sağlayamama, sosyal destek 

sistemlerinin işlememesi ya da yetersizliği gibi nedenlerle belirtiler şiddetlenerek 

doğum sonu depresyon tablosuna dönüşebilmektedir (Erdem 2009; Copoğlu ve ark. 

2015).  

2.3. Doğum Sonu Depresyon 

Bu bölümde doğum sonu depresyonun tanımı ve önemi, görülme sıklığı, risk 

faktörleri, belirtiler, tanı ve tedavi yöntemleri anlatılacaktır. 

 

 



11 
 

2.3.1. Doğum Sonu Depresyonun Tanımı 

Doğum sonu depresyon (DSD); doğumdan sonra ilk dört hafta içinde başlayan, 

psikotik olmayan, major depresif atak olarak tanımlanmaktadır (DSM-4). Doğum 

sonrası ilk bir yıl içinde ortaya çıkabilmekte ve uzun yıllar sürebilmektedir. McCall-

Hosenfeld ve ark. (2016)’nın DSD seyrini belirlemek amacıyla,  Pensilvanya’da 

3006 primipar kadın ile yaptığı kohort bir çalışmada, kadınlar gebeliklerinin üçüncü 

trimesterinde, doğum sonu 1., 6. ve 12. aylarda telefon aracılığıyla EPDÖ 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu değerlendirme sonucunda, gebelik sırasında 

depresyonda olan kadınların doğum sonu ilk yılda depresyonda kaldıkları veya 

hafifçe iyileşme eğilimi gösterdikleri, ancak gebeliğin son trimesterinde depresyon 

saptanmayan kadınlardan bazılarının (%1,7) doğumdan sonraki 6. ayda depresif hale 

geldikleri ve birinci yılın sonunda depresif belirtilerinin artmış olduğu saptanmıştır. 

DSD anne, bebek ve aile sağlığını tehdit eden, ciddi sonuçları bulunan ve psikoza 

dönüşebilen yaygın bir bozukluk (Çelikel 2012; Bilgiç ve ark. 2015) olmakla birlikte 

homojen olmayan psikiyatrik bir hastalıktır. Depresyonun şiddeti, umutsuzluk, 

somatizasyon, kişiler arası duyarlılık, anksiyete, düşmanlık, uyku bozukluğu düzeyi 

ve intihar düşüncesi, diğer tekrarlayan depresyon durumlarına göre değişebilmektedir 

(Kettunen, Koistinen and Hintikka 2014). 

Doğum sonu depresyon, DSÖ (WHO; ICD-10) ve APA (DSM 4-5) tarafından 

tanımlanmıştır. Uluslararası hastalıkların sınıflandırılması olarak bilinen ICD-10 

(International Classification of Diseases) doğum sonu depresyonu, doğum sonrası 

altı hafta içinde başlayan mental ve davranışsal bozukluk olarak tanımlamıştır. APA 

ise, psikiyatrik hastalıklarının tanımlanması ve sınıflandırılması el kitabında, doğum 

sonu depresyonu duygu durum bozuklukları içerisinde ele almakta ve postpartum 

başlangıç belirleyicisi olarak, doğum sonu dört hafta içerisinde epizodun başlaması 

olarak tanımlamaktadır (DSM-4). Güncellenen DSM-5’te ise doğum sonu depresyon, 

depresyon bozuklukları içerisinde ele alınmış ve başlangıcı gebelik ve doğum sonu 4 

hafta olarak tanımlamıştır. Doğum sonrası depresyonun %50’ sinin aslında gebelik 

döneminde başladığı belirtilmektedir. Gebelikte depresyon ve kaygı düzeyleri yüksek 

olan annelerin, doğum sonu depresyon ve kaygı düzeyleri de yüksek olmaktadır 

(Erdem ve ark. 2010). Ancak, yaygın görülen doğum sonu depresyon sadece gebelik 

ve doğum sonu 4 hafta gibi sınırlı bir zaman diliminde değil, doğumdan sonra ilk bir 
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yıl içinde herhangi bir zamanda da olabilir. Bu durumda ne yazık ki DSM-5 bu 

depresif belirtileri dikkate almamakta ve depresyonun prenatal veya postnatal 

başlangıçlı olduğu arasında herhangi bir ayrım yapmamaktadır (Stuart-Parrigon and 

Stuart 2014; Brummelte and Galea 2016). 

DSD, doğumdan sonraki 2-3. haftadan sonra başlamakla birlikte vakaların 

%80’ninde depresyon ilk 6 hafta içinde sinsice gelişir. Belirtilerin düzelmesi 

doğumdan sonraki bir yıl hatta iki yıla kadar uzayabilmektedir (Özdemir ve ark. 

2008). 

2.3.2. Doğum Sonu Depresyon Görülme Sıklığı 

Gebelik ve doğum sonrası dönemde en sık görülen komplikasyonlardan biri 

doğum sonu depresyondur (Fathi-Ashtiani et al. 2015). Doğum sonu depresyon 

kadınların yaklaşık %10-15’inde görülür (Patel et al. 2002; Gavin et al. 2005; 

Özdemir ve ark. 2008; Almond 2009; Sylvén et al. 2011; Brummelte and Galea 

2016). Çalışmalar, DSD görülme sıklığının hastaların doğumdan sonra farklı 

zamanlarda değerlendirilmesi, örneklem büyüklükleri, popülasyon özellikleri, tanı 

koyma araçları ve kesme puanlarının farklı olmasından dolayı değişiklik gösterdiğini 

ortaya koymaktadır (Erdem ve Bucaktepe 2012). Ülkemizde Edinburg Postpartum 

Depresyon Ölçeği (EPDÖ) ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılarak yapılan 

çalışmalara göre doğum sonrası depresyon sıklığı %12,5 –%51,3 arasında değişiklik 

göstermektedir (Çizelge 2.3.2.1). 

Diğer ülkelere baktığımızda ise doğum sonu depresyon görülme sıklığının %9.1 

ile %36.0 arasında değiştiği görülmektedir. DSD görülme sıklığı, 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), Çin’de 

%17.3 (Xie et al.2007) ve%15.5 (Wan et al. 2009), Moğolistan’da %9.1 (Pollock et 

al. 2009), Hindistan’da %23.0 (Patel et al. 2002) ve doğumdan sonraki hafta %11.3, 

doğumdan 6 hafta sonra %15.8, doğumdan 14 hafta sonra %15.5 (Hegde al. 2012), 

Endonezya’da %22.4 (Edwards et al. 2006), Malavi’de %29.9 (Stewart et al. 2008), 

Bangladeş’de %22.0 (Gausia et al. 2009), Qatar ‘da %17.6 (Burgut et al. 2013), 

İran’da %25.3 (Veisani et al. 2013), Ürdün’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, Alatiq, Khair and Abdelkawi 2015)’dır. 

Çizelge 2.3.2.1. Ülkemizde Yapılan Çalışmalara Göre Doğum Sonu Depresyon Görülme 

Sıklığı 

 

 

 Çalışmayı 

yapan kişi/ler 

Çalışmanın 

Yılı 

Çalışmanın 

Yeri 

Örneklem 

Büyüklüğü 

Örnekleme 

Alınma 

Aralığı 

Görülme 

Sıklığı  

    % 

1. Nur ve ark. 2004 Sivas 750 0-12 Ay 28,0 

2. Sünter ve ark. 2006 Samsun 380 8. Hafta 23,1 

3. Ayvaz ve ark. 2006 Trabzon 152 6-8. Hafta 28,1 

4. Aydemir 2007 İstanbul 183 0-12 Ay 30,6 

5. Özdemir, 

Marakoğlu ve 

Çivi 

2008 Konya 242 2-6 Ay 19,4 

6. Arslantaş, Ergin 

ve Akdolun 

Balkaya  

2009 Aydın 248 6-8. Hafta  12,5 

7. Efe, Taşkın ve 

Eroğlu 

2009 Ankara 214 4. Hafta 23,4 

8. Kirpinar, 

Gözüm ve 

Pasinlioğlu 

2010 Erzurum 479 1.Hafta ve 

6.Hafta 

17,0 ve 

14,0 

9. Durukan ve ark. 2010 Ankara 708 2 Hafta- 18 

Ay 

15,0 

10. Çeber ve ark. 2010 İzmir  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. Yıldırım, 

Hacıhasanoğlu 

ve Karakurt 

 

2011 Erzincan 197 0-12 Ay 51,3 

14. Arslan D 2012 Mersin 250 0-12 Ay 28,4 

15. Gümüş ve ark. 2012 Çanakkale 221 0-12 Ay 26,2 

16. Arslan A 2012 Edirne 110 0-2 Ay 24,0 

17. Tahaoğlu ve 

ark. 

2015 Diyarbakır 495 8. hafta 20,4 
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2.3.3. Doğum Sonu Depresyonun Etkileri 

Doğum sonu depresyon anne, bebek, aile ve toplum sağlığı üzerinde olumsuz 

etkilere sahiptir. Doğum sonu depresif belirtiler annede ruhsal çökkünlük ve fiziksel 

enerji kaybına neden olmaktadır. Annenin aile, iş ve sosyal yaşamı olumsuz 

etkilenmekte ve yaşam kalitesi ciddi şekilde bozulmaktadır. Doğum sonu depresyonu 

olan annelerin yaşam kalitelerinin düşük olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır 

(Durukan ve ark. 2010; Zoreh et al. 2014). DSD, annede yarattığı davranışsal 

etkilerin yanı sıra algılama, anlama, hatırlama, öğrenme, bilme gibi zihinsel süreçleri 

de olumsuz etkilemektedir. Ayrıca yoğun anksiyete ve ümitsizlik duyguları oluşması 

annede intihar düşünceleri gelişmesine yol açabilir (Bilgiç ve ark. 2015; Wisner et al. 

2013; Hirst and Moutier 2010). Bodnar-Deren ve ark. (2016)’nın yaptıkları 

çalışmada, doğum öncesi komplikasyonlar (OR = 4,681,% 95 CI = 1,99-10,99) ve 

depresif özgeçmişin (OR-3.780,% 95 CI = 1,514-9,441) doğum sonu dönemde 

görülen intihar düşüncesi ile ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Doğum sonu depresyon, anne-bebek etkileşimini olumsuz yönde etkilemektedir 

Doğum sonu depresyonun maternal bağlanmaya etkisinin incelendiği bir çalışmada, 

doğum sonu depresyon puanı yüksek olan annelerin maternal bağlanma puanları 

düşük bulunmuştur (Üstgörül ve Yanıkkerem 2014). Doğum sonu depresyon yaşayan 

annede bebekle bağlanma ciddi şekilde bozulduğundan, bebeğe zarar verme 

düşüncesi ve bunların eyleme dönüşmesi görülebilir. Bunun yanı sıra DSD’li 

annelerin çocukları, davranışsal, duygusal ve bilişsel güçlükler yaşamaktadır 

(Brummelte and Galea 2016; Erdem ve Bucaktepe 2012; Dennis et al. 2004; 

Freeman et al. 2005; Zhu et al. 2014; Conroy et al.2012). Doğum sonrası annede 

görülen depresyon, anne –bebek arasındaki bağı olumsuz etkileyebilmektedir. 

Doğum sonu 2 aylık bebeği olan anneler üzerinde yapılan bir çalışmada, EPDÖ ile 

doğum sonrası bağlanma ölçeği ve anne-bebek bağlanma ölçeği toplam skorları 

arasında orta düzeyde bir korelasyon olduğu (r=0.45, p<0.01; r=0.38, p<0.01) olduğu 

belirlenmiştir (Yalçın ve ark. 2014). Literatürde az gelişmiş ülkelerde annesi 

depresyonda olan bebeklerde, yaşamlarının ilk bir yılı içinde; düşük doğum ağırlığı, 

büyüme ve gelişme geriliği, yetersiz bağışıklama, düşük bilişsel gelişim ve ishalli 

hastalıkların sık görüldüğüne ilişkin kanıtlar bulunmaktadır (Patel, DeSouza and 

Rodrigues 2003; Rahman et al. 2007).  



15 
 

Dönmez ve Bükülmez (2015)’in çalışmasında, doğum sonu depresyon açısından 

risk altında olan annelerin bebeklerini anne sütü ile besleme oranlarının azaldığı, 

besleme sürelerinin daha kısa olduğu ve bebeklerin kilo alımlarının diğerlerine göre 

daha düşük düzeyde olduğu bildirilmektedir.  

Aynı zamanda bağlanmanın bozulması annenin bebeği koruyucu önlemler 

almasını da azaltmaktadır. Örneğin anne elektrik prizlerini kaplama, araba koltuğu 

kullanma, bebeği için koruyucu sağlık önlemleri alma gibi davranışları daha düşük 

oranda ya da hiç göstermemektedir (Mclennan and Kotelchuck 2000). Yamaoka, 

Fujiware ve Tamiya (2016)’nın Japonya’da yapılan çalışmada, bebeğini 3 veya 4 

aylık izleme getiren (n=6534) annelerde EPDÖ ve kasıtlı olmayan yaralanma 

deneyimlerini sorgulayan bir anket uygulanmıştır. Araştırma sonuçlarına göre, 

bebekte herhangi bir istem dışı yaralanma ve düşme ile doğum sonrası depresyon 

belirgin olarak ilişkilendirilmiştir. 

Doğum sonu depresyon anne ve bebeğin yanı sıra babayı da etkileyebilen bir 

durumdur.  Paulsan ve Bazemore (2010)’un, 28004 katılımcıyla yapılan toplam 43 

çalışmayı inceledikleri meta analizde,  babalarda DSD görülme sıklığını % 10 olarak 

bildirmektedir. Babalarda DSD, 3.- 6. aylar arasında görece olarak daha sık 

görülmektedir. Babanın doğum sonu depresyonu, annenin doğum sonu 

depresyonuyla orta derecede pozitif korelasyon göstermektedir. Çin’de ilk kez baba 

olanların doğum sonu depresyon yaşama ve semptomlarının incelendiği bir 

çalışmada, babalarda depresyon görülme oranı, doğum sonu 3. gün %21,1, 2 hafta 

sonra %20,4, 6 hafta sonra %13,6’dır. Semptomlar ise; babada ebeveyn olma 

yeterlilik duygusu, evlilikten memnuniyet ve annede depresyon belirtileri olarak 

belirlenmiştir (Zhang et al. 2016).  

Görüldüğü gibi doğum sonu depresyon tüm aile üyelerini olumsuz etkileyen 

yapısıyla önemli bir toplum sağlığı sorunudur ve titizlikle ele alınması gereken bir 

konudur (Bilgiç, Dağlar, Özkan ve Kadıoğlu 2015). 
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2.3.4. Doğum Sonu Depresyonun Klinik Belirtileri ve Tanı 

Doğum sonu depresyon belirtileri doğumdan 2-3 hafta sonra ortaya çıkmakla 

birlikte, başlangıcı doğum sonu bir hatta iki yıla kadar uzayabilir. Haftalar ya da 

aylar boyu sürebilen doğum sonu depresyon yavaş bir gelişme gösterir. Bu nedenle 

gözden kaçabilir ya da doğumla ilişkilendirilemeyebilir. DSD daha sonra bir plato 

düzeyine ulaşır ya da kendiliğinden düzelir. DSD tekrarlama riskinin fazla olması 

nedeniyle özel bir öneme sahip olup, belirtiler genellikle depresyon belirtileriyle 

aynıdır (Marakoğlu, Özdemir ve Çivi 2009).  Ancak depresyon belirtileri ile doğum 

sonu görülen bazı normal belirtiler arasındaki benzerlik çoğu zaman DSD tanısını 

güçlendirmektedir. Özellikle doğum sonu uyku bozuklukları, kilo kaybı, enerji kaybı, 

azalmış konsantrasyon veya kararsızlık durumlarının iyi sorgulanması 

gerekmektedir. Yeni doğmuş bir bebeğin gece sürekli huysuzlanması nedeniyle 

annenin uykusuz kalması ile 4 aylık bir bebeğin gece mışıl mışıl uyurken annenin 

uykusuz kalması aynı değerlendirilmemelidir. Enerji ve azalan konsantrasyon kaybı 

sıklıkla uykusuzluk sonucu görülür. Bu nedenle anne taranırken diğer hastalık ve 

normal durumların dışlanması, DSD tanısının doğru konması açısından oldukça 

önemlidir (Epperson 1999). 

Beck (1993), doğum sonu depresyonu olan kadınların duygu ve düşüncelerini 

kontrol edemediklerini, hatta zaman zaman davranış kontrolünde bile yetersiz 

kaldıklarını belirtmektedir. Bu nedenle DSD’de asıl sorunun kontrol kaybı olduğu 

görüşünü savunmaktadır. Doğum sonu kadınların bu durumunu da “akıllılık ve 

delilik arasındaki ince bir çizgide yürüyüş” olarak tanımlamıştır. 

APA, psikiyatrik hastalıklarının tanımlanması ve sınıflandırılması el kitabında 

(DSM-5) yeğin (majör) depresyon bozukluğu tanı ölçütlerini sıralamıştır. Buna göre,  

iki haftalık zaman dilimi içinde,  aşağıda yer alan belirtilerden 5 (beş) ya da daha 

fazlasının bulunması ve işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olması depresyon tanısı 

için yeterli olmaktadır. Tanı konulması için belirtilerden en az biri çökkün duygu 

durum, ilgisini yitirme ya da zevk alamama olmalıdır. Belirtilerin neredeyse her gün, 

günün büyük bölümünde ortaya çıkması, kişinin kendisi tarafından ifade edilmesi ya 

da başkalarının gözlemleriyle fark edilmesi gerekir.  Bu belirtiler şunlardır: 
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1. Çökkün duygu durum: Bu durum ya kişinin kendisi tarafından üzüntülü 

olmak, boşlukta hissetmek, umutsuzluk duygularıyla ifade edilir ya da 

durum başkaları tarafından gözlenir. Örneğin kişinin ağlamaklı görüntü 

içinde olmasının gözlenmesi 

2. Etkinliklere karşı ilgisini kaybetme ya da zevk alamama 

3. Kilo almak ya da vermek için herhangi bir diyet yapılmamasına karşın çok 

kilo kaybedilmesi ya da alınması (1 ay içinde ağırlığının %5’inden daha 

fazla olan değişiklik olması) ve yeme isteğinde artma ya da azalma 

4. Uykusuzluk çekme ya da aşırı uyuma 

5. Ajitasyon ya da yavaşlama 

6. Bitkinlik ya da içsel gücün kalmaması (enerji düşüklüğü) 

7. Değersizlik hissi, aşırı ya da uygunsuz suçluluk duyguları (sanrısal olabilir). 

8. Düşünmekte, odaklanmakta güçlük çekme ya da kararsızlık yaşama  

9. Tekrarlayıcı intihar düşünceleri (DSM-5). 

Doğum sonu dönemde depresyon yönünden risk altında olan annelerde ilk üç ay 

içerisinde en sık bildirilen fiziksel sağlık sorunları arasında yorgunluk, sırt ağrısı, 

meme problemleri, ağrılı perine ve idrar tutamama şikâyetlerinin olduğu 

bildirilmektedir (Wooolhouse et al. 2014). Bu belirtilere ek olarak; ağlama, 

umutsuzluk, duygusal değişkenlik, suçluluk duyguları, bebek bakımında kendini 

yetersiz ve aciz hissetme, konsantrasyon ve hafızada bozulma, yorgunluk ve sinirlilik 

duyguları da görülür. Bazı kadınlar bebeğin sağlığı veya beslenme alışkanlıklarıyla 

ilgili aşırı endişe duyar. Kendilerini kötü, yetersiz veya sevgisiz anne olarak 

görebilir. Bebeğe zarar verme eğilimi içinde bulunabilir (Robinson et al.2001). 

Şili’de yapışan bir çalışmaya göre, doğum sonu depresyonu olan annelerde en 

sık görülen belirtiler; intihar düşünceleri, uyku ve yeme bozuklukları, duygusal 

değişkenlik, anksiyete, güvensizlik, ruhsal bozulma, kendine zarar verme 

düşünceleri, suçluluk/ utanma duygularıdır (Quelopana, Champion and Reyes-

Rubilar 2011). 

Önemli komplikasyonların nedeni ile doğum sonu depresyon belirtilerinin erken 

dönemde fark edilmesi ve sorunun çözüme kavuşturulması büyük önem taşır. Bu 

nedenle özellikle doğum sonu ilk aylarda tüm anneler doğum sonu depresyon 

açısından taranmalıdır. Bunun için basit tarama araçları bulunmaktadır. 
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2.3.5. Doğum Sonu Depresyon Risk Faktörleri 

DSD nedeni tam olarak bilinmemektedir. Munoz, Agruss, Haeger ve Sivertsen 

(2006)’in aktardığına göre; Ulusal Ruh Sağlığı Derneği birbiri ile ilişkili üç faktörü 

DSD nedeni olarak açıklamıştır. Bunlar; hormonal dalgalanmalar, durumsal riskler 

ve yaşam stresleridir. Doğum sonu dönemde serotonin ve östrojen düzeylerinde 

görülen hızlı ve ani düşüş hormonal dalgalanmalar olarak nitelendirilir.  Durumsal 

riskler ise, ailede ölüm, boşanma ve iş kaybı gibi sorunlar yaşanmasıdır. Gebelikteki 

yaşam stresleri ise; gebelikle birlikte değişmeye başlayan roller ve sorumluluklar, 

kariyer planlarındaki değişiklikler, eski rollerin kaybı ve özgürlüğün kısıtlanacağı 

düşüncesi, eş ilişkisi ve çözümlenmemiş sorunlar olarak özetlenebilir (Munoz et al. 

2006). 

DSÖ’nün doğum sonu depresyonla ilgili bülteninde yer alan ve pek çok meta 

analizin sonuçlarına dayanan bilgilere göre, doğum sonu depresyon için risk 

faktörlerini şu şekilde sıralayabiliriz; 

 Cinsel istismar öyküsü, 

 İşsizlik 

 Düşük sosyo-ekonomik durum 

 Düşük benlik saygısı, 

 Aile ilişkilerinin kötü olması, 

 Plansız gebelik,  

 Gebeliğin sonlandırılıp sonlandırılmaması konusunda kararsızlık 

yaşama,  

 Gebelik döneminde depresyon  

 Gebelik döneminde anksiyete, 

 Doğum sonu kronik stres, 

 Depresyon öyküsü, 

 Son zamanlarda stresli yaşam olayları,  

 Evlilikten memnuniyetsizlik, 

 Doğum ve gebelik komplikasyonları,  

 Zorlayıcı bebek mizacı, 

 Bebek bakımına ilişkin yaşanan yoğun stres, 
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 Algılanan ya da alınan sosyal destek eksikliği, 

 Duygusal dalgalanmalar,  

 Bilişsel değişiklikler, 

 Biberon ile besleme, 

 Evli olmama (Beck 2002; Stewart at al. 2003; Silverman and Loudon 

2010; Werner et al. 2015). 

Beck (2001) tarafından yapılan bir meta analizde ise, DSD risk faktörleri; 

prenatal depresyon ve anksiyete, düşük benlik saygısı, çocuk bakımı ve yaşamla 

ilişkili stresler, sosyal destek eksikliği, olumsuz evlilik ilişkileri, depresyon öyküsü, 

zor bebek, evli olmama, düşük sosyo-ekonomik durum ve plansız istenmeyen 

gebelikler olarak belirlenmiştir.  

Ülkemizde yapılan bazı çalışmaların sonuçlarına göre, doğum sonu depresyon 

risk faktörleri Çizelge 2.3.5.1’de verilmiştir. Çizelgede görüldüğü üzere ülkemizde 

doğum sonu depresyon ile ilişkili en yaygın nedenler,   düşük sosyoekonomik durum, 

özgeçmişte veya soy geçmişte depresyon öyküsü,  premenstrüel sendrom, gebelikte 

ya da doğum sonu dönemde depresyon öyküsü,  olumsuz aile ilişkileri ve aile içi 

şiddete maruz kalmak, gebeliğin planlanmamış olması, bebeğe ait sağlık sorunları ve 

gaz problemleri, doğum korkusu ve travmatik doğum öyküsü ve sosyal destek 

eksikliği olarak özetlenebilir. 

 

Çizelge 2.3.5.1. Ülkemizde Yapılan Çalışmalara Göre Doğum Sonu Depresyon Risk 

Faktörleri 

 

 Kişi/ler Yıl Örneklem(n) Saptanan Risk Faktörleri 

1. Sünter ve ark. 

(2006) 

380  Sosyal güvencenin olmaması, 

 Annede ve ailesinde ruhsal rahatsızlık öyküsü, 

 Vaginal yolla doğum yapmak 

 Kötü evlilik ilişkisi, 

 Eşin eğitim seviyesinin düşük olması 

2. Ayvaz ark. 

(2006) 

152  Doğum sonu depresyon öyküsü, 
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Çizelge 2.3.5.1. Ülkemizde Yapılan Çalışmalara Göre Doğum Sonu Depresyon Risk 

Faktörleri (Devam) 

 Kişi/ler 

Yıl 

Örneklem 

(n) 

Saptanan Risk Faktörleri 

3. Orhon, 

Ulukol ve 

Soykan 

(2008) 

103  Annelerin işsiz olması, 

 Gebelik sırasında sağlık sorunu öyküsü,  

 Gebelikte depresyon öyküsü 

 Doğum komplikasyonları, 

 Bebeğe ait sağlık sorunları ve gaz problemi 

4. Özdemir, 

Marakoğlu 

ve Çivi 

(2008) 

242  Düşük gelir, 

 Doğum sonu ruhsal sorun yaşama öyküsü, 

 Doğum öncesi izlem sayılarının yetersizliği, 

 Eş/ailenin cinsiyet konusunda ön yargı ve saplantıları 

 Doğum öncesi verilen bakımın niteliği 

5. Efe ve ark. 

(2009) 

214  İstenmeyen gebelikler,  

 Gebeliği sırasında yeterli destek alamama,  

 Anne olarak kendini yeterli görmeme,  

 Doğum sonu meme sorunları yaşama. 

6. Arslantaş, 

Ergin ve 

Akdolun 

Balkaya 

(2009) 

248  Geniş ailede yaşama ve aile içi stres 

 Sorunlu evlilik ve eş şiddeti  

 Gebelik öncesi ruhsal sorunlar yaşama, 

 İstenmeyen gebelik,  

 Eşi ya da kendi ailesi ile kötü ilişkiler, kötü arkadaş 

ilişkileri  

7. Durukan 

ve ark. 

(2010) 

708  Gebelik yaşı,  

 Gebelikte ruhsal sorun, huzursuzluk, endişe öyküsü 

 Premenstrüel sendrom, 

 Ailede depresyon/PPD öyküsü,  

 Geçirilmiş depresyon/ PPD öyküsü,  

 Evlilikten memnuniyet durumu, 

 Bebeğinin evliliğini olumsuz etkilediğini düşünmek, 

8. Kirpinar, 

Gözüm ve 

Pasinlioğlu 

(2010) 

469  Gebelikte psikiyatrik öykü, 

 Kötü evlilik ilişkisi, 

 Sağlık güvencesinin olmaması, 

 Gebelikten korunmak için kontrasepsiyon kullanmama 

9. Battaloğlu, 

Aydemir 

ve 

Hatipoğlu 

(2012) 

183  Psikiyatrik özgeçmiş, 

 Premenstrüel sendrom, 

 Olumsuz evlilik ilişkileri ve aile içi şiddet yaşama  

 Eşin çalışmaması- işsiz olma, 

 Planlanmamış gebelik, 

 Doğumda sağlık sorunu yaşama, 

 Bebekte sağlık sorunu olması ve bebeği emzirmeme, 

10. Göker ve 

ark. (2012) 

318  Gebelikte aşırı bulantı-kusma, 

 Depresyon öyküsü, 

 Ev hanımı olma, 
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Çizelge 2.3.5.1. Ülkemizde Yapılan Çalışmalara Göre Doğum Sonu Depresyon Risk 

Faktörleri (Devam) 

 Kişi/ler 

Yıl 

Örneklem 

(n) 

Saptanan Risk Faktörleri 

11. Gümüş ve 

ark. (2012) 

221  Düşük eğitim ve gelir düzeyi, işsizlik 

 Depresyon öyküsü ya da ailede depresyon öyküsü,  

 Alkol kullanma,  

 Eş ile olumsuz ilişki, 

 Plansız gebelikler,  

 Vaginal doğum, 

 Gebelik öncesi premenstrüel sendrom, 

 Gebelikte doğum korkusu yaşama, 

 Doğum sonrası sorun yaşama, 

 Bebeğin cinsiyetinin erkek olması, 

 Bebeği emzirmeme, 

 Bebekte sağlık sorunu varlığı 

 Yetersiz aile desteği. 

12. Karabulut 

(2014) 

211  Doğum korkusu, 

 Öz ve soy geçmişte psikiyatrik hastalık öyküsü, 

 Gebelikle ilgili memnuniyetsizlik, 

 Cinsel yaşamın olumsuz etkilenmesi 

 Doğumla ilgili endişe, 

 Doğum sonrası kendine zaman ayıramama endişesi, 

 Doğum sonu eş ile ilişkisini bozulacağı endişesi, 

 Annelik rolüne uyum sağlayamama, 

13. Türkçapar 

ve ark. 

(2015) 

540  Doğum sonu depresyon öyküsü, 

 Aile içi şiddete maruz kalma, 

 Psikiyatrik öykü, 

 Plansız gebelik, 

 Premenstrüel sendrom, 

 

DSD ile ilişkili risk faktörlerini araştıran uluslararası alanda yayınlanmış bazı 

araştırmaların sonuçları Çizelge 2.3.5.2’de özetlenmiştir. Buna göre DSD risk 

faktörlerini düşük eğitim seviyesi, plansız gebelik, gebelikte depresyon, genç 

annelik, sosyal destek eksikliği, bebek bakımına yönelik stresler, depresyon öyküsü, 

sigara, evlilikten ve eşten memnuniyetsizlik olarak özetlemek mümkündür. 
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Çizelge 2.3.5.2. Uluslararası Yayınlara Göre Doğum Sonu Depresyon Risk Faktörleri 

 
 Kişi/ler 

ve Yılı 

Örneklem         

(n) 

Saptanan Risk Faktörleri 

1. Glasser et 

al. (2000) 

288  Düşük eğitim seviyesi, 

 Sosyal destek eksikliği, 

 Evlilik uyumsuzlukları, 

 Gebelik depresyonu, 

 Geçirilmiş duygusal sorunlar, 

 Sosyo-ekonomik sorunlar, 

 Bebekte uzun süre sağlık sorunları olması, 

2. Agoub, 

Moussaoui 

and Battas 

(2005) 

144  Gebelikte stresli yaşam olayları, 

 Bebeğin sağlık sorunları, 

 Kötü evlilik ilişkisi 

3. Freeman et 

al. (2005) 

172  Sigara içmek, 

 Ailede ruh sağlığı öyküsü 

4. Bjerke et 

al. (2008) 

207  30 yaşından büyük olma, 

 Bekâr olma, 

 Depresyon öyküsü, 

 Eşe bağlanmama ya da kısmen bağlanma, 

 Geçmişte üzücü yaşam olayı yaşama, 

5. Bloom et 

al. (2010) 

4941  Plansız gebelik, 

 Preeklampsi ve tromboz, 

 Gebelikte hastaneye yatma ve hastanede doğum, 

 Acil sezaryen, 

  Fetal distres şüphesi ve mekonyumlu bebek, 

 5.-7. Dk Apgar skorunun düşük olması, 

 Bebeğin hastanede yatması  

6. Hutto et al. 

(2011) 

61  Gebelikte depresyon, 

 Düşük benlik saygısı, 

 Yetersiz sosyal destek, 

 Düşük gelir, 

 Sigara içmek 

7. Mohamma

d, Gamble 

and Creedy 

(2011) 

353  Gebelikte depresyon, 

 Plansız gebelik, 

 Eşin ailesi ile olumsuz ilişkiler, 

 Genel bakım memnuniyetsizliği, 

 Stres ve sosyal destek eksikliği, 

 Kız bebek 

 Doğum sırasında bebeği doğurma konusundaki duygusal 

baskı, 

 Algılanan düşük ebeveynlik bilgisi 

9. Quelopana, 

Champion 

and Reyes-

Rubilar, 

(2011) 

163  Genç annelik 

 Gebelik hakkında olumsuz düşünceler, 

 Çocuk bakımında yetersiz sosyal destek, 

 Yetersiz duygusal destek, 

 Sigara kullanımı 

10. Hegde et 

al. (2012) 

150  Multiparite, 

 Sosyal destek yetersizliği, 

 Stresli yaşam olayları 
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Çizelge 2.3.5.2. Uluslararası Yayınlara Göre Doğum Sonu Depresyon Risk Faktörleri 

(devam) 

 

 Kişi/ler ve 

Yılı 

Örneklem         

(n) 

Saptanan Risk Faktörleri 

11. Burgut et al. 

(2013) 

1379  Eğitim seviyesinin düşüklüğü, 

 Akraba evlilikleri,  

 Sağlık hizmetlerine ulaşım-erişim, 

 Plansız gebelik, 

 İnfertilite öyküsü, 

 Küretaj geçirmiş olmak 

 Sezeryan ile doğum, 

 Gestasyonel diyabet ve kalp hastalığı, 

12. Gaillard et 

al. (2014) 

264  Gebelikte depresyon 

 Göçmen statüsü, 

 Eşten fiziksel şiddet görme, 

 Doğum sonrası fiziksel komplikasyonlar 

 Al- 

Modayfer et 

al. (2015) 

571  Gebelikte cazibe kaybı düşüncesi, 

 Erken doğum, 

 Gebeliğin kötü geçmesi ve stres yaşama, 

 Aile içi şiddet, 

 Psikiyatrik öykü 

13. Yusuff et al. 

(2015) 

2072  Gebelikte depresyon, 

 Bebek bakımı konusunda eşten yetersiz destek, 

 Evlilikle ilgili memnuniyetsizlik, 

 Bebekle ilgili sürekli endişelenme 

14. De Castro et 

al. (2015) 

604  Sosyal destek eksikliği, 

 Plansız gebelik, 

 Depresyon öyküsü, 

 Gebelikte eş şiddetine maruz kalma, 

15. Al-

Modayfer, 

Alatiq, Khair 

and 

Abdelkawi 

(2015) 

571  Psikiyatrik öykü, 

 Sağlıksız gebelik, 

 Erken doğum 

16. McCall-

Hosenfeld et 

al. (2016) 

3006  20 yaş ve altında olmak, 

 Evli olmamak, 

 Düşük eğitim seviyesi, 

 Düşük sosyo-ekonomik durum, 

 Sosyal destek eksikliği 

 Anksiyete veya depresyon öyküsü 

 

Literatürde, doğum sonu depresyonun risk faktörlerini belirlemeye yönelik bu 

çalışmaların yanı sıra, DSD üzerinde spesifik etkileri araştıran çalışmalar da 

bulunmaktadır.  

Erdoğan ve ark. (2014)’nın, üç aydan küçük bebeği olan anneler üzerinde 

yaptıkları çalışmanın sonuçları,  bebeği infantil kolik olan annelerin olmayanlara 

oranla doğum sonu depresyon görülme sıklığı daha yüksek bulunmuştur. Yine başka 
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bir çalışmada günde 20 dakikadan fazla ağladığı bildirilen ve kolikli olan bebeklerin 

annelerinde doğum sonu depresyon oluşma ihtimalinin daha fazla olduğu 

bildirilmektedir (Radesky et al. 2013). 

Kuçer ve Keleş (2009), sigara içme ve gebelikteki bazı sorunların, doğum sonu 

ilk ve 60. günlerdeki depresif belirtiler gösterme üzerine etkisini incelemiş,  gebelikte 

sigara içen, zor doğum ya da sezaryenle doğum yapan kadınlarda, doğum sonu ilk 

gün 60. güne göre depresyon belirtilerinin daha yüksek düzeyde görüldüğü 

belirlemiştir 

Hong Kong’da yaşayan Çinli kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada, doğum 

sonu dönemde geleneksel uygulama yapmayan kadınların daha fazla depresyon 

belirtileri gösterdiği bildirilmiştir (Lee et al. 2009). 

Watanebe ve ark. (2008)’nın Japon kadınlar üzerinde yaptıkları bir çalışmada, 

annelik hüznünün doğum sonu depresyonun güçlü bir belirleyicisi olduğu 

bildirilmektedir. 

Babalık izni ve çocuk bakımına baba katılımının annede görülen doğum sonu 

depresyon üzerine etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, babalık izninin annede 

görülen doğum sonu depresyon üzerinde koruyucu bir etkisi bulunmamıştır. Ancak, 

bebek bakımına yönelik aile katılımı eksikliğinin annede görülen DSD yoğunluğu ile 

ilişkili olduğu belirlenmiştir (Sejourne et al. 2012). 

Miller, Peri ve Gossett (2016)’in diyabet ile DSD arasındaki ilişkiyi inceledikleri 

çalışma sonucunda, gebelikte ortaya çıkan diyabetin DSD sıklığını etkilemediği 

ancak, gebelik öncesi var olan diyabetin DSD riski ile ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Doğum sonu depresyonla ilişkili sosyal etkenlerin araştırıldığı bir çalışmada, 

doğum sonu depresyonun kişilerin geliri ve doğum memnuniyeti ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir. Doğum memnuniyetsizliğinin nedeni ise, doğum planları ve anneye 

bakım veren kişilerin yetersiz destekleri olarak belirlenmiştir (Benoit et al. 2007). 

Malezya’da yapılan prospektif bir çalışmada tam emzirme ile doğum sonu 

depresif belirtiler arasında zıt bir ilişki olduğu bildirilmektedir (Mohamad Yusuff et 

al. 2015). Benzer şekilde Dönmez ve Bükülmez (2015)’in yaptıkları çalışmada, 

doğum sonu depresyon yönünden risk altında olan annelerin bebeklerini emzirme 
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sürelerinin daha kısa olduğu belirlenmiştir. Pope ve ark. (2016)’nın Kanadalı anneler 

üzerinde yaptıkları çalışmada ise emzirme girişimi ve süresinin doğum sonu 

depresyon ile ilişkili olmadığı bildirilmektedir. Araştırmacılar tarafından bildirilen 

emzirme ve doğum sonu depresyon arasındaki ilişkinin aslında alternatif risk 

faktörlerine bağlı olabileceği yorumu yapılmaktadır (Pope et al. 2016). 

Balıkçı ve Balıbey (2012)’in bir olgu sunumunda, anne sütünü artırmak 

amacıyla doğum sonrası düzenli olarak metoklopramid (metpamit)  kullanılmasının 

doğum sonu depresyona neden olduğu ve ilacın kesilmesinin ardından hastanın 

birinci ayın sonunda düzeldiği bildirilmiştir. 

Üreme tedavilerinin,  DSD üzerine etkisini inceleyen çalışmalar, aradaki 

ilişkinin belirsiz olduğunu göstermektedir.  Bazı çalışmalar yardımcı üreme tekniği 

ile gebe kalan annelerin doğum sonu depresyon için riskli grup olduğunu belirtirken, 

bazı çalışmalarda riskin diğer annelerden farklı olmadığı yönünde sonuçlar 

bulunmuştur (Seven ve Akyüz 2013). Bir olgu sunumunda, on yıl infertilite tedavisi 

gördükten sonra invitro fertilizasyon (IVF) yöntemiyle gebe kalan bir annenin, 

doğum sonu depresyon nedeniyle 18 günlük bebeğine şiddet uyguladığı 

bildirilmektedir (Dallar ve ark.2010). Bu nedenle yardımcı üreme tekniği ile gebe 

kalan annelerin doğum sonu depresyon gelişme riskine karşı daha dikkatli takip 

edilmesi gerekmektedir. 

 

2.3.6. Doğum Sonu Depresyon Tarama 

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Derneği (ACOG) (2015), gebelik döneminde en 

az 1 kez olmak üzere doğum sonu ilk 1 yıl içinde annelerin güvenilir ve objektif 

tanılama yöntemleri kullanılarak rutin taranmasını önermektedir. Sistematik bir 

incelemede de, tarama araçlarının daha ileri değerlendirmeye ve tedaviye ihtiyaç 

duyan gebe ve doğum sonrası kadınları belirleyebileceğini, kadınların depresyon 

açısından taranmasının, kadınlarda depresif belirtileri ve depresyon görülme sıklığını 

azaltabileceğini gösteren doğrudan ve dolaylı kanıtların olduğu bildirilmektedir 

(O’Connor et al. 2016). Doğum sonu depresyonu belirlemek için, ülkemizde geçerlik 

ve güvenirlik çalışması yapılmış olan basit tarama araçları bulunmaktadır. Bu 
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araçlar; Doğum Sonrası Depresyon Tarama Ölçeği (DDTÖ), Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ) ve Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ)’dir (Karaçam ve Kitiş 

2008; Hisli 1988; Engindeniz, Küey, ve Kültür 1996; Erdem2009). 

Doğum Sonrası Depresyon Tarama Ölçeği (DDTÖ): DSM-IV kriterlerine göre 

Beck ve Gable (2000) tarafından geliştirilen ölçeğin, Türkçe geçerlik güvenirliği 

Karaçam ve Kitiş (2008) tarafından yapılmıştır. Doğum Sonrası Depresyon Tarama 

Ölçeği (DDTÖ) her boyutunda 5 madde bulunan, 7 boyutlu, 5’li likert tipli (1-5), 

toplam 35 maddeden oluşan bir ölçektir. Ölçekte yer alan her madde annenin 

doğumdan sonraki duygularını tanımlar ve kendisi tarafından doldurulur. Ölçeğin 

doldurulmasında kadından, her madde için, son iki haftadan itibaren yaşadığı 

duyguları en iyi tanımlayan durumu 1’den (kesinlikle katılmıyorum) 5’e (kesinlikle 

katılıyorum) kadar derecelendirmesi ve belirlediği cevabı (sayıyı) daire içine alması 

istenmektedir. Ölçekten alınabilecek puanlar, 35-175 arasındadır. Majör depresyonu 

belirlemede DDTÖ’nin kesme puanı 65’tir. DDTÖ’nin Türkçe’de Cronbach Alfa iç 

tutarlık katsayısı 0.94’dür (Karaçam ve Öner 2008; Karaçam ve Kitiş 2008). 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ): Beck (1961) tarafından geliştirilen ölçek, Hisli 

(1988) tarafından Türkçeye uyarlanmış ve ülkemizde yapılan pek çok çalışmada 

kullanılmıştır. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), depresyonda görülen duygusal, 

somatik, bilişsel ve motivasyona yönelik belirtilerinin düzeyini ve şiddetini 

sorgulayan 21 maddeden oluşur. Değerlendirmede her madde 0 ile 3 arasında bir 

puan almakta ve her maddeden alınan puanların toplanması ile toplam depresyon 

puanı elde edilmektedir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 63’tür. BDÖ’den,  17 

ve üstünde puan alanlar depresyon tanısı almaktadır. Buna göre ölçeğin %90’dan 

daha fazla doğrulukla tedavi gerektirebilecek depresyonu ayırt edebildiği 

belirlenmiştir (Hisli 1988).  

Edinburg Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ): Cox ve ark. (1987) 

tarafından geliştirilen, Edinburg Doğum sonu Depresyon ölçeği (EPDÖ)’nün Türkçe 

uyarlaması Engindeniz ve ark. (1996) tarafından gerçekleştirilmiştir. Doğum sonu 

dönemdeki kadınlarda depresyon riskini belirlemeye yönelik tarama amaçlı bir 

ölçektir.  EPDÖ 10 maddeden oluşan, 4’lü likert biçiminde kendini bildirim 

ölçeğidir. Dört seçenekten oluşan yanıtlar 0–3 arasında puanlanmakta, ölçekten 

alınabilecek en yüksek puan 30’dur. Değerlendirmede 1.,2., ve 4. maddeler 0,1,2,3 
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şeklinde puanlanırken, 3.,5.,6.,7.,8.,9., ve 10. maddeler ters (3,2,1,0)olarak 

puanlanmaktadır. EPDÖ’nün kesme noktası 13 olarak hesaplanmış olup, ölçek puanı 

13 ve daha fazla olan kadınlar risk grubu olarak kabul edilmiştir. EPDÖ’nün iç 

tutarlılık katsayısı (Cronbach alfa) 0.79’dur (Engindeniz ve ark. 1996; Erdem 2009). 

McCabe-Beane ve ark. (2016)’nın 1516 anne ile yaptıkları çalışmada, EPDÖ ile 

depresyonun şiddetini ölçmek için ölçek kesme puanlarını belirlemiştir. Buna göre 

EPDÖ puanı 0-6puan olanlar depresyon yok ya da çok az, 7-13 puan olanlar hafif 

depresyonda, 14-19 puan olanlar şiddetli depresyonda olarak değerlendirilmiştir. 

 

2.3.7. Doğum Sonu Depresyon Tedavisi 

Doğum sonu depresyonun tedavi edilmesi için belirtilerin erken tanınması 

önemli bir konudur. Çünkü erken dönemde tanı konulup tedaviye başlanılmadığı 

durumlarda belirtiler kronikleşeceğinden, kişi tedaviye dirençli bir hale gelebilir. 

DSD tedavisinde öncelikle Sheen sendromu, hipotroidizm gibi benzer bulgular 

gösteren hastalıkların ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Bunun için doğum sonu depresyon 

belirtileri gösteren tüm kadınlardan ayrıntılı anamnez alınmalı, fizik değerlendirme 

ve laboratuvar incelemeleri dikkatli bir biçimde yapılmalıdır (Marakoğlu ve ark. 

2009). 

Gjerdingen, Katon ve Rich (2008), birinci basamak sağlık hizmeti sunan 

kurumlar için kademeli bakım tedavi modelini önermiştir (Şekil.1). Kademeli bakım 

modeli, depresyon tedavisi için bir işbirliği şekli olup, DSD’nin teşhisi ve klinik 

sonuçların iyileştirilmesinde maliyet etkin pratik bir yöntemdir. Bu bakım modelinde 

kadın ile zaten birlikte olan sağlık çalışanlarının (aile hekimi, kadın doğum hekimi, 

ebe, hemşire, pediatrist vb), doğum sonu dönemde olan ya da sağlam çocuk izlemleri 

yapılan gönüllü tüm annelerin DSD açısından, uygun teşhis,  etkili tedavi ve tedavi 

sonrası izlem için bulunduğu yerde taranması önerilmektedir.  

Modelde, tarama yapılan kadınlarda sonuç pozitif çıktığında, tanıyı doğrulamak 

için DSM-IV (güncellenmiş sürümü; DSM-V) kriterlerine dayalı görüşme yapılması 

istenmektedir. Görüşme sonunda belirtiler kadın tanı almadıysa,  belirtiler 

gözlemlenmeye devam edilir ve tarama tekrarlanır.  Kadın depresyon tanısı aldı ise; 

hastanın da tedavi tercihleri dikkate alınarak kademeli bakım tedavisi başlatılır.  
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Şekil 1. Gjerdingen, Katon and Rich (2008)’in Kademeli Doğum Sonu Depresyon Bakım Modeli 

(Gjerdingen, Katon and Rich (2008)’in aynı adlı modelinden alıntılanmıştır.) 

 

Adım 1: Sağlık çalışanları güvenli ve uygun bir araçla her aşamada (teşhis, 

tedavi, tedavi sonrası izlem)  kadını taramalı ve eğitim vermelidir.  Bu eğitim, 

taramanın yapıldığı zamana ve duruma göre;   hastalığın yapısı, süresi, etkili tedavi 

yöntemleri, tedavinin yan etkileri, beslenme, egzersiz, dinlenme gibi yaşam şekli 

değişiklikleri gibi konular içermelidir.  

Adım 2: Kadın tüm tedavi seçeneklerinin fayda ve riskleri, psikoterapinin 

etkililiği ve güvenliği, antidepresan ilaçların göreceli güvenliği ve zararları ile tedavi 
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edilmeyen depresyonun anne ve bebek üzerindeki etkileri konusunda eğitildikten 

sonra hastanın da tercihleri dikkate alınarak tedavi planı yapılmalı ve uygun tedavi 

sağlanmalıdır.  

Adım 3: Dirençli ve komplike depresyon varlığında,  mümkünse birinci 

basamakta ruh sağlığı uzmanı konsültasyonu sağlanmalıdır.  

Adım 4: Son derece karmaşık dirençli ve komplike durumlarda (bipolar ya da 

psikotik bozukluk, şiddetli kişilik bozuklukları, madde kullanımına başlama, intihar 

riski vb.) sürekli mental bakım için özel merkeze sevk sağlanmalıdır.  

Kademeli bakım tedavisi uygulanan hastalar mutlaka izlenmelidir. İzlemler 

ziyaret ya da telefon ile arama yoluyla yapılabilir. İzlemler sırasında intihar 

düşüncesi, tedaviye uyum ve yan etkiler gözlemlenmeli, eğitim verilmeli ve hasta 

desteklenmelidir. Genellikle antidepresan veya psikoterapi uygulanan hastalar 6-8 

hafta içinde tedaviye yanıt 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 alım inhibitörleriyle (SSRI) ilaç tedavisidir. Annede gebelik 

döneminde önemli fizyolojik değişikliklerin yaşanması, ilaçlar ve dış etkenlere karşı 

duyarlık gelişmesine yol açar.  Öte yandan ilaçların bileşiğindeki birçok madde sütle 

anneden bebeğe geçer.  Bu maddelerin,  bebeğin gelişmekte olan sinir sistemi ve 

davranışları üzerinde olumsuz etkileri bulunmaktadır. Bu nedenle,  psikoterapi ilk 

başvurulması gereken birinci basamak tedavi olarak kabul edilmelidir (Stuart, 

O’Hara and Gorman 2003; Songar, Balcıoğlu ve Kocabaşoğlu 1993).     

Güncellenmiş bir Cochrane sistematik incelemesi, psikososyal ve psikolojik 

müdahalelerin postpartum depresyon gelişme riskini % 22 oranında azaltabileceğini 

ve kadınların yaşadığı sosyal çevrenin öneminin vurgulamasını önermektedir 

(Dennis and Dowswell 2013). 

Bireysel, evlilik, aile ve grup psikoterapileri; anneliğe geçiş, evlilik ilişkisi, 

sosyokültürel beklentiler ve sosyal destek konuları üzerine odaklanmalıdır. Eş 

desteğinin sağlanabilmesi ve DSD’nin babalarda da görülebilmesi nedeniyle, 

terapilere eşlerin birlikte katılması önemlidir. Özellikle ilk doğumunu yapmış 
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anneler, bebek bakımı ve diğer konularda bilinçlendirilmeli, aile ve sağlık 

çalışanlarının geniş anlamda sosyal desteği sağlanmalıdır (Beyca 2009). Doğum sonu 

depresyonu olan annelerin tedavi sürecinde bebeklerinden ayırılmaması gerekir. 

Bebeğin annesine en fazla gereksinim duyduğu bu dönemde anne ve bebeğin,  

nitelikli bir gözlem ve destek sağlanarak bir arada tutulmaları önemli bir konudur 

(Marakoğlu ve ark. 2009). 

Literatürde DSD’nin tedavisinde kullanılan, bazı tamamlayıcı ve alternatif 

tedavilerin de etkili olduğu bildirilmektedir. Birçok ülkede ebeler, uygulamaları 

sırasında masaj, müzikoterapi gibi tamamlayıcı alternatif tedavi (TAT) yöntemlerini 

kullanılabilmektedir. Ebelerin gerektiğinde bu talebi karşılayabilmesi, kadınları 

bilgilendirebilmesi ve danışmanlık yapabilmesi için TAT konusunda bilgi sahibi 

olmaları önemlidir. En yaygın kullanılan alternatif ve tamamlayıcı tedaviler arasında 

besin ve bitkisel tedaviler, aromaterapi, egzersiz, masaj, akupunktur, parlak ışık 

terapisi, dua etme ve homeopatidir (Bilgiç, Dağlar, Özkan ve Kadıoğlu 2015). 

Bazı vitaminler, mineraller ve diğer besin eksiklikleri bazı kadınlarda doğum 

sonrası depresyona neden olabileceğini, diyet takviyeleri ile bu eksikliğin 

düzeltilmesi ile doğum sonrası depresyon engellenebilir. Doğum sonrası depresyonu 

önlemeye yönelik olası diyet takviyeleri örnekleri omega-3 yağ asitleri, demir, folat, 

s-adenozil-L-metiyonin, vitamin B12 (kobalamin), B6 (piridoksin), B2 (riboflavin), 

D vitamini ve kalsiyum içerir. Randomize kontrollü çalışmaların meta analizine göre, 

doğum sonu depresyonun önlenmesi için herhangi bir diyet takviyesi tavsiye etmek 

için yeterli kanıt bulunmamaktadır (Miller et al. 2013).  

Şeyh ve ark. (2015)’nın yaptıkları araştırma sonuçlarında, doğum sonu erken 

demir takviyesinin demir depolarını dolduracağı ve doğum sonu 6 haftada % 42.8 

oranında doğum sonu depresyonu iyileştireceği bildirilmektedir. 

Hidayati, Barliyanto ve Baktiyani (2014)’nin yaptıkları çalışmada, EPDÖ’ye 

göre doğum sonu depresyonu olan kadınlarda endorfin masajının, β- endorfin 

seviyesini arttırdığı ve EPDÖ puanını ciddi oranlarda düşürdüğü belirlenmiştir. Bu 

çalışmaya göre, endorfin masajı doğum sonu depresyon için alternatif bir tedavi 

yöntemidir.  Aynı şekilde bir meta analizin sonuçları, egzersizin, doğum sonu 
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depresyon için bir tedavi yöntemi olduğunu doğrulamaktadır (Daley, Jolly and 

MacArthur 2009). 

Gregoire ve ark. (1996)’nın transdermal östrojenin doğum sonu depresyon 

üzerindeki etkisini inceledikleri çalışmada, transdermal östrojenin DSD için etkili bir 

tedavi yöntemi olduğu bildirilmiştir. Başka bir çalışmada emzirme sırasında 

trandermal östradiol tedavisi uygulanmasının bebeğin büyüme ve gelişimini 

etkilemediği bildirilmektedir (Pinheiro et al. 2016). 

Mokhber ve ark. (2011)’nın gebelikte selenyum takviyesinin doğum sonu 

depresyon üzerindeki etkilerini belirlemek amacıyla İran’da yaptıkları çift kör ve 

plasebo kontrollü randomize kontrollü çalışmada, gebeliğin ilk 3 ayında olan gebeler 

çalışma grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrılmış ve  alışma grubundaki gebelere 

100 mg selenyum takviyesi (n=83) yapılırken, kontrol grubundaki gebelere plasebo 

verilmiştir (n=83). Her iki grup doğum sonu 8. Haftada DSD yönünden 

değerlendirilmiş olup, çalışma grubunun depresyon puanları kontrol grubuna göre 

daha düşük bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p=0,07). 

Wisner ve ark. (2004)’ı randomize kontrollü bir çalışmada, en az bir doğum 

sonu majör depresyon öyküsü olan 14 gebe çalışma grubu, depresif olmayan 8 gebe 

kontrol grubu olarak atanmış ve doğumdan hemen sonra başlayarak 17 hafta boyunca 

çalışma grubuna sertalin (SSRI), kontrol grubuna plasebo uygulanmıştır. 20 haftanın 

sonunda Hamilton Depresyon Ölçeği ile değerlendirilen kadınlardan sertalin (SSRI) 

uygulananların %7’sinde, plasebo uygulananların %50’sinde DSD gelişmiştir. 

Araştırma bulgusuna göre, yüksek riskli kadınlarda Sertalin (SSRI) tedavisinin 

doğum sonu dönemde profilaktik olarak başlanmasının DSD gelişimini önlemede 

etkili olduğu bildirilmiştir. 

Antidepresan ilaçlar doğum sonu depresyon belirtilerinin bastırılmasında 

etkilidir. Ancak emzirme döneminde ilaç kullanım güvenliğine dair kanıtlar 

yetersizdir. Bu nedenle DSD için, standart bir tedavi protokolü oluşturulamamaktadır 

(Epperson et al. 2003). Bu durumda antidepresan kullanımı ya emzirme dönemi 

sonrasına bırakılır ya da emzirme döneminde çok dikkatli bir şekilde kullanılır 

(Kocabaşoğlu ve Başer 2008). İlaç tedavisine karar verilirken hastalığın şiddeti, 
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tedavi seçenekleri, olası yan etkileri, riskleri hastaya ve ailesine anlatılarak onayları 

alınmalıdır. Aynı zamanda hastalığın tedavi edilmediği durumlarda oluşabilecek 

riskler hakkında da bilgi verilmelidir (Beyca 2009). 

 

2.4. Doğum Sonu Psikoz 

Doğum sonu psikoz, ağır depresif duyguların yaşandığı, varsanı ve sanrıların 

görüldüğü en şiddetli duygu durum bozukluğudur. Doğum sonu 2-4 hafta içinde, ani 

ve şiddetli bir şekilde başlar. Doğum yapmış kadınların yaklaşık binde 1-2’sinde 

görülür. Sıklıkla doğum sonu birkaç günde ortaya çıkmakla birlikte doğum sonu ilk 

30 gün riskli dönem olarak bildirilmektedir (Rai, Pathak and Sharma 2015; Kesebir 

ve Aksoy 2010). 

Doğum sonu psikozun diğer psikozlardan farkı, duygu durumdaki labilite, artmış 

aktivite düzeyi, dikkati sürdürmede güçlük ve konfüzyon tablosudur. Doğum sonu 

psikoz açısından, bipolar bozukluğu olan kadınlar ile doğum sonu psikoz öyküsü 

olan kadınlar yüksek risk altındadır (Wesseloo et al.2015). Özellikle bipolar 

bozukluğu olan kadınlar, en önemli risk grubunu oluşturmaktadır.  Bunu ailede 

bipolar bozukluk öyküsü olanlar izlemektedir. Postpartum depresyonu olan kardeş 

çiftlerinde 16. kromozomun uzun ve 8. kromozomun kısa kolunda bir bölgede 

(steroid hormon üretimini etkileyen bölge)  postpartum psikoz gelişimi için aday 

genler belirlenmiştir (Kesebir ve Aksoy 2010). 

Postpartum psikoz için gebelik ve doğum komplikasyonları, ilk doğum, 

sezaryen, kız bebek, sosyal destek eksikliği, duygulanım hastalık öyküsü, stresli 

yaşam olayları, ailede psikoz öyküsü, uykusuzluk hazırlayıcı faktörlerdir 

(Upadhyaya, Sharma and Raval 2014). Upadhyaya ve ark (2014)’nın yaptıkları 

çalışmada, genç yaşta anne olma, gelir seviyesinin düşüklüğü, perinatal ve neonatal 

komplikasyonlar, peripartum dönemde eşin yokluğu doğum sonu psikoz için risk 

faktörleri olarak bildirilmiştir.  

Doğum sonu psikozu olan kadınlarda işitsel varsanılar ve kötülük görme sanrılarına 

sık rastlanır. Sanrılar ve ajitasyonun etkisi ile intihar ve bebeği öldürme davranışları 

görülebilir. Bu nedenle postpartum psikoz hem obstetrik hem psikiyatrik bir acildir.  

Hızlı ve etkili bir biçimde hastaneye yatırılarak tedavi edilmesi zorunludur. Tedavi 
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esnasında bebeğe zarar verme olasılığı her an göz önünde tutularak dikkatle 

gözlenmelidir. Tedavi, antipsikotikler, duygudurum düzenleyici ve elektrokonvulsif 

terapi uygulamalarıdır (Gereklioğlu, Poçan ve Başhan 2007; Erdem ve Bez 2014). 

 

2.5. Doğum Sonu Depresyonda Ebelerin Rol ve Sorumlulukları 

Gebelik ve doğum kadın için fizyolojik bir süreç olmasına karşın, sağlık ve 

hastalık arasındaki çizginin birbirine yaklaştığı bir yaşam dilimidir. Gebenin, doğum 

öncesi ve sonrası dönem kontrollerinde, olumlu yaşam davranışları konusunda 

desteklenmesi, olası gebelik riskleri açısından detaylı bir şekilde değerlendirilmesi, 

riskli durum saptandığında mümkün olan en hızlı ve en uygun şekilde bir sağlık 

kuruluşuna yönlendirilmesi anne ve fetüs sağlığını koruyan önemli hizmetlerdir. Bu 

hizmetlerin sunumunda ebelerin önemli rol ve sorumlulukları bulunmaktadır (Taşkın 

ve Koç 2006). 

Uluslararası Ebeler Konfederasyonu (ICM) ebeyi; gebelik, doğum ve 

doğum sonu dönemde kadının bakımını sağlayan, gerekli tavsiyelerde bulunan, 

kendi sorumluluğunda doğumu gerçekleştiren, yenidoğanın bakımını sağlayan, kadın 

ile işbirliği içinde çalışan,  güvenilir ve sorumluluk sahibi bir profesyonel olarak 

tanımlamaktadır. ICM,  ebelerin kadın, aile ve toplumun sağlık danışmanlığı  ve 

eğitimi konusunda önemli rolleri olduğunu da vurgulamaktadır 

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

DSÖ ebeyi; gebelik sırasında, doğumda ve doğumdan sonra gerekli bakım ve 

danışmanlığı sağlamak, normal doğumları kendi sorumluluğunda yaptırmak, 

yenidoğanın bakımını, aile planlaması danışmanlığını yapmak üzere eğitilmiş kişi 

olarak tanımlar (http://www.who.int/topics/midwifery/ Erişim Tarihi:19.04.2016). 

Sağlık Bakanlığı ise ebeyi şu şekilde tanımlamıştır: Ebe, cinsel sağlık ve üreme 

sağlığı hizmetlerinde gebelik öncesi gebeliğe hazırlık eğitimi verir, doğurganlık 

sınırları içerisindeki kadınların üreme sağlığı konusunda izlemini yapar. Gebelik 

tanısı, normal gebe izlemi ve gerekli muayeneleri yaparak, riskli durumları erken 

dönemde belirler ve gerekli önlemleri alarak sevk eder. Aynı zamanda acil 

durumlarda makat doğum dâhil olmak üzere doğum sürecinin yönetimini ve doğum 

sonrası yenidoğanın bakımını yapar. Gebelik, doğum ve doğum sonrası dönemde 

http://www.internationalmidwives.org/
http://www.who.int/topics/midwifery/%20Erişim
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anne ve bebek sağlığını korumak ve geliştirmek için gerekli eğitim ve danışmanlık 

hizmeti, aile planlaması hizmetleri, kadın ve yenidoğana ait tarama programlarında 

görev alır.0-6 yaş çocuk bakım ve gelişimini izler, özellikle gebe ve 0-6 yaş çocuk 

aşıları olmak üzere bulaşıcı hastalıkların kontrol programlarında ve bağışıklama 

hizmetlerinde görev alır  (http://www.resmigazete.gov.tr/ Erişim Tarihi:20.04.2016). 

Ebelik mesleğinin tanımları ve yasal düzenlemeleri incelendiğinde,  gebelik ve 

doğum sonu izlemlerinin yapılması, riskli durumların erken dönemde tanılanması, 

risk belirlenenlerin hekime yönlendirilmesinin ebenin görevleri içinde olduğu 

görülmektedir. Bu açıdan bakıldığında ebelerin doğum sonu depresyon konusunda 

önemli görev ve sorumlulukları bulunmaktadır (Skocir and Hundley 2006; Işık 2007; 

Werner 2015). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan protokollerde gebelikte en az 

4 kez izlem, postpartum dönemde hastanede 3 kez, evde veya sağlık kuruluşunda 3 

kez olmak üzere en az 6 izlem yapılması önerilmektedir.  İzlemler sırasında annenin 

her türlü risk faktörü yönünden değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu izlemler, aynı 

zamanda ebeler ve diğer sağlık çalışanlarının kadınları doğum sonu depresyon 

hakkında eğitebilmesi için fırsat yaratmaktadır. 

Ebelerin DSD konusundaki görev ve sorumluluklarını gebelik, doğum ve doğum 

sonu dönem olmak üzere 3 temel başlık altında incelemek mümkündür. 

 

2.5.1. Ebelerin Gebelik Dönemindeki Rol ve Sorumlulukları 

Gebelik ve doğum her ne kadar fizyolojik bir durum olsa da kadınlar için stresli 

bir geçiş dönemidir. Bu nedenle tüm gebelerin; doğuma/ebeveynliğe hazırlık 

sınıflarında gebelik, doğum, doğum sonu dönem, emzirme, bebek bakımı gibi 

konularda eğitilmesi diğer tüm faydalarının yanı sıra doğum sonu döneme uyumu 

kolaylaştırarak, DSD gelişimi açısından koruyucu bir önlem olacaktır. Literatürde 

gebelikte verilen eğitimlerin anneliğe uyumu arttırdığı, doğum sonu depresyon 

gelişimini önlediğini bildiren çalışmalar bulunmaktadır (Rouhe et al. 2015). 

Kartal (2011)’ın primipar gebelere, kendilerinin ve bebeklerinin doğum sonu 

dönemde bakımına yönelik verilen eğitimin doğum sonu depresyon riski üzerine 

etkisini değerlendirmek amacıyla yapmış olduğu kontrol gruplu deneysel bir 

http://www.resmigazete.gov.tr/


35 
 

çalışmasında, kontrol grubunda 97, müdahale grubunda 85 kişi olmak üzere 182 

kadın çalışma grubunu oluşturmuştur. Müdahale grubundaki kadınlara gebeliklerinin 

28-32. haftalarında doğum sonu döneme hazırlık eğitimi verilmiştir. Müdahale 

grubundaki kadınların toplam depresyon puanı (53.00 ± 16.70)  kontrol grubuna 

(61.54 ± 22.33) göre daha düşük olduğu, iki grup arasındaki farkın anlamlı olduğu 

belirlenmiştir. Ayrıca ölçeğin kendine zarar verme, uyuma ve yeme bozukluğu alt 

boyutlarında iki grup arasında bir farklılık görülmezken, duygusal değişkenlik, 

suçluluk ve anksiyete alt boyutlarında depresyon puanının müdahale grubunda 

önemli ölçüde düşük olduğu bulunmuştur.  

Danimarka’da yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, standart doğum öncesi 

bakım alan 590 kadın ile yapılandırılmış doğum öncesi “Çocuk için hazırlık 

programı” eğitimi alan 603 kadın, doğum sonu 6. haftada DSD gelişme riski 

açısından karşılaştırılmış fakat DSD gelişimi yönünden gruplar arasında bir fark 

saptanamamıştır. Bu sonuç DSD gelişimini etkileyen pek çok risk faktörü bulunması 

ile ilişkilendirilmiş olup, doğum öncesi eğitim programlarının tek başına DSD 

gelişimini önlemede yeterli olmasa bile, risk altındaki kadınların belirlenmesinde 

yardımcı olabileceği bildirilmiştir  (Maimburg and Væth  2015). 

Gebe eğitim sınıflarının temel amaçlarından biri ebeveynlerin gebelik, doğum ve 

doğum sonrası döneme uyumlarını sağlamak ve onları ebeveynlik konusunda yetkin 

hale getirmektir (Dinç ve ark. 2014). Ayrıca bu eğitimlerde annelik hüznü ve baş 

etme yöntemleri, DSD risk faktörleri, belirtileri, tedavi ve yardım alınabilecek 

kişiler/yerler konusunda başta kadın ve eşi olmak üzere tüm aile üyelerine bilgi 

verilmeli gerektiğinde danışmanlık yapılmalıdır (Özorhan, Ejder ve Şahin 2014). 

İran’da yapılan bir çalışmada, primipar gebelerin doğum öncesi anksiyete 

yaşaması ile doğum sonu depresyon puanları arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

(p<0.05) ve anksiyete puanın yüksekliğinin doğum sonu ilk 3 ayda DSD riskini 

artırdığı belirlenmiştir (Alipour, Lamyian and Hajizadeh 2012). 

Depresyon, gebelikte en yaygın görülen psikiyatrik bozukluktur ve psikososyal/ 

klinik obstetrik faktörlerle ilişkilidir (Ayele et al. 2016). Doğum sonrası görülen 

depresyonun %50’ si de gebelik döneminde başlamaktadır (DSM-5 2014). Gebelik 

döneminde depresyon görülme oranı oldukça yüksek olup,  ortalama %13-17 
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arasında değişmektedir (Underwood et al. 2016). Ürdünlü kadınlar üzerine yapılan 

bir çalışmada, gebelik döneminde depresyon görülme sıklığı %19 olarak saptanmış, 

aynı çalışmada doğum sonu 6.-8. haftada depresyon oranının %22’ye yükseldiği 

belirlenmiştir (Mohammad, Gamble and Creedy 2011). Görüldüğü gibi gebelik 

depresyonu, doğum sonu dönemde şiddetlenmektedir. Umman’da yapılan bir 

çalışmada ise gebelikte depresyon görülme sıklığı %24,3 olarak saptanmıştır (Al-

Azri et al. 2016). 

Gebelikte depresyon gelişimi üzerinde pek çok faktör etkili olmakla birlikte, 

plansız gebelik, evlilik çatışmaları, ailede depresyon öyküsünün gebelik depresyonu 

ile doğrudan ilişkili olduğu belirlenmiştir (Al-Azri et al. 2016). 

DSD’nin risk faktörleri incelendiğinde, büyük çoğunluğunun düşük sosyo-

ekonomik düzey, planlanmamış gebelikler, bebek bakımı konusunda bilgisizlik, 

doğum korkusu ve olumsuz evlilik ilişkileri gibi faktörlerle ilişkili olduğu 

görülmektedir (Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 2012; Orhon, Ulukol ve Soykan 

2008; Özdemir ve ark. 2008; Arslantaş, Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Efe ve ark. 

2009; Kirpinar Gözüm ve Pasinlioğlu 2010; Karabulut 2010; Durukan ve ark. 2010; 

Gümüş ve ark. 2012; Burgut et al. 2013; Gaillard et al. 2014; Türkçapar ve ark. 2015; 

Mohamad Yusuff et al. 2015; Castro et al. 2015). 

Ayrıca gebelik dönemi psikolojik hastalıkların önlenmesi için fırsat sağlayan bir 

zaman dilimidir. Bu dönemde yapılacak uygun girişimlerle, DSD gelişimi büyük 

oranda önlenebilir, depresif belirtiler ve majör depresif atak gelişme riski azaltılabilir 

(Sockol, Epperson and Barber 2013). DSD’nin önlenmesinde ilk adım risk altındaki 

kadınların tespit edilmesi olmalıdır. Risk altındaki kadınların belirlenebilmesi için 

ACOG (2015), kadınların gebelik döneminde depresyon açısından en az 1 kez 

taranmasını önermektedir. Gebelik döneminin başından itibaren kadınların taranması 

ve risk altında olan kadınların belirlenmesi koruyucu girişimlerin planlanabilmesi 

için önemli bir adımdır.  

Gebelik döneminde kadınların; üzüntü ve mutsuzluk, gebeliğe bağlı 

değişimlerden (bulantı-kusma, halsizlik, yorgunluk, libidoda değişiklikler, beden 

imajında değişiklikler vb.) bunalmış olma duygusu, gebeliğin yaşamını olumsuz 

etkileyeceği endişesi, gerginlik, memnuniyetsizlik gibi duygular yaşaması kadının 
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gebeliği kabullenmediği ya da kabullenmekte zorluk çektiğini göstermektedir 

(Özorhan, Ejder ve Şahin 2014). Bu bulgulara sahip kadınların gebelikte depresyon 

açısından taranması ve doğum sonu dönemde desteklenmesi önemlidir.  

Habel ve ark. (2015)’nın kadınların doğum sonu depresyon belirtilerinin 

nedenlerine ilişkin kadın ve erkeklerin algılarını tanımlamak amacıyla yaptıkları 

çalışmada, EPDÖ’den en az 12 puan alan 30 çift ile derinlemesine yarı 

yapılandırılmış bireysel görüşmeye yapılmıştır. Bu görüşmelerde katılımcılar, 

kadınların depresif belirtilerinin altında yatan 9 neden tarif etmişlerdir. Bunlar; 

kadınlar üzerinde toplumsal beklentiler ve baskı, fiziksel sağlık sorunları, 

ebeveynliğe geçiş, sosyal bağlılık ve destek, kişilik ve psikolojik özgeçmiş, çocuk 

sağlığı ve mizaç zorlukları, karşılanmamış bakım ihtiyaçları, karşılanmayan doğum 

beklentileri ve diğer yaşam stresörleridir. Gebe izlemi yapan ebe ve hekimlerin 

gebelikte depresyon risk faktörlerini iyi bilmesi, gebeyi bu risk faktörleri açısından 

değerlendirmesi, rutin yapılan izlemler sırasında gebeyi gözlemlemesi ve dikkatli bir 

değerlendirme yapması bu nedenle önemli bir konudur (Dağlar ve ark. 2015). 

Gebelik döneminde izleme gelmeyen ya da ulaşılamayan kadınlar telefonla 

depresyon risk faktörleri yönünden taranabilir. De Figueiredo ve ark. (2015)’nın 

yaptıkları bir çalışmada, telefon ile doğum sonrası depresyon taraması yapılmasının 

klinik uygulama ve araştırmalar için uygun bir alternatif olduğu ve doğum sonu 

depresyon tanısını optimize etmek için iyi bir yöntem olduğu gösterilmiştir. 

DSD’nin önlenmesi için gebelikte ve doğum sonu 6 haftada, telefon desteği 

yapılmasını değerlendiren ve 12000 kadının yer aldığı 27 randomize kontrollü 

çalışmayı inceleyen bir meta analizde, uygulamanın DSD gelişimini önlediğine dair 

yeterli kanıt olmadığı fakat risk tespiti açısından önemli bir fırsat olduğu 

bildirilmektedir (Lavender et al. 2013).  

DSD risk faktörleri arasında bazı vitamin, mineral ve diğer besin eksikliklerinin 

yer aldığının bildirilmesi (Mokhber 2011), gebenin diyetinin düzenlenmesinin DSD 

için koruyucu bir önlem olabileceğini düşündürmektedir. Doğum sonrası depresyonu 

önlemeye yönelik olası diyet takviyeleri örnekleri omega-3 yağ asitleri, demir, folat, 

s-adenozil-L-metiyonin, vitamin B12 (kobalamin), B6 (piridoksin), B2 (riboflavin), 

D vitamini ve kalsiyum desteğini içermektedir. Her ne kadar meta analizler,  
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DSD’nin önlenmesinde herhangi bir diyet takviyesi uygulamak için yeterli kanıt 

olmadığını gösterse de (Miller et al. 2013), gebenin yeterli ve dengeli beslenmesinin 

sağlanması, çinko, selenyum ve B grubu vitamin içeriği yüksek besinlerin 

tüketilmesi konusunda eğitilmesi koruyucu bir yaklaşım olarak düşünülebilir. Bu 

yaklaşım, DSD’nin önlenmesi açısından herhangi bir etki yaratmasa dahi,  gebeliğin 

anne ve bebek sağlığı açısından daha olumlu sonuçlanma olasılığını destekleyecektir.  

Literatürde depresyon belirtilerinin, düzenli egzersiz ve fiziksel aktiviteyle 

azaltılabileceği ve yaşam kalitesini yükselteceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır 

(Artal and O'Toole 2003; Haakstad, Torset and Bø 2016).  Bu nedenle gebelikle ilgili 

tıbbı ve obstetrik komplikasyonlar yoksa gebelerin günlük en az 30 dk orta şiddette 

fiziksel aktivite ya da haftada 3-5 kez 15-30 dakika egzersiz yapmaları depresyonun 

önlenmesi açısından da önerilmektedir (ACOG 2002). Bununla birlikte randomize 

kontrollü bir çalışmada, düzenli egzersiz yapan gebelerle yapmayan gebeler 

karşılaştırıldığında depresyon görülme yönünden anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(Haakstad et al. 2016).  

Gebelik döneminde, DSD için yapılması gereken koruyucu önlemlerden biri de, 

risk altındaki gebelere kişilerarası psikoterapi uygulamalarıdır. Kişilerarası 

psikoterapi, özellikle kişilerarası sorunlara odaklanan, depresif belirtilerin 

azaltılmasını ve kişilerarası işlevselliğin düzeltilmesini hedefleyen, kısa süreli bir 

uygulamadır. Tedavinin amacı, kişilerarası ilişkilerin düzeltilmesi ya da ilişkilerle 

ilgili beklentilerin değiştirilmesine yardımcı olmak, stresle baş etmeyi kolaylaştırmak 

ve sosyal destek sistemlerinin geliştirilmesidir (Altın 2012). Çalışmalar gebelik 

döneminde yapılan kişilerarası psikoterapinin doğum sonu depresyonu önlemede 

yararlı olduğunu göstermektedir.   

Gebe izlem ve takiplerinde önemli sorumlulukları olan ebelerin gebelik 

döneminde doğum sonu depresyon yönünden risk tespit ettiği gebelere “dinleme 

ziyareti” düzenlemesi DSD gelişiminin önlenmesinde önemli rol oynayabilir 

(Clement 1995). Doğum sonu depresyon semptomlarını azaltmak amacıyla, doğum 

sonu 6 hafta ile 6 ay arasında olan kadınlara ruh sağlığı ekibi ile işbirliği içinde 

yürütülen kişilerarası psikoterapinin fizibilite, etkililiğini ve sertifikalı ebe-hemşireler 

tarafından telefon ile yönetilen kişilerarası psikoterapinin kabul edilebilirliğini 

inceleyen bir çalışmada, DSD semptomlarının şiddetini azaltmak için etkili ve kabul 
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edilebilir bir yöntem olduğu bildirilmiştir (Posmontier et al. 2016). Zlotnick ve ark. 

(2016)’nın yaptıkları randomize kontrollü çalışmada, doğum sonu depresyon 

yönünden risk altında olan gebelere ebeler tarafından uygulanan kişilerarası terapinin 

doğum sonu 6.ayda DSD riskini azaltmada etkili olduğu belirlenmiştir. 

Özetle ebelerin; gebelik döneminde kadınları gebelik, doğum ve doğum sonu 

dönem, bebek bakımı, annelik hüznü, depresyon vb. konularda eğitmesi, stres 

oluşturabilecek durumlarla ilgili eğitim ve danışmanlık sağlaması, rutin izlemler 

sırasında gebeyi depresyon belirtileri açısından gözlemlemesi ve uygun araçlarla 

taraması, risk altındaki gebeler için koruyucu girişimler planlaması ve uygulaması 

gereklidir. 

 

2.5.2. Ebelerin Doğum Sırasındaki Rol ve Sorumlulukları 

Ebelerin DSD’nin önlenmesinde doğum sırasında en önemli görevleri, doğumun 

kadın için travmatik bir eylem olmasını engellemek, doğumdan hemen sonra 

mümkün olan en erken dönemde anne bebek bağlanmasını başlatmak, doğum sonu 

ilk saatler ve günlerde anne- bebek etkileşiminin nitelik ve kalitesini değerlendirerek 

var olan sorunları çözüme kavuşturacak girişimler uygulamaktır.  

Doğum kadınlar için yaşamdaki “en önemli an” olarak nitelendirilse de bazı 

kadınlar için travmatik bir deneyim olabilmektedir. Yapılan çalışmalarda kadınların 

yarıdan fazlasının doğumlarını travmatik bir deneyim olarak kabul ettikleri 

belirtilmektedir (Garthus et al. 2013; Modarres et al. 2012). Doğum deneyimi,  

kadının psikolojik sağlığı üzerinde önemli etkilere sahiptir.  Kadının psikolojik 

sağlığının korunabilmesi için, doğuma yönelik anıların olumlu duygular çağrıştırması 

beklenir. Travmatik bir doğum deneyimine sahip kadınlar doğumu korku, çaresizlik 

ve dehşet verici olarak tanımlayabilmektedir (İşbir ve İnci 2014). 

Doğum korkusu ve travmatik doğum (Gümüş ve ark. 2012; Karabulut 2014), 

doğumu hemen yapması için sağlık personeli için yapılan baskı doğum sonu 

depresyon için belirleyici bir faktörlerdir (Mohammed, Gamble and Creedy 2011). 

Çalışmalar doğumda korku ya da travmatik doğum deneyiminin çeşitli doğum 

komplikasyonlarına, anne bebek ilişkisinde güçlüklere, depresyon ve anksiyete 
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bozukluklarına neden olabileceğini göstermektedir (Çiçek ve Mete 2015; Gaillard et 

al. 2014). 

Sorenson ve Tschetter (2010) tarafından yapılan ve doğum sonu 6.-7. ayında 

olan kadınlarda olumsuz doğum algısı, perinatal travma ve depresyon görülme 

ilişkisini inceleyen çalışmada depresyon görülme sıklığı %15.9 olarak bildirilmekte 

ve değişkenler arasında anlamlı korelasyon olduğu gösterilmektedir.  

Gaillard ve ark. (2014)’nın yaptıkları çalışmada doğum sonu dönemde meydana 

gelen fiziksel komplikasyonlar DSD gelişimi için önemli bir risk faktörü olarak 

bildirilmiş ve riski azaltmak için, ebelerin gebelik döneminde ve doğum sırasında 

kadınlara sürekli ve aralıklı doğum desteği sunması önerilmiştir.  

Ebeler doğumda gereksiz her türlü rutin uygulamadan kadınları korumalı ve 

doğumun kadın için travmatik bir yaşam deneyimi olmasını önlemelidir.  Örneğin 

literatürde ikinci derecede veya daha şiddetli yırtıklarla, perineal ağrının doğum sonu 

görülen depresif belirtilerle ilişkili olduğuna dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır 

(Chang et al. 2016; Dunn, Paul, Ware and Corwin 2015).  Perineal ağrı perineal 

laserasyon, yırtıklar ve rutin epizyotomi ile ilişkilendirilebilir (Francisco et al. 2011). 

Ebeler doğum sırasında gereksiz epizyotomiden kaçınmalı, perineyi iyi korumalı, 

epizyotomi uygulanan ya da laserasyonları olan kadınlara özellikle destekleyici 

bakım vermelidir.  

Doğum sonu depresyondan korunmada önemli adımlardan biri de, doğumda 

anne bebek etkileşiminin mümkün olan en erken zamanda başlatılmasıdır. 

Literatürde doğum sonrası annelerde gelişen depresyon ile anne-bebek bağlanması 

arasında ters yönde bir ilişki olduğu bildirilmektedir (Öztürk ve Saruhan 2013; Arı 

2012). 

Güleşen ve Yıldız (2013)’ın aktardığına göre, Nugent ve Brazelton doğumdan 

hemen sonraki zaman periyodunu “Mükemmelliğe denk mihenk noktası 

(touchpoint)” olarak tanımlamaktadır. Bu dönem anne bebek ilişkisinin başlatıldığı, 

bağlanmanın en yoğun yaşandığı, bebeğin dış dünyaya uyum ve adaptasyonun 

sağlandığı özel bir dönemdir.  Bu dönemde uygulanan anne bebek ten teması (skin-

to-skin), hem anne hem de bebeğin stresini azaltarak bağlanmayı güçlendirmektedir 

(Cho et al. 2016). Doğumda ten temasının etkilerini inceleyen bir çalışmada, 
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bebekleriyle ten teması sağlanan annelerin doğum sonu dönemde daha az depresif 

belirtiler gösterdikleri, bebeklerinin davranışlarını daha fazla normal olarak 

algıladıkları ve bebek gelişiminin daha olumlu etkilendiği bildirilmektedir (Feldman 

et al. 2002). Randomize kotrollü bir çalışmada ise, anne bebek ten temasının doğum 

sonu depresyon üzerinde herhangi bir etkisi saptanamamıştır (Mörelius et al. 2015). 

Ancak Bigelow ve ark. (2012)’nın yaptıkları çalışmada doğumda ten temasının 

doğum sonrası dönemde depresif belirtiler ve fizyolojik stresi azaltarak anneye fayda 

sağladığı bildirilmektedir. 

Fiziksel sağlığın kötü olması doğum sonu 12 ay boyunca görülen düşük ruh hali 

ile ilişkilidir (Wooolhouse et al. 2014). Anneler doğum sonrası ilk günlerde doğumun 

fiziksel etkileri nedeniyle kendi bakımları ve bebeklerin gereksinimlerini karşılama 

konusunda yetersizlik yaşayabilmektedir. Ebeler bu dönemde; anne-bebek iletişimini 

gözlemlemelidir. 

Anne-bebek iletişimin zayıf ya da sorunlu olduğu düşünüldüğünde, ebeler 

anneyi bebeğiyle yumuşak bir ses tonuyla konuşma, dokunma, kucaklama, ninni 

söyleme gibi uygulamalar konusunda cesaretlendirerek, anne bebek bağını 

güçlendirmeye çalışmalıdır (Güleşen ve Yıldız 2013). 

Randomize kontrollü bir çalışmada, doğum sonu depresyon belirtilerinin 

azaltılmasında bebek ilişkisine odaklı hastane ve ev ziyareti tabanlı müdahalenin 

DSD belirtilerini azaltmada %75 etkili olduğu bildirilmektedir (Nugent, Bartleet and 

Valim 2014). 

Arslan (2014)’ın yaptığı bir çalışmada, ebe ve hemşirelerin %99’unun 

taburculuk eğitimleri sırasında doğum sonu ruhsal değişiklikler hakkında 

bilgilendirme yapmadıkları belirlenmiştir. 

Son olarak ebeler, doğum yapan anneyi ve başta eşi olmak üzere tüm aile 

üyelerini taburculuk eğitimleri sırasında annelik hüznü, doğum sonu depresyon 

belirtileri ve baş etme yöntemleri konusunda eğitmeli, annenin kendisi ve bebeğinin 

bakımı konusunda sosyal desteğe gereksinim duyduğunu vurgulamalıdır. Bu sayede 

ailenin yeni duruma fiziksel ve psikososyal yönden uyumu kolaylaşacaktır (Munoz et 

al. 2007; Tezel 2008; Bilgin ve Potur 2010; Erdem ve Bez 2014). 
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2.5.3. Ebelerin Doğum Sonu Dönemdeki Rol ve Sorumlulukları 

Doğum sonu dönemde kadınların izlem ve takiplerinin nitelikli bir şekilde 

yapılması ve gereksinim duyulan her konuda eğitim ve danışmanlık sağlanması 

ebelerin temel görevleri arasında yer almaktadır. Bu dönemde ebeler, kadını sadece 

fiziksel açıdan değil ruhsal yönden de değerlendirmelidir.  

Sağlık Bakanlığı, doğum yapan her kadının taburculuk öncesi 3 kez, taburculuk 

sonrası 3 kez olmak üzere en az 6 defa izlenmesini, bu izlemlerde psikolojik 

durumun da değerlendirilmesini ve ruhsal hastalık öyküsü, psikotik bozukluk  

(Şizofreni, bipolar bozukluk) psikotik depresyon ve intihar riski olanlara EPDÖ’nün 

uygulanmasını önermektedir. Bu izlemlerde, taburculuk öncesi dönemde risk tespit 

edilen vakalara gerekirse konsültasyon istenmeli,  taburculuk sonrası risk tespit 

edilen loğusalar sevk edilmeli ve doğum sonu 8. Haftada EPDÖ ile yeniden 

değerlendirme yapılmalıdır (Doğum Sonu Bakım Yönetim Rehberi 2014).  

Fakat sağlık çalışanlarının (kadın doğum uzmanları, aile hekimleri, ebeler, 

hemşireler, çocuk doktorları) DSD tanılama, danışmanlık yapma, yönlendirme 

konusundaki bilgi eksikleri, konuyu yeteri kadar önemsememesi, risk faktörleri ve 

belirtilerini bilmemesi doğum sonu depresyonun gözden kaçmasına neden 

olmaktadır (Kurtcu 2010; Logsdon ve ark. 2006b; Keng 2005; Özmen ve ark. 2003; 

Veltema et al. 2002). Bu nedenle gebe, loğusa ve bebek izlemi yapan tüm sağlık 

çalışanlarının DSD risk faktörleri, belirtileri ve tarama araçları konusunda bilgi 

sahibi olması gerekmektedir (Senator 2015; O’Hara and McCabe 2013; Thurgood et 

al. 2009). 

Öte yandan ACOG (2015), doğum sonu dönemde DSD risk faktörlerine sahip 

olan kadınların güvenilir tarama araçlarıyla taranmasını önermektedir. Lohusa ve 

bebek izlemleri DSD taramalarının yapılması açısından önemli bir fırsattır. DSD 

taramalarında sıklıkla kullanılan, Edinburg Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) 

duyarlılık ve özgüllüğü kabul edilebilir, önerilen bir tarama ölçeğidir. Ülkemizde 

Sağlık Bakanlığı tarafından doğum sonu izlemlerde ölçeğin kullanımı önerilmekte 

olup, “Sağlık Bakanlığı Doğum Sonu Bakım Yönetim Rehberi” (2014)’nde 

kullanımına ilişkin detaylı bilgi sunulmaktadır.  
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DSD taramasının yapılabilmesi için, öncelikle risk altındaki kadınların 

belirlenmesi gerekmektedir. Ebeler, DSD’nin doğumdan sonraki ilk yıl içinde 

herhangi bir zamanda görülebileceğini, annelerin intihar, bebeğe zarar verme ve 

ihmal davranışlarında bulunabileceğini akılda tutarak, risk faktörleri açısından daha 

özenli bir değerlendirme ve uygun araçlarla tarama yapmalı, erken tanı ve sevk için 

zaman kaybetmemelidir (Karagöz 2011; Kartal 2011). 

Doğum yapan her yedi kadından birinin DSD yaşadığı, vakalarının yarısına tanı 

konulamadığı ve tedavi sağlanamadığı düşünüldüğünde, ebelerin konuya 

yaklaşımının ne denli önemli olduğu anlaşılacaktır (ACOG 2015; Wisner et al. 

2013). Fakat yapılan çalışmalarda ebeler ve diğer sağlık çalışanlarının konuya yeterli 

hassasiyeti göstermediğini düşündürmektedir. Hatta sağlık hizmeti sunumunda 

“danışman” ve “rol model” görevi olan sağlık çalışanlarının ruhsal rahatsızlığı olan 

bireylere “dışlayıcı” ve “damgalayıcı” yaklaşımları nedeniyle hastaların tedavi için 

başvurmalarında engelleyici bir rol oynadıkları belirtilmektedir (Arkan, Bademli ve 

Çetinkaya Duman 2011). 

Keng (2005), Malezya’da ebelerin doğum sonu depresyon hakkındaki 

görüşlerini belirlemek amacıyla yaptığı çalışmada, ebelerin doğum sonu depresyona 

yönelik bilgilerinin yetersiz olduğunu saptamıştır.  

İngiltere’de yapılan, ebelerin gebelik döneminde depresyon bulgularını 

sorgulama durumlarını inceleyen bir çalışmada, ebelerin gebelikte depresyon 

taramasının önemli olduğunu kabul etmekle birlikte, depresyon bulgularını yeteri 

kadar sorgulamadıklarını belirlemiştir (Williams et al. 2016). 

Goldsmith (2007)’in aile sağlığı hemşirelerinin doğum sonu depresyonu tarama 

durumlarını incelediği çalışmasında, hemşirelerin %84.3’ünün doğum sonu dönemde 

bulunan bir hastayla mutlaka karşılaştıklarını, fakat %41.7’sinin hiç tarama 

yapmadıklarını belirlemiştir (Logsdon ve ark. 2006b).  

Karagöz (2011)’ün aile sağlığı merkezinde çalışan ebe ve hemşirelerin 

postpartum depresyona yönelik bilgi ve uygulamalarını değerlendirdiği çalışmanın 

sonuçlarına göre; ebe ve hemşirelerin % 70.9’unun postpartum depresyon konusunda 

bilgi sahibi olduğu fakat yalnızca %15’inin kadınları DSD açısından değerlendirme 

yaptığı belirlenmiş, ebe ve hemşirelerin değerlendirme yapmama nedenleri ise zaman 
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yetersizliği (% 46.5), bilgi eksikliği (% 32.3), personel yetersizliği (% 11)  ve konuya 

ilgisizlik (% 10.2) olarak saptanmıştır.  

Sofronas, Feeley, Zelkowitz ve Sabbagh (2011)’ın Kanada’da yaptıkları 

çalışmada ise; postpartum servisleri ve yenidoğan yoğun bakım ünitesinde çalışan 

hemşirelerin depresyonu olan anneleri değerlendirme ve müdahalede konusunda 

sorumlu olduklarına inandığı fakat sadece %50’sinin ayda en az bir kez kadınları 

DSD açısından değerlendirdiği belirlenmiştir. Çalışmada DSD’nin teşhisi açısından 

engeller ise; zaman yetersizliği, eğitim eksikliği, dil sorunları, hasta ve ailelerin 

tutumları olarak bildirilmektedir. . 

Işık ve Bilgili (2010)’nin birinci basamakta çalışan ebe ve hemşirelerin DSD 

konusundaki bilgi ve uygulamalarını belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada, 

örneklemi oluşturan ebe ve hemşirelerin DSD’nin tanımı, risk faktörleri ve tanılama 

yöntemleri konusunda yetersiz olduğu ve izlemler sırasında annenin ruhsal 

durumunu değerlendirmeye yönelik herhangi bir hizmet sunmadıkları belirlenmiştir. 

Çalışmada ebe ve hemşireler DSD konusunda hizmet vermeme nedenlerini; personel 

eksikliği, yoğunluk, fiziksel ortamın uygunsuzluğu ve kendi görevleri dışında 

çalıştırılıyor olmalarıyla gerekçelendirdiği bildirilmektedir.  

Slovenya’da yapılan bir başka araştırmada (2007), çalışmaya katılan ebe ve 

hemşirelerin tamamına yakınının (%99.0) doğum sonu ruh sağlığı konusunda 

yetersiz bilgiye sahip olduğu, DSD’nin karakteristik özelliklerini bilmediği 

saptanmıştır (Scocir and Hundley 2006). 

Jones, Creedy ve Gamble (2012)’nin yaptıkları çalışmada ise, ebelerin 

%63.3’ünün vaka üzerinden depresyonu tanıdıkları, %69.1’inin doğum öncesi ve 

doğum sonrası depresyon taraması için EPDÖ’yü kullandıkları fakat zaman 

kısıtlamalarının etkili duygusal bakım vermede bir engel olarak algılandığı 

belirlenmiştir. 

Bu çalışmaların sonuçları, doğum sonu dönemde annenin izlem ve takiplerinden 

sorumlu olan ebe ve hemşirelerin DSD konusunda bilgilerinin yetersiz olduğunu ve 

DSD konusunda hizmet vermede çeşitli engellerinin olduğunu düşündürmektedir 

(Jones et al. 2012; Sofronas et al. 2011; Karagöz 2011; Işık ve Bilgili 2010; Keng 

2005).  
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DSD ile ilgili verilecek mezuniyet öncesi ve hizmet içi eğitimler ebe ve 

hemşirelerin konuya yaklaşımlarını iyileştirebilir. Çam, Pektaş ve Bilge (2006)’nin 

yaptıkları çalışmada, ebe/hemşirelere verilen ruh sağlığı ve hastalıkları eğitiminin 

ruh sağlığı hastalıklarını tanılama ve iletişim becerileri toplam puanlarının eğitim 

öncesi aldıkları puanlara göre anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıştır. 

DSD’nin tanılanmasının önündeki önemli engellerden biri de annelerin 

tutumlarıdır (Stewart 2003; Senatör 2015). Ghubash ve Eapen (2009)’in Birleşik 

Arap Emirlikleri’nde, odak grup tartışmaları ve kilit bilgilendirici görüşmeler yoluyla 

yaptıkları çalışmada, kadınlar doğum sonu depresyonu psikolojik bir sorun olarak 

değil, “nazar” ya da “cinlerin musallat olması” olarak kabul etmiştir.  Anne doğum 

sonu depresyon belirtilerini fark etmeyebilir, yardım aramaya gereksinim 

duymayabilir ya da yardım almak için nereye müracaat edeceğini bilemeyebilir. 

Diğer yandan annenin mutlu olması gereken bir dönemde, kendini mutsuz hissetmesi 

nedeniyle suçluluk duyabilir. “Mutsuz ya da bebeğini sevmeyen anne” olarak 

damgalanma korkusu yaşayabilir. Bebeğinden uzaklaştırılacağı endişesi nedeniyle 

ruhsal rahatsızlıklarını dile getirmede daha ihtiyatlı ve savunmacı davranabilir. Aynı 

şekilde tedavi sırasında ilaç kullanımı gerekebileceğinden, emzirmekte olduğu 

bebeğinin zarar göreceğini ya da bebeğini emziremeyeceğini düşünebilir. Hatta 

kültürel faktörlerin etkisiyle yaşadığı durumu hastalık olarak görmeyebilir. Bu 

nedenle DSD taraması sırasında anneler yalan ya da yanıltıcı beyanda 

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

DSD yaşayan annelerin deneyimlerinin belirlenmesi için yapılan bir çalışmada 

kadınların doğum sonu depresyon belirtilerini fark etmelerine rağmen durumu bir 

hastalık olarak değerlendirmediği,  doğum sonu sıkıntı ve sosyal stresin doğal bir 

sonucu olduğuna inandığı belirlenmiştir. Bu düşünce annelerin DSD için yardım 

aramaları açısından engel oluşturmaktadır (Gardner et al. 2014). Fonseca ve ark. 

(2015)’nın yaptıkları çalışmanın sonuçları, gebelikte depresyon belirtileri gösteren 

kadınların sadece %13,6’sının yardım talep ettiğini göstermektedir.  

Aynı şekilde; Kim ve ark. (2010)’nın yaptıkları çalışmada, ruh sağlığı yönünden 

risk altında olan kadınların %59’unun sevki kabul etmesine rağmen, sadece 

%27’sinin tedaviyi kabul ettiği belirlenmiştir. 
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DSD’nin tespiti konusunda kadınlardan kaynaklanan engelleri aşılabilmesi için 

ebeler, rutin loğusa ve bebek izlemleri sırasında anneyi DSD risk faktörleri açısından 

değerlendirmeli, annenin ruhsal durumu, davranışları ve bebekle olan ilişkisini 

gözlemlemelidir.  

Beck (2001), ebe ve hemşirelerin doğum sonu depresyonu tespit edebilmek için 

annelerle doğru iletişim kurabilmesinin çok önemli olduğunu belirtmiştir. Bu nedenle 

DSD’li kadınlarla iletişime geçebilmek ve onlara yardım edebilmek için 7 madde 

tanımlamıştır. Bunlar;  

 DSD hakkında yeterli bilgiye sahip olma,  

 Annelere bu sorunun biteceğine dair umut aşılama 

 Empati yapma,  

 Hızlı ve doğru risk tespiti için dikkatli gözlem yapma,  

 Onlara zaman ayırma,  

 Gerektiğinde yönlendirme yapma, 

 Bakımın sürekliliğinin sağlanmasıdır. 

Ebeler DSD’yi tanılayabilmeleri için risk faktörleri ve belirtilerini iyi bilmeli, 

tanılanan ya da yardım talebinde bulunan annelerin uygun yöntemlerle eğitilmesi ve 

tedavi edilmesinde yol gösterici olmalıdır (Marsh 2013). DSD’si olan kadınlara 

intihar düşüncesi olup olmadığı mutlaka sorgulanmalı ve intihar düşüncesi tespit 

edilirse acil psikiyatrik değerlendirme için hastaneye sevk edilmelidir. Ayrıca doğum 

sonu depresyon şüphesi bulunan kadınlar, kendilerinde ve/veya ailelerinde bipolar 

bozukluk varlığı açısından da sorgulanarak pozitif öyküsü varsa ileri değerlendirme 

için hızlıca psikiyatriste yönlendirilmelidir (Epperson 1999; Hirst and Moutier 2010; 

Wisner et al. 2013; ACOG 2015; Brummelte and Galea 2016). 

Mesleki rolleri gereği kadınlarla yakın temas halinde olan ebelerin DSD 

konusunda eğitim programları düzenlemeleri, toplumu bu konuda bilinçlendirmeleri 

oldukça önemlidir. Özellikle anneye destek veren eş ve aile üyelerini doğum sonu 

depresyon belirti ve bulgularını fark etmek ve kadını yardım aramaya teşvik etmek 

konusunda eğitmeleri gerekmektedir (Hutto et al. 2011; Grussu and Quatraro 2015). 

Heh ve Fu (2003)’nun,  Tayvan’da yaptıkları bir çalışmada, DSD’li kadınlara 

doğum sonu depresyon hakkında bilgilendirici eğitim programı uygulananlarda,  
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uygulanmayanlara göre, Edinburg Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) 

puanlarının anlamlı bir düşüş gösterdiği belirlenmiştir. Top (2012)’un yaptığı 

çalışmada, DSD gelişimini önleme ve belirti düzeyini azaltmaya yönelik verilen 

yapılandırılmış eğitimin DSD görülme sıklığını azalttığı saptanmıştır (çalışma grubu 

%7.7, kontrol grubu %25.5). 

Bulut (2016), doğum öncesi anne-baba adaylarıyla gerçekleştirilen yeni duruma 

alıştırma görüşmelerinin doğum sonrası depresyon düzeylerine etkisini incelemiştir. 

Yarı deneysel çalışmada 12’si deney, 14’ü kontrol grubu olmak üzere 26 çift (26 

anne ve baba adayı) çalışma grubunu oluşturmuştur. Katılımcılara görüşmeler 

gerçekleştirilmeden bir hafta önce ve doğumdan sonra 12. hafta da Edinburgh 

Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği ön test- son test olarak uygulanmıştır. Deney 

grubundaki çiftlere 4 hafta yeni duruma alıştırma görüşmeleri düzenlenmiş, kontrol 

grubuna herhangi bir müdahalede bulunulmamıştır. Araştırma sonucunda kontrol 

grubunda yer alan çiftlerin doğum öncesi ve doğum sonrası depresyon düzeyleri 

benzer bulunurken, deney grubundaki çiftlerin doğum öncesi depresyon düzeylerinin 

doğum sonrası depresyon düzeylerinden anlamlı bir şekilde azaldığı belirlenmiştir. 

Fathi-Ashtiani ve ark. (2015) İran’da DSD riski olan kadınlarda, doğum sonrası 

ruhsal bozuklukları azaltmak ve benlik saygısını artırmak amacıyla bilişsel 

davranışçı terapi uygulamış ve etkilerini incelemiştir. Yürüttükleri yarı deneysel 

araştırmada, küme örnekleme yoluyla 135 risk altındaki anne seçilmiş ve deney (n = 

64) ya da kontrol (n = 71) grubuna atanmıştır. Kontrol grubu genel ilaç bakımı 

verilirken, deney grubu gebelik süresince 8 oturumluk bilişsel davranışçı programına 

alınmıştır. Veriler üçüncü trimesterda ve doğum sonu 2. Haftada toplanarak 

kıyaslanmıştır. Araştırma sonucunda ortalama DSD puanlarının deney grubunda 

anlamlı derecede azaldığı görülmüştür.  

Öte yandan Tezel (2008)’in yaptığı çalışmada, bakım verme ve problem çözme 

eğitiminin etkinliği depresyon varlığı açısından değerlendirildiğinde bakımın eğitime 

göre daha etkin olduğu saptanmıştır. 

 Ebelerin DSD tedavisinde de önemli rolleri bulunmaktadır. Ebeler,  SSRI 

ilaçlarının emzirme üzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle, DSD tedavisinde 

kullanılan ilaç dışı yöntemleri bilmeli, mesleki sınırları ve eğitimleri çerçevesinde 
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uygulayabileceği yöntemleri kullanmalı ve anneleri alternatif tedavi yöntemleri 

(TAT) konusunda eğitmelidir (Bilgiç, Dağlar, Özkan ve Kadıoğlu 2015).  

Literatürde depresyon tedavisi için pek çok TAT yöntemleri bildirilmektedir ve 

birçok ülkede ebeler, uygulamaları sırasında masaj, müzikoterapi gibi tamamlayıcı 

alternatif tedavi (TAT) yöntemlerini uygulamaktadır. Ebeler tarafından DSD için en 

yaygın kullanılan alternatif ve tamamlayıcı tedaviler sosyal destek sağlanması,  

egzersiz, masaj, aromaterapi, ve homeopatidir (Bilgiç, Dağlar, Özkan ve Kadıoğlu 

2015).  

Birçok çalışmada sosyal destek eksikliği, DSD gelişimi açısından önemli bir risk 

faktörü olarak bildirilmektedir (Gümüş ve ark. 2012; Hutto et al 2011; Glasser et al. 

2000). Ebeler DSD yaşayan kadınlar için önemli bir sosyal destek kaynağıdır. Ebeler 

tarafından yapılacak olan düzenli ev ziyaretleri, annenin sağlığına ve öz bakım 

gücüne olumlu etki eder algıladığı sosyal desteği güçlendirir dolaylı olarak DSD 

tedavisini destekler (Büyükkayacı Duman ve Karataş 2011). Ev ziyaretleri aynı 

zamanda,  kadının ev ortamında gözlemlenmesi ve sosyal destek sistemlerinin 

güçlenmesi için planlama yapılmasına olanak sağlayacaktır. Bu gözlemler sonucunda 

diğer aile üyelerinin DSD konusunda eğitilmesi, annenin doğum yapmış kadınlarla 

bir araya getirilmesi ve akran desteği sağlanması sosyal desteği güçlendirecek 

uygulamalardır.  

Dennis and Dowswell (2013)’in 17000 kadının katıldığı 28 çalışmanın incelediği 

meta analizde; halk sağlığında çalışan ebe ve hemşirelerin yaptığı yoğun, 

bireyselleştirilmiş ev ziyaretleri, akranlarla telefon desteği, kişilerarası psikoterapi 

gibi destek ve müdahale uygulamalarının, standart bakım alan kadınlara göre doğum 

sonu depresyon gelişme olasılığını düşürdüğü bildirilmektedir.  

Büyükkayacı Duman ve Karataş (2011)’ın sezaryen sonrası erken taburcu olan 

anneler üzerinde yaptıkları deneysel çalışmada, kadınlara doğum sonu 2. gün, 15. 

gün ve 42. günlerde ev ziyareti yapılarak bakım, eğitim ve danışmanlık verilmiş ve 

kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Duygusal-psikolojik sorun yaşama durumları 

yönünden çalışma grubu ve kontrol grubu kıyaslandığında, gruplar arasında çalışma 

grubu lehine anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir.   



49 
 

Ebelerin annelere doğum sonu dönemde hafif ve orta derecede depresif 

belirtiler gösteren annelere önerebileceği ilaç dışı tedavi yöntemlerinden biri fiziksel 

aktivite ve egzersizdir. ACOG (2002) gebelikte fiziksel aktivite ve egzersiz 

yapmanın doğum sonu depresyonun önlenmesinde etkili olacağının bildirmektedir. 

Da Costa ve ark. (2009)  tarafından yapılan randomize kontrollü deneysel çalışmada,  

duygu durumları yüksek kadınlara uygulanan ev tabanlı egzersizlerin (haftada en az 

3 kez 30 dk. yürüyüş), doğum sonu depresyon puan ortalamalarını azalttığı, hafif ve 

orta şiddetli depresif ruh halini iyileştirdiği bildirilmektedir.  

DSD’nin ilaçsız yöntemlerle tedavisi konusunda yapılan meta-analizler, 

psikososyal ve psikolojik müdahalelerin kadınlar için etkin bir tedavi seçeneği 

olduğunu göstermektedir (Dennis and Hodnett 2007). Psikososyal ve psikolojik 

girişimler, çeşitli mekanizmalar yoluyla izolasyon ve yalnızlık duygularını azaltır, 

uyumsuz davranış ve tepkileri önler (Dennis and Dowswell 2013). Özellikle bireysel 

ya da grup içi kişilerarası terapi ve bilişsel davranış terapisinin hafif ve orta şiddette 

DSD’nin tedavisinde etkili olduğu bilinmektedir. Ebeler depresif belirtiler gösteren 

anneleri bu konuda destek almak üzere psikolog ya da ruh sağlığı uzmanına 

yönlendirebilir.  

Ebeler DSD tedavisi alan kadınlarda tedaviye uyumu sürekli olarak 

değerlendirmeli, aynı zamanda kadına danışmanlık ve eğitim yapmalıdır. 

Antidepresan ilaçların doğum sonu depresyon konusunda etkinliği gösterilmiş olsa 

da, emzirme döneminde ilaç kullanım güvenliğine dair kanıtlar yetersizdir (Epperson 

et al. 2003). Bu durumda ilaç tedavisine karar verilen hasta ve ailesine; hastalığın 

tedavi edilmediği durumlarda oluşabilecek risklerin yanı sıra hastalığın şiddeti, 

tedavi seçenekleri, olası yan etkileri anlatılmalıdır (Beyca 2009). 

Sonuç olarak DSD’nin teşhisi, tedavisi ve tedavi sonrası izleminde ebelere 

önemli görevler düşmekle birlikte tüm süreç nitelikli bir ekip çalışmasıyla 

yürütülmesi önemli bir konudur.  Nitekim depresyon öyküsü olan kadınlarda DSD 

oranlarının azaltılması için sürekli ebelik bakımının etkinliğinin değerlendirildiği 

randomize kontrollü bir çalışmada, sürekli ebelik bakımının psikiyatrik sonuç 

üzerinde bir etkisi olmadığı, ancak bu kadınların tedaviye katılımlarının oldukça 

başarılı olduğu belirlenmiştir (Marks, Siddle and Warwick 2003). 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Araştırma Karabük ilinde, 0-12 aylık bebeği olan annelerde, doğum sonu 

depresyon görülme sıklığı ve ilişkili risk faktörlerinin belirlenmesi amacıyla 

tanımlayıcı- kesitsel tipte gerçekleştirilen toplum tabanlı bir çalışmadır. 

 

3.2. Araştırmanın Yapılma Tarihi ve Yeri  

Araştırma, 01 Mart- 01 Temmuz 2015 tarihleri arasında Karabük ilinde bulunan 

68 aile hekimliği (AH)  biriminde yapılmıştır.  

Karabük, ülkemizin Batı Karadeniz bölgesinde bulunmaktadır. Kuzeyde Bartın 

(80 km), kuzeydoğu ve doğuda Kastamonu (120 km), güneydoğuda Çankırı (195 

km), Güneybatıda Bolu (130 km) ve batıda Zonguldak (170 km) illeriyle komşudur. 

Cumhuriyet kenti olarak bilinen Karabük, 550 sayılı kanun hükmünde kararname ile 

6 Haziran 1995 tarihinde Türkiye’nin 78. ili olmuştur. Türkiye’nin ilk entegre demir-

çelik tesisi Karabük’te bulunmaktadır. Demir- çelik fabrikasının sanayileşmedeki 

etkisiyle pek çok ilden göç almış ve işçi aileleri sosyal hayatı belirleyen temel unsur 

olmuştur. 2015 verilerine göre Karabük nüfusu 236 978’dir. Eflani, Eskipazar, 

Ovacık, Safranbolu ve Yenice olmak üzere 5 ilçesi bulunmaktadır. İlçelerin il 

merkezine olan uzaklığı sırasıyla; Safranbolu 3 km, Yenice 35 km, Eskipazar 36 km, 

Eflani 47 km, Ovacık 47 km’dir (http://www.karabukkulturturizm.gov.tr/ Erişim 

Tarihi: 26.05.2016; http://www.webcitation.org/ Erişim Tarihi: 26.05.2016). 

Karabük il merkezi ve ilçelerin sosyo-ekonomik yönden gelişmişlik düzeyi 

incelendiğinde; Türkiye’deki 872 ilçe içinde Karabük Merkez gelişmişlik sırası 31, 

gelişmişlik endeksi 2,10701 ve gelişmişlik grubu 2’dir.Safranbolu’nun gelişmişlik 

sırası 109, gelişmişlik endeksi 1,04657 ve gelişmişlik grubu 2’dir. Yenice’nin 

gelişmişlik sırası 420, gelişmişlik endeksi -0,17532 ve gelişmişlik grubu 3’dür. 

Eskipazar’ın gelişmişlik sırası 371, gelişmişlik endeksi -0,09796 ve gelişmişlik grubu 

3’dür. Eflani’nin gelişmişlik sırası 745, gelişmişlik endeksi -0,77933 ve gelişmişlik 

http://www.karabukkulturturizm.gov.tr/
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grubu 5’dir. Ovacık’ın gelişmişlik sırası 767, gelişmişlik endeksi -,085157 ve 

gelişmişlik grubu 6’dir (DPT 2004). 

Araştırma Karabük il merkezi ve ilçelerindeki aile hekimliği birimlerinde 

gerçekleştirilmiştir. Karabük il merkezi ve ilçelerinde 2015 yılında Çizelge 3.2.1.’de 

belirtilen sayıda aile sağlığı merkezi (ASM) ve aile hekimliği (AH) birimi 

bulunmaktadır. 

 

Çizelge 3.2.1. Karabük İlindeki ASM ve AH birim sayısı 

 

İLÇE ASM AH 

Karabük Merkez 15 38 

Safranbolu 8 15 

Yenice 2 7 

Eskipazar 1 15 

Eflani 1 3 

Ovacık 1 1 

Toplam 28 69 

 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın çalışma evrenini, Karabük ilinde ikamet eden ve araştırmanın 

yapıldığı tarihler arasında 0-12 ay arasında bebeği olan 2465 kadın oluşturmuştur. 

Araştırmanın örneklem grubu 3 aşamada belirlenmiştir.  

Birinci aşamada; örneklem büyüklüğü aşağıdaki formül kullanılarak 

hesaplanmıştır. 

𝑛:
𝑁. 𝑡². 𝑝. 𝑞

𝑑². (𝑁 − 1) + 𝑡². 𝑝. 𝑞
 

n: Örnekleme alınacak birey sayısı 

N: Evrendeki birey sayısı (2465) 

p: İncelenen olayın görülme sıklığı (0,23) 

q: İncelenen olayın görülmeme sıklığı (1-p = 0.77) 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablo değeri (1.96) 

d: Olayın görülme sıklığına göre yapılmak istenen sapma değeri (0.05) 
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 Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında, DSD görülme sıklığına gereksinim 

duyulmuştur. Ülkemizde yapılan çalışmalarda doğum sonu depresyon görülme 

sıklığı; Nur ve ark. (2004)’ı %28.0, Ayvaz ve ark. (2006)’ı 28.1, Sünter ve ark. 

(2006)’ı %23.1, Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu (2012) %30.6, Özdemir ve ark. 

(2008) %19.4, Arslantaş, Ergin ve Akdolun Balkaya (2009) %12.5, Efe, Taşkın ve 

Eroğlu (2009) %23.4, Çeber ve ark. (2010)’ı %22, Durukan ve ark. (2010)’ı %15, 

Durat ve Kutlu (2010) %23.8, ArslanD (2012) %28.4, Arslan (2012) %24, Gümüş ve 

ark. (2012)’ı %26.2,Tahaoğlu ve ark. (2015)’ı %20.4 olarak bildirilmektedir.  

DSD görülme sıklığına ait oranın belirlenmesi için yukarıda verilen çalışmaların 

aritmetik ortalaması alınmış olup, görülme sıklığı %23,0 üzerinden hesaplanmıştır.  

Buna göre örneklem büyüklüğü, 

𝑛:
2465. (1,96)2. (0,23). (0,77)

(0.05)2. (2465 − 1) + (1,96)2. (0,23). (0,77)
= 245 

245 olarak belirlenmiştir. 

İkinci aşamada; örneklemi oluşturan katılımcıların belirlenmesinde tabakalı 

rastgele örnekleme yöntemi kullanıldığından, Karabük ilindeki her bir aile hekimliği 

(AH) birimi bir tabaka olarak kabul edilmiştir. Karabük ilinde 69 AH birimi 

bulunmaktadır. Ancak, Karabük merkezdeki AH birimlerinden biri cezaevi içinde 

yer alması ve bebeği olan kayıtlı anne bulunmaması nedeniyle kapsam dışında 

bırakıldığından,  toplam 68 tabaka oluşturulmuştur. Tabakalar oluşturulduktan sonra, 

aile hekimliği kayıtlarından 0-12 aylık bebeği olan anne sayıları öğrenilmiştir. Her 

tabakadaki anne sayısı çalışma evrenindeki anne sayısına bölünerek, tabaka ağırlığı 

bulunmuştur. Tabaka ağırlığı, örneklem büyüklüğüyle çarpılarak, her tabakadan 

alınacak kadın sayısı belirlenmiştir. 

Buna göre Karabük merkezden ve bağlı olan ilçelerden örneklem belirleme 

işlemi aşağıda belirtilen sıraya göre belirlenmiştir. 

 Karabük-Merkezden örnekleme alınan kadınların nasıl belirlendiğine ilişkin 

işlem basamakları Çizelge 3.3.1’de verilmiştir. Karabük Merkez’de 12 aydan küçük 

bebeği olan kadın sayısı 1428 olup,  örnekleme toplam 146 kadın alınmıştır (Çizelge 

3.3.1).  
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Çizelge 3.3.1. Karabük- Merkez İlçesindeki AH Birimlerine Göre Tabaka Ağırlığı ve 

Örneklem Sayısı Belirleme 

 

Tabaka 

No 

Tabaka Adı 

(AH) 

0-12 Ay 

Bebeği Olan 

Anne Sayısı 

Tabaka Ağırlığı 

 

Örnekleme 

Alınan Anne 

Sayısı 

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 ilçesinden örnekleme alınan kadınların nasıl belirlendiğine ilişkin 

işlem basamakları Çizelge 3.3.2’de verilmiştir. Safranbolu ilçesinde 12 aydan küçük 

bebeği olan kadın sayısı 648’dir ve örnekleme 64 kadın alınmıştır (Çizelge 3.3.2) 

 

Çizelge 3.3.2. Safranbolu İlçesindeki AH Birimlerine Göre Tabaka Ağırlığı ve Örneklem 

Sayısı Belirleme 

 

Tabaka 

No 

Tabaka Adı 

(AH) 

 0-12 Ay 

Bebeği Olan 

Anne Sayısı 

Tabaka Ağırlığı Örnekleme 

Alınan Anne 

Sayısı 

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 37 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 Ovacık ilçesinden örnekleme alınan kadınların nasıl 

belirlendiğine ilişkin işlem basamakları Çizelge 3.3.3’de verilmiştir. Yenice ilçesinde 

12 aydan küçük bebeği olan kadın sayısı 178’dir ve örnekleme 19 kadın alınmıştır. 

Eskipazar ilçesinden143 kadından15 kadın, Eflani ilçesinden 68 kadından 7 kadın, 

Ovacık ilçesinden ise 30 kadından 3 kadın örnekleme alınmıştır (Çizelge 3.3.3). 
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Çizelge 3.3.3. Yenice, Eskipazar, Eflani ve Ovacık İlçelerindeki AH Birimlerine Göre 

Tabaka Ağırlığı ve Örneklem Sayısı Belirleme 

 

Tabaka 

No 

Tabaka Adı 

(AH) 

0-12 Ay 

Bebeği Olan 

Anne Sayısı 

Tabaka Ağırlığı Örnekleme 

Alınan Anne 

Sayısı 

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 

Ovacık 

68 1 Nolu AH 30 30/2465=0.012 0.012x245=3 

Toplam                                          30                                                                      3 

 

Üçüncü aşamada; sistematik örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Araştırmanın 

evrenini ve örneklemini oluşturan birey sayıları belirlendikten sonra, evren sayısı 

(N=2465) örneklem sayısına bölünerek (n=245) birimler arası uzaklık “k” katsayısı 

(2465/245=9,704) belirlenmiştir (k=10). Aile hekimliğinde kayıtlı anneler 

bebeklerinin doğum ayı küçük olandan büyük olana doğru sıralanarak listeleme 

yapılmıştır. Listeden ilk sayı rastgele seçilmiş olup, k katsayısına göre her 10 annede 

bir seçim yapılarak örnekleme alınacak anneler belirlenmiştir.  Çalışmada örnekleme 

seçilen fakat herhangi bir nedenle ulaşılamayan, araştırmaya katılmayı reddeden ya 

da örnekleme alınma kriterlerine uygun olmayanlar bulunabileceği göz önüne 

alınarak, aynı yöntemle 2 katı oranında yedek grup belirlenmiştir.  
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Sonuç olarak, araştırmada tabaka ağırlığına göre örnekleme alınacak birey sayısı 

belirlenirken 0.5 ve üstü sayılar bir üst rakama yuvarlandığından, araştırmanın 

örneklemi 254 anneden oluşmuştur. Örnekleme alınma kriterleri ise;  

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak 

 Konuşma, işitme ve zihinsel engeli bulunmaması 

 Türkçe anlama ve konuşma problemi olmaması 

 Tanı konmuş bir psikiyatrik hastalığı bulunmamasıdır.  

Çalışmada;   2 anne çalışmaya katılmayı kabul ettiği halde, veri toplama 

formunun doldurulması sırasında bebeği huzursuzlanması nedeniyle formu 

doldurmayı yarıda kesip, çalışmaya katılmayacağını bildirdiği için kapsam dışında 

bırakılmıştır. Ayrıca çalışma sırasında 1 annenin, gebelik öncesi dönemde depresyon 

tanısı aldığı ve tedavi gördüğü anlaşıldığından çalışma kapsamı dışında bırakılmıştır. 

Hedeflenen örneklem büyüklüğünü sağlamak için,  ulaşılamayan (10 anne)  ya da 

kapsam dışında kalanların (3 anne) yerine yedek listeden seçilen anneler çalışmaya 

dâhil edilmiştir.  

 

3.4. Veri Toplama Araçları 

 

Veriler, araştırmacı tarafından hazırlanan annelerin sosyo-demografik özellikleri 

ve doğurganlık öyküleri ile ilgili veri toplama formu (Ek.1) ve Edinburg Postpartum 

Depresyon Ölçeği (EPDÖ) (Ek 2) olmak üzere 2 form kullanılarak toplanmıştır. 

Veri toplama formu, araştırmacılar tarafından ilgili literatür taranarak elde edilen 

bilgiler doğrultusunda hazırlanmıştır. Veri toplama formu oluşturulduktan sonra 

uygunluğun değerlendirilmesi açısından 2 Ebelik Anabilim Dalı1 öğretim üyesi,  2 

Psikiyatri Hemşireliği Anabilim Dalı2 öğretim üyesi olmak üzere 4 uzmandan görüş 

alınmıştır. Anket formuna son şekli verildikten sonra 1 yaşından küçük çocuğu olan 

15 anne üzerinde pilot çalışma yapılmış, anlaşılmayan ya da yanlış anlaşılan ifadeler 

yeniden düzenlenmiştir. Veri toplama formu 3 bölümden oluşmuştur. 

                                                           
1 Doç. Dr. Hafize ÖZTÜRK CAN Ege Üniv. Sağlık Bil. Fak. Ebelik Bölümü, 
1 Yrd. Doç. Dr. Özlem DURAN AKSOY Cumhuriyet Üniv. Sağlık Bil. Fak. Ebelik ABD Başkanı, 
2 Doç Dr. Gül ÜNSAL Marmara Üniv. Sağlık Bil. Fak. Psikiyatri Hemşireliği ABD Başkanı,  
2 Yrd. Doç. Dr. Semra KARACA Marmara Üniv. Sağ. Bil. Fak. Psikiyatri Hemşireliği ABD. 
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Birinci bölüm (1.- 32. sorular): Annelerin sosyo-demografik ve obstetrik 

özelliklerini sorgulayan (yaş, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, eş 

eğitimi ve eşin çalışma durumu, aile geliri, gebelik, doğum sayısı, doğum şekli, aile 

tipi vb.) 32 sorudan oluşmaktadır. 

İkinci bölüm (32.-37. sorular): Bu bölümde doğum sonu depresyon risk 

faktörlerini sorgulayan (ruhsal özgeçmiş ve soy geçmişi, bebeğin sağlığı ve doğum 

sonu döneme uyum, sosyal destek vb.) 5 soru bulunmaktadır. 

Üçüncü bölüm: Bu bölümde Edinburg Postparttum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) 

yer almaktadır. Cox (1987) tarafından geliştirilen ölçek, İngiltere’de doğum yapmış 

kadınlarda depresyon gelişme riskini belirlemek amacıyla hazırlanmış, kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Ülkemizde ölçeğin geçerlilik güvenilirlik çalışması, 

Engindeniz ve ark. (1996) tarafından yapılmış ve iç tutarlılık kat sayısı (Cronbach’s 

alfa) 0.86, özgüllüğü 0.76 olarak bulunmuştur. 4’lü Likert tipinde hazırlanan ve 

toplam 10 sorudan oluşan ölçek, 0-3 arasında puanlanmaktadır. Ölçekte; 3., 5., 6.,7., 

8., 9., 10. Maddeler ters  puanlanmaktadır ( 3, 2, 1, 0 şeklinde). Ölçeğin toplam puanı 

bu madde puanlarının toplanması ile elde edilir. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 

0 ve en yüksek puan 30’dur. 13 ve üzerinde puan alan kişiler doğum sonu depresyon 

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

Çalışmada Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) Cronbach’s Alfa 

değeri 0.80 olarak bulunmuştur. Ölçek kesme puanı 13 olarak alınmış ve 13 ve üzeri 

puan alan anneler, doğum sonu depresyon açısından risk grubu olarak kabul 

edilmiştir. 

 

3.5. Verilerin Toplanması 

Veriler toplanmaya başlanmadan önce, araştırmanın yürütüleceği aile hekimliği 

birimlerindeki aile hekimi ve aile sağlığı elemanları ile araştırmanın amacı ve 

kapsamı hakkında görüşme yapılmıştır. Örnekleme dâhil olan anneler, aranarak 

çalışmanın amacı anlatılmış ve aile hekimliği birimine davet edilmiştir. Araştırmaya 

katılmayı kabul eden kadınlara kayıtlı oldukları aile sağlığı merkezinde randevu 

verilmiştir. Aynı ASM içerisinde bulunan AH birimine kayıtlı kadınlara zaman 

tasarrufu sağlamak adına mümkün olduğunca aynı gün içerisine randevu verilmeye 
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çalışılmıştır. Her bir ASM’ye 1-5 gün arasında değişen randevu ziyaretleri 

düzenlenmiştir. 

Araştırmaya randevuya gelen, araştırmaya katılmaya gönüllü kadınların yazılı 

onamları alındıktan sonra başlanmıştır.  Veri toplama formu yüz yüze görüşme 

yöntemiyle araştırmacı tarafından doldurulmuş, EPDÖ ise annelere verilerek,  

kendilerinin doldurması sağlanmıştır. Veriler mesai saatleri içerisinde, aile sağlığı 

merkezlerinde yüz yüze görüşme yöntemi ile toplanmıştır. Okuma- yazması olmayan 

ya da okuduğunu anlayamayan annelere araştırmacı tarafından kesinlikle yorum 

yapılmadan sorular okunmuş ve cevapları işaretlenmiştir. Verilerin toplanma işlemi 

ortalama 15-20 dakika sürmüştür. 

 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler istatistik programına aktarılarak değerlendirilmiştir. Çalışma verileri 

değerlendirilirken kategorik değişkenler için frekans dağılımları ve çapraz tablolar 

verilmiştir. İki bağımsız kategorik değişken arasındaki ilişki Ki-Kare testi ile 

bakılmıştır. Sayısal değişkenler ile depresyon puanları arasındaki farklılığın 

incelenmesinde spearman korelasyon katsayılarından, depresyon puanı üzerinde 

etkili olan değişkenleri belirlemek için çoklu doğrusal regresyon modelinden 

yararlanılmıştır. Ayrıca Edinburgh Postpartum depresyon ölçeği güvenilirliği için ise 

Cronbach’s Alfa değerleri kullanılmıştır. 

 

3.7. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmaya, Karabük Üniversitesi etik kurul onayı (Ek.4) ve Karabük Halk 

Sağlığı Müdürlüğü’nden gerekli kurum izni (Ek.5) alındıktan sonra başlanmıştır. 

Örnekleme seçilen annelere araştırmacı tarafından, araştırmanın önemi ve amacı 

açıklandıktan sonra yazılı onam formları (Ek.3) alınmıştır.  

Anket uygulama sırasında annelerin tüm soruları cevaplanmıştır. Anketin 

doldurulmasının ardından EPDÖ sonucu değerlendirilerek annelere doğum sonu 

depresyon hakkında bilgi verildi. Doğum sonu depresyon yönünden risk altında 

olduğu tespit edilen annelere konu hakkında bilgi verilerek gerekli yönlendirmeler 
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yapılmıştır. Ayrıca, DSD yönünden risk altında olduğu tespit edilen annelerin takip 

ve izlemlerinin yapılabilmesi için bağlı bulundukları aile hekimlikleri 

bilgilendirilmiştir. 

3.8.  Araştırmanın Sınırlılıkları ve Karşılaşılan Durumlar 

Araştırma sonuçları Karabük ili için geçerlidir, tüm topluma genelleme 

yapılamaz. Verilerin toplanması için verilen randevu tarihi bebeğin izlem ve aşı 

tarihleri ile denk geldiği durumlarda, bebeğin ağlaması veya huzursuz olması 

nedeniyle formu doldurmaya ara verilmiş olup bebek sakinleştikten sonra 

araştırmaya devam edilmiştir. 

Öte yandan araştırmada örnekleme seçilen annelerin çoğunluğunun araştırmaya 

katılmayı kabul etmesi, konuya ilgi duyması ve aile hekimliği birimlerinde görev 

yapan hekim ve sağlık çalışanlarının çoğunluğunun destekleyici bir yaklaşım 

göstermesi çalışmanın yapılmasında kolaylık sağlamıştır.  
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

4. BULGULAR 

Karabük ilinde doğum sonu depresyon sıklığı ve ilişkili faktörleri belirlemek 

amacıyla, 01 Mart- 01 Temmuz 2015 tarihleri arasında, tanımlayıcı - kesitsel tipte 

gerçekleştirilen çalışmadan elde edilen bulgular; 

4.1. Olguların Doğum Sonu Depresyon Görülme Sıklığına İlişkin Bulgular 

4.2. Olguların Sosyo-Demografik ve Obstetrik Özelliklerine İlişkin Bulgular  

4.3. Olguların Gebelik Öncesi, Gebelik ve Doğum Özelliklerine İlişkin Bulgular 

4.4. Bebeğin Özellikleri ve Doğum Sonu Sosyal Destek Özelliklerine İlişkin 

Bulgular olmak üzere 4 ana başlık altında sunulacaktır.  
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4.1. Olguların Doğum Sonu Depresyon Görülme Sıklığına İlişkin Bulgular 

 

Çalışmada Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) Cronbach’s Alfa 

değeri 0.80 olarak bulunmuştur.   

 

Tablo 4.1.1. Olguların Doğum Sonu Depresyon Görülme Sıklığına ilişkin Bulgular 

 

Özellikler Ortalama Standart 

Sapma (Ss) 

Min-Max 

EPDÖ Puanı 8,224 5,337 0-24 

 Sayı (n)  Yüzde (%) 

Depresyon Riski Yok 196  77,2 

Depresyon Riski Var*   58  22,8 

Toplam 254  100 

*: EPDÖ puanı 13 ve üzeri alınmıştır. 

 

Olguların EPDÖ’den aldığı puanlar incelendiğinde; annelerin depresyon 

puanları ortalama 8,24±5,337’dır. EPDÖ puanına göre doğum sonu depresyon 

(DSD) görülme sıklığı değerlendirildiğinde; annelerin %77,2’sinde DSD görülme 

riski bulunmazken, %22,8’inde ise DSD görülme riski  (EPDÖ puanı 13 ve üzeri 

alındığında) olduğu saptanmıştır (Tablo 4.1.1). 

 

4.2. Olguların Sosyo-Demografik ve Obstetrik Özelliklerine İlişkin Bulgular   

Bu bölümde araştırmaya katılan kadınların sosyo-demografik, yaş ve obstetrik 

özelliklerine ilişkin bulgular yer almaktadır. 

Araştırmada kadınların %48,4’ünün 24-30 yaş grubunda yer aldığı,  %98,0’ının 

evli olduğu,  çoğunluğunun ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip olduğu (%48,1), 

yalnızca %19,3’ünün gelir getiren bir işte çalıştığı belirlenmiştir. Kadınların eşlerine 

ait özellikler incelendiğinde, çoğunluğunun lise mezunu (%38,3) olduğu ve çalıştığı 

(%97,2) belirlendi. Kadınların %6,2’sinin sosyo-ekonomik durumunu kötü olarak 

algıladığı ve çoğunluğunun (%74,8) aile şeklinin çekirdek aile olduğu belirlenmiştir 

(Tablo 4.2.1). 
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Tablo 4.2.1. Olguların Sosyo-Demografik Özelliklerine İlişkin Dağılımları  

 

Özellikler  Sayı (n) Yüzde (%) 

Medeni Durum    

Evli  249 98,0 

Bekâr*      5   2,0 

Eğitim Durumu    

İlköğretim ve altı  122 48,1 

Lise    74 29,1 

Üniversite ve üzeri    58 22,8 

Eşin Eğitim Durumu    

İlköğretim ve altı    84 33,2 

Lise    97 38,3 

Üniversite ve üzeri    72 28,5 

Çalışma Durumu    

Çalışmıyor  205 80,7 

Çalışıyor    49 19,3 

Eşin Çalışma Durumu    

Çalışmıyor      7   2,8 

Çalışıyor  247 97,2 

Gelir düzeyi    

Asgari ücretten az    86 33,9 

Asgari ücret ve daha fazla  168 66,1 

Algılanan sosyo- ekonomik durum 
İyi  106 41,8 

Orta  132 52,0 

Kötü    16   6,2 

Aile şekli    

Çekirdek aile  190 74,8 

Geniş aile    64 25,2 

Toplam  254 100 

*:Bekâr, resmi nikâhı olmayan, eşinden ayrılmış ya da boşanmış kadınlardan oluşmaktadır. 

 

 

Araştırmada, kadınların yaş gruplarına göre DSD görülme riski incelendiğinde; 

17-23 yaş grubundakilerin %35,9’unda, 24-30 yaş grubundakilerin %20,3’ünde 31 

yaş ve üzeri olanların %20,7’sinde DSD riski olduğu görülmüştür. DSD görülme 

riski ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (χ2=4,465 

p=0,107) (Tablo 4.2.2). 

Kadınların evlenme yaşı ile DSD arasındaki ilişki incelendiğinde 18 yaş altında 

evlenenlerin %33,3’ünde, 18 yaş ve üzerinde evlenenlerin %21,7’sinde DSD riski 

belirlenmiştir. Evlenme yaşı ile DSD riski arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamsız bulunmuştur (χ2=1,658 p=0,073) (Tablo 4.2.2). 
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Tablo 4.2.2. Olguların Sosyo-demografik Özellikleri ile Doğum Sonu Depresyon Arasındaki 

İlişkisi 

 

Özellikler Depresyon Riski 

Yok (n=196) 

Depresyon 

Riski Var 

(n=58) 

Toplam* 

(n=254) 

İstatistiksel  

Anlamlılık 

n (%) n (%) n (%)  

Yaş        

17-23 25 (64,1) 14 (35,9)   39 (100) χ2=4,465 

p=0,107 24-30 98 (79,7) 25 (20,3) 123 (100) 

31+ 73 (79,3) 19 (20,7)   92 (100) 

Evlenme Yaşı        

18 yaş altı 16 (66,7)   8 (33,3) 24 (100) χ2=1,658 

18 yaş ve üstü 180 (78,3) 58 (21,7) 230 (100) p=0,073 

Medeni durum 

Evli 195 (78,3) 54 (21,7) 249 (100)  

Bekâr 1 (20,0) 4 (80,0) 5 (100) 

Eğitim durumu 

İlköğretim ve altı   85 (69,7) 37 (30,3) 122 (100) χ2=7,585 

Lise   63 (85,1) 11 (14,9) 74 (100) p=0,023 

Üniversite ve üzeri   48 (82,8) 10 (17,2) 58 (100)  

Eşin eğitim durumu 

İlköğretim ve altı   61 (72,6) 23 (27,4) 36 (100) χ2=3,380 

Lise 74 (76,3) 23 (23,7) 97 (100) p=0,185 

Üniversite ve üzeri 61 (84,7) 11 (15,3) 72 (100)  

Çalışma durumu 

Çalışmıyor 155 (75,6) 50 (24,4) 205 (100) χ2=1,459 

Çalışıyor   41 (83,7)   8 (16,3) 49 (100) p=0,227 

Eşin çalışma durumu 

Çalışmıyor 4 (57,1) 3 (42,9) 7 (100)  

Çalışıyor 192 (77,7) 55 (22,3) 247 (100)  

Gelir düzeyi 

Asgari ücretten az 55 (64,0) 31 (36,0)   86 (100) χ2=12,881 

Asgari ücret ve 

daha fazla 

141 (83,9) 27 (16,1) 168 (100) p=0,000 

Algılanan sosyo-ekonomik durum 

İyi 89 (84,0) 17 (16,0) 106 (100) χ2=13,067 

Orta 100   (5,8) 32 (24,2) 132 (100)  

Kötü 7 (43,8) 9 (56,2) 16 (100) p=0,001 

Aile şekli 

Çekirdek aile 150 (78,9) 40 (21,1) 190 (100) χ2=1,359 

Geniş aile 46 (71,9) 18 (28,1) 64 (100) p=0,244 

*: Satır toplamı ve yüzdesi verilmiştir. 

 

Araştırmada medeni durum ile DSD riski arasındaki ilişki incelendiğinde, evli 

kadınların %21,7’sinde, bekârların ise (bekâr, boşanmış ve eşi vefat eden dâhil) 

%80,0’ında DSD riski olduğu saptanmış, aradaki ilişki anlamlı olarak 

değerlendirilmesine karşın, bekâr anne sayımızın (n=5) az olması nedeniyle 
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istatistiksel analiz yapmak uygun olmadığından veri elde edilememiştir (Tablo 

4.2.2). 

Eğitim durumuna göre DSD görülme riski incelendiğinde; eğitim düzeyi 

ilköğretim ve altında olanların %30,3’ünde, lise mezunlarının %14,9’unda, üniversite 

ve üzeri eğitim seviyesine sahip olanların ise %17,2’sinde DSD riski bulunmaktadır. 

Eğitim durumu ile DSD görülme riski arasında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır (χ2=7,585 p=0,023). Buna göre, ilköğretim ve altında 

eğitim seviyesine sahip olan annelerin depresyon riski diğerlerine göre anlamlı 

derecede daha yüksektir (Tablo 4.2.2).  

Araştırmada, DSD görülen kadınların eşleri %27,4’ü ilköğretim ve altı, %23,7’ü 

lise ve %15,3’ü üniversite ve üzeri eğitime sahip olduğu ve eşin eğitim durumu ile 

DSD görülme sıklığı arasında anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (χ2=3,380 

p=0,185) (Tablo 4.2.2). 

Gelir getiren herhangi bir işte çalışmayan kadınların %24,4’ünde, çalışanların ise 

%16,3’ünde DSD riski tespit edilmiş olup, çalışma durumu DSD görülme riski 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (χ2=1,459 p=0,227 ) 

(Tablo 4.2.2). 

Eşi çalışmayan kadınların %42,9’unda, eşi çalışanların ise %22,3’ünde DSD 

riski olduğu tespit edilmiş ancak,  eşin çalışması ile DSD görülme riski arasındaki 

ilişki analize uygun olmadığından istatistiksel olarak veri elde edilememiştir (Tablo 

4.2.2). 

Gelir durumu asgari ücretten az olanların %36,0’ında, gelir durumu asgari ücret 

ve üzeri olanların ise %16,1’inde DSD riski olduğu ve gelir durumu ile DSD 

görülme riski arasında istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı bir ilişki olduğu 

saptanmıştır (χ2=12,881 p=0,000). Buna göre, aylık geliri asgari ücretten az olanların 

depresyon riski görülme oranı asgari ücret ve daha fazla geliri olanlara göre anlamlı 

derecede daha yüksektir (Tablo 4.2.2). 

Araştırmada sosyo-ekonomik durumunu iyi olarak algılayan kadınların  

%84’ünde DSD riski bulunmazken,  kötü olarak algılayanların %56,2’sinde DSD 

riski saptanmıştır. Algılanan sosyo-ekonomik durum ile DSD riski görülme arasında 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı bir ilişki bulunduğu belirlenmiştir 
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(χ2=13,067 p=0,001). Buna göre, ekonomik durumunu kötü olarak algılayanlarda 

DSD görülme riski iyi olarak algılayanlara göre anlamlı derecede daha yüksektir  

(Tablo 4.2.2). 

Aile şeklinin DSD riski görülmesine etkisi incelendiğinde; çekirdek aileye sahip 

kadınların %21,1’inde, geniş aileye sahip olanların ise %28,1’inde DSD belirlendiği 

ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki göstermediği (χ2=1,359 

p=0,244) bulgulanmıştır (Tablo 4.2.2). 

Tablo 4.2.3. Olguların Yaş ve Obstetrik Özelliklerine İlişkin Dağılımları (n=254) 

 

Özellikler  Ortalama Ss Min-Max 

Kadının yaşı 28.83 5.257 17-45 

Evlilik yaşı 22.30 4.350 14-40 

İlk doğum yaşı 23.96 4.575 16-40 

Gebelik sayısı 2.23 1.249 1-6 

Doğum sayısı 1.93 0.897 1-7 

Yaşayan çocuk sayısı 1.92 0.892 1-7 

Bebek kaç aylık? 4.47 2.946 1-11 

Aylık gelir 2.075.39 1.489.396 100-10.000 

 

Araştırmada kadınların yaş ortalaması 28.83±5.257 olup evlenme yaşının 

ortalama 22.30±4.350, ilk doğum yapma yaşının ise ortalama 23.96±4.575 olduğu 

belirlenmiştir. Kadınların gebelik sayısı ortalama 2.23±1,249 iken doğum sayısı 

1,93±0,897, yaşayan çocuk sayısı ise ortalama 1.92±0,892’dir. Annelerin bebekleri 

ortalama 4.47±2.946 aylık ve aylık gelirleri ortalama 2.075.39±1.489.396’dır (Tablo 

4.2.3). 

 

Tablo 4.2.4. Olguların Obstetrik Özellikleri ile Doğum Sonu Depresyon Arasındaki İlişki 

 

Özellikler Depresyon Riski 

Yok (n=196) 

Depresyon Riski 

Var (n=58) 

Toplam* 

(n=254) 

İstatistiksel  

Anlamlılık 

n (%) n (%) n (%)  

Gebelik sayısı        

İlk gebelik 68 (79,1) 18 (20,9) 86 (100) χ2=0,268 

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

Doğum sayısı 

İlk doğum 72 (80,0) 18 (20,0) 90 (100) χ2=0,636 

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

Yaşayan çocuk sayısı 

Tek çocuk 73 (80,2) 18 (19,8) 91 (100) χ2=0,751 

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

*: Satır toplamı ve yüzdesi verilmiştir. 
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Araştırmada DSD riski görülme durumu obstetrik özellikler açısından 

değerlendirildiğinde; ilk gebeliği olanların %20,9’unda, 2 ve üzeri gebeliği olanların 

23,8’inde, ilk doğumu olanların %20,0’sinde, 2 ve üzerinde doğum yapanların 

%24,4’ünde, tek çocuğu olanların  %19,8’inde, 2 ve daha fazla çocuğu olanların 

%24,5’inde DSD riski olduğu belirlenmiştir.  DSD görülme riski ile gebelik sayısı 

(χ2=0,268 p=0,639), doğum sayısı (χ2=0,636 p=0,532) ve çocuk sayısı (χ2=0,751 

p=0,438) arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo 4.2.3).  

 

Tablo 4.2.5. Depresyon Puanları ile Sayısal Değişkenler Arasındaki İlişki 

 

 

Annenin 

yaşı 

Aylık 

ortalama 

gelir 

Evlilik 

yaşı 

İlk doğum 

gerçekleştirme 

yaşı 

Bebek 

kaç 

aylık 

Depresyon 

puanı 

Annenin yaşı 1 
     

Aylık ortalama 

gelir 
0,185** 1 

    

Evlilik yaşı 0,461** 0,362** 1 
   

İlk doğum 

gerçekleştirme 

yaşı 

0,481** 0,366** 
0,926*

* 
1 

  

Bebek kaç aylık -0,067 -0,082 -0,114 -0,119 1 
 

Depresyon puanı -0,129* -0,192** 

-

0,198*

* 

-,0168** -0,012 1 

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

Araştırmada, bazı sayısal değişkenlerin DSD riski görülme durumu ile ilişkisini 

incelemek amacıyla korelasyon analizi yapılmıştır. Annenin yaşı (-0,129, p<0,05), 

aylık ortalama gelir (-0,192, p<0,01), evlilik yaşı (-0,198, p<0,01) ve ilk doğum 

gerçekleştirme yaşı (-0,168, p<0,01), negatif yönde anlamlı bir ilişkisi olduğu tespit 

edilmiştir. Buna göre; kadın yaşı, aylık ortalama gelir azaldıkça, evlilik yaşı düştükçe 

ve ilk doğum gerçekleştirme yaşı düştükçe kadınların depresyon puanları artış 

göstermektedir (Tablo 4.2.5).  

 

4.3. Olguların Gebelik Öncesi, Gebelik ve Doğum Özelliklerine İlişkin Bulgular 

 

Bu bölümde olguların gebelik öncesi ve gebelik dönemi ile bazı doğum 

özelliklerine ilişkin bulguların dağılımları verilmiştir.  
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Tablo 4.3.1. Gebelik Öncesi ve Gebelik Dönemine İlişkin Değişkenlerin Dağılımı 

 

Özellikler Sayı    

(n) 

Yüzde     

(%) 

Gebelik öncesi adet düzeni 
Düzensiz   50 19,7 

Düzenli 204 80,3 

Dismenore varlığı 
Yok 138 54,3 

Var 116 45,7 

İnfertilite tedavisi 
  

Hayır 232 91,3 

Evet    22   8,7 

Gebeliğin planlanma durumu 
  

Planlı 165 65,0 

Plansız   22   8,6 

Plansız fakat sonradan istenen   67 26,4 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü   

Yok 232 91,3 

Var   22   8,7 

Önceki gebeliklerden/doğumlardan sonra ruhsal sorun yaşama* 

Hayır 152 90,5 

Evet   16   9,5 

Gebelikte sorun yaşama durumu 

Hayır 128 50,4 

Evet** 126 49,6 

Doğumun gerçekleşme zamanı   

37 hafta ve altı   56 22,0 

38 hafta ve üzeri 198 78,0 

Doğum şekli   

Vaginal doğum   81 31,9 

Sezaryen doğum 173 68,1 

  

  *: İlk gebeliği olanlar bu soruya cevap vermemiştir. 

**:Gebelikte yaşanılan sorunlar; düşük tehdidi, gebelik hipertansiyonu, gestasyonel diyabet, 

erken doğum tehdidi, enfeksiyon, hiperemesis gravidarum, kanama ve diğer sorunlardır. 

 

 

Araştırmada kadınların gebelik öncesi dönemde %19,7’sinin adetlerinin 

düzensiz olduğu, yarısına yakınının (%45,7) adetleri sırasında dismonere yaşadığı 

belirlenmiştir. Olgulardan %8,7’si ailesinde ruhsal hastalık öyküsü bulunduğunu,  

%9,5’i önceki gebelik/doğumdan sonra ruhsal sorun yaşadığını ifade etmiştir. 

Kadınların %8,7’si infertilite tedavisi görerek gebe kaldığını, çoğunluğunun 

gebeliğinin planlı (%65,0) veya sonradan istenen gebelik olduğu (%26,4) ve 
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%49,6’sının gebelikte sorunlar yaşadığı (düşük tehdidi, gebelik hipertansiyonu, 

gestasyonel diyabet, erken doğum tehdidi, enfeksiyon, hiperemezis gravidarum, 

kanama ve diğer) belirlenmiştir. Olguların bazı doğum özelikleri incelendiğinde;  

kadınların %78’inin doğumunu 38 hafta ve üzerinde gerçekleştirdiği; %31,9’unun 

vaginal yolla, %68,1’inin ise sezaryen ile doğum yaptığı saptanmıştır (Tablo 4.3.1). 

    

Tablo 4.3.2. Gebelik Öncesi ve Gebelik ve Doğumuna İlişkin Özellikler ile Doğum Sonu 

Depresyon Arasındaki İlişki 

 

Özellikler Depresyon Riski 

Yok (n=196) 

Depresyon Riski 

Var (n=58) 

Toplam* 

(n=254) 

İstatistiksel  

Anlamlılık 

n (%) n (%) n (%)  

Gebelik öncesi dismenore varlığı 
Yok 106 (76,8) 32 (23,2) 138 (100) χ2=0,021 

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

Gebelik öncesi adet düzeni 
Düzensiz  32 (64,0) 18 (36,0)  50 (100) χ2=6,124 
Düzenli 164 (80,4) 40 (19,6) 204 (100) p=0,013 

İnfertilite tedavisi 
Hayır 182 (78,4) 50 (21,6) 232 (100) χ2=2,502 

Evet   14 (63,6) 8 (36,4)   22 (100) p=0,114 

Gebeliğin planlanma durumu 
Planlı  132 (80,0) 33 (20,0) 165 (100) χ2=2,378 

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

Plansız fakat 

sonradan istenen  

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

Ailede ruhsal hastalık öyküsü 
Yok 183 (78,9) 49 (21,1) 232 (100) χ2=4,466 
Var   13 (59,1)   9 ( 40,9)   22 (100) p=0,035 

Önceki gebeliklerden/doğumlardan sonra ruhsal sorun yaşama** 
Yok 121 (79,6) 31 (20,4) 152 (100) χ2=10,259 
Var     7 (43,8)   9 (56,3)   16 (100) p=0,001 

Gebelikte sorun yaşama  

Yok 100 (78,1) 28 (21,9) 128 (100) χ2=0,135 

Var*** 

 
  96 (76,2) 30 (23,8) 126 

(100) p=0,713 

Doğumun gerçekleşme zamanı 

37 hafta ve öncesi  38 (67,9) 18 ( 32,1) 56 (100) χ2=3,532 

38 hafta ve sonrası 158 (79,8) 40  ( 20,2) 198 (100) p=0,060 

Doğum şekli 

Vaginal doğum  56 (69,1) 25 ( 30,9)  81 (100) χ2=4,351 
Sezaryen doğum 140 (80,9) 33  ( 19,1) 173 (100) p=0,037 

 

*: Satır toplamı ve yüzdesi verilmiştir. 

**: Bu soruya daha önce gebelik/doğum geçirmişler yanıt vermiştir (n:168). 

***:Gebelikte yaşanılan sorunlar; düşük tehdidi, hipertansiyon, gestasyonel diabet, erken 

doğum tehdidi, enfeksiyon, hiperemezis gravidarum, kanama ve diğer sorunlardır. 
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Araştırmada, gebelik öncesi dismenoresi olan kadınların %22,4’ünde, infertilite 

tedavisi görerek gebe kalanların %36,4’ünde, gebeliği plansız olanların %31,8’inde, 

gebeliğinde sorun yaşayanların %23,8’inde DSD riski olduğu belirlenmiştir. Gebelik 

öncesi dönemde dismenore varlığı (χ2=0,021 p=0,694), infertilite tedavisi görme 

(χ2=2,502 p=0,114), gebeliğin planlı olma durumu (χ2=2,378 p=0,305)  ve gebelikte 

sorun yaşama (χ2=0,135 p=0,713) ile DSD riski arasında istatistiksel olarak bir ilişki 

bulunmadığı saptanmıştır (Tablo 4.3.2). 

Gebelik öncesi dönemde adetleri düzensiz olanların %36,0’ında, düzenli 

olanların %19,6’sında DSD riski olduğu ve adetleri düzensiz olanlarda DSD riski 

görülme oranının adetleri düzenli olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksek olduğu bulunmuştur (χ2=6,124 p=0,013) (Tablo 4.3.2). 

Ailesinde ruhsal rahatsızlık öyküsü olmayanların %21,1’inde, olanların ise 

%40,9’unda DSD riski olduğu belirlenmiştir. Ailede ruhsal hastalık öyküsü ile DSD 

riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (χ2=4,466 

p=0,035). Buna göre, ailesinde ruhsal rahatsızlık öyküsü olan kişilerde DSD riski 

görülme oranı ailesinde ruhsal rahatsızlık öyküsü olmayan kişilere göre anlamlı 

derecede daha yüksektir (Tablo 4.3.2). 

Olguların önceki gebeliklerden/doğumlarından sonra hastalık düzeyinde ruhsal 

sorun yaşayanların %56,3’ünde, yaşamayanların ise %20,4’ünde DSD riski olduğu 

ve aradaki farkın istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı olduğu saptanmıştır 

(χ2=10,259 p=0,001) (Tablo 4.3.2). 

Annelerin gebelik döneminde sorun yaşamaları ile DSD riski arasındaki ilişki 

incelendiğinde; gebeliğinde sorun yaşayan annelerin %23,8’inde, sorun 

yaşamayanların ise %21,9’unda DSD riski bulunduğu, ancak gebelikte sorun yaşama 

durumu ile DSD riski arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır (χ2=0,135 

p=0,713) (Tablo 4.3.2). 

Araştırmada doğumun gerçekleşme zamanı ile DSD riski arasındaki ilişki 

incelendiğinde; erken doğum yapanların (37. hafta ve öncesi) %32,1’inde,  miadında 

(38. hafta ve üstü) doğum yapanların ise %20,2’sinde DSD riski olduğu ve aradaki 
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ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (χ2= 3,532 p= 0,060 ) 

(Tablo 4.3.2). 

Vaginal doğum yapanların %30,9’unda,  sezaryen ile doğum yapanların ise 

%19,1’inde DSD riski olduğu tespit edilmiştir. Doğum şekli ile DSD riski görülme 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (χ2=4,351 

p=0,037). Vajinal doğum yapanlarda DSD risk oranı sezaryen ile doğum yapanlara 

göre anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 4.3.2). 

 

4.4. Bebeğin Özellikleri ve Doğum Sonu Sosyal Destek Özelliklerine İlişkin 

Bulgular 

Bu bölümde doğum sonu dönemde, bebeğin özellikleri, annenin doğum sonu 

sosyal desteği, doğum sonu dönemde yaşanan sorunlara ilişkin bulgular verilmiştir.  

 

Tablo 4.4.1. Bebeğin Durumuna İlişkin Değişkenlerin Dağılımı 

 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

Bebeğin cinsiyeti 

Kız 125 49,2 

Erkek 129 50,8 

Bebeğin doğum sonu yenidoğan yoğun bakım ünitesinde (YYBÜ) yatma durumu 
Hayır 202 79,5 

Evet 52 20,5 

YYBÜ yatma nedeni   

Solunum sıkıntısı 24 46,2 

Enfeksiyon 10 19,2 

Sarılık 9 17,3 

Taşikardi 3 5,8 

Mekonyum aspirasyonu 2 3,8 

Diğer* 4 7,7 

Bebeği emzirme durumu   

Emzirmiyor 31 12,2 

Emziriyor 223 87,8 

Toplam 254 100 

*:Bronşit, Prematüre, Kalp hastalığı, Böbrek rahatsızlığı 

 

Araştırmanın örneklemini oluşturan kadınların bebeklerinde kız (%49,2) ve 

erkek (%50,8) oranlarının birbirine yakın olduğu, %20,5’inin doğduktan sonra 
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YYBÜ’nde yattığı, YYBÜ’nde en sık yatma nedeninin solunum sıkıntısı (%46,2) 

olduğu ve bebeklerin çoğunluğunun emzirildiği (%87,8) belirlenmiştir (Tablo 4.4.1) 

 

Tablo 4.4.2. Bebeğin Özellikleri İle Doğum Sonu Depresyon Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

 

Özellikler Depresyon Riski 

Yok (n=196) 

Depresyon Riski 

Var (n=58) 

Toplam* 

(n=254) 

İstatistiksel  

Anlamlılık 

n % n % n %    

Bebeğin cinsiyeti 
Kız 97 (77,6) 28 (22,4) 125 (100) χ2=0,026  

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

Bebeğin doğum sonu YYBÜ yatma durumu 
Hayır 154 (76,2) 48 (23,8) 202 (100) χ2=0,482  

Evet 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) p=0,488 

Bebeği emzirme durumu 
Emzirmiyor 25 (80,6) 6 (19,4) 31 (100) χ2=0,243  

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

*: Satır toplamı ve yüzdesi verilmiştir. 

 

Araştırmada kız bebeği olanların %22,4’ünde, erkek bebeği olanların 

%23,3’ünde; doğum sonu bebeği YYBÜ’de yatanların %19,2’sinde yatmayanların 

%23,8’inde, bebeğini emzirmeyenlerin %19,3’ünde, emzirenlerin %23,3’ünde DSD 

riski olduğu belirlenmiştir. Doğum sonu depresyon riski ile bebeğin cinsiyeti 

(χ2=0,026 p=0,871), YYBÜ’de yatma durumu (χ2=0,482 p=0,488) ve bebeği 

emzirme durumu (χ2=0,243p=0,622) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olmadığı saptanmıştır (Tablo 4.4.2). 

 

Tablo 4.4.3. Doğum Sonu Sosyal Destek İle İlgili Değişkenlerin Dağılımı 

 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

Doğum sonu eşten destek görme* 

Hayır 55 22,1 

Evet 197 77,9 

Doğum sonu aile/arkadaşlardan destek görme 
Hayır 47 18,5 

Evet 207 81,5 

Bebeğin evlilik yaşamını olumsuz etkilediğini düşünme 

Hayır 233 91,7 

Evet 21 8,3 

Toplam 254 100 

*: Bu soruya bekâr olan 1 kişi cevap vermemiştir. 
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Araştırmada, kadınların %22,1’i doğumdan sonra bebek bakımı ve diğer işlerin 

yapılmasında eşinden destek görmediğini, %18,5’i aile/arkadaşlardan destek 

görmediğini, %8,3’ünün ise bebeğin evlilik yaşantısını olumsuz etkilediğini 

düşündüğü belirlenmiştir (Tablo 4.4.3). 

 

Tablo 4.4.4. Doğum Sonu Sosyal Destek ile Doğum Sonu Depresyon Arasındaki İlişki 

 

Özellikler Depresyon Riski 

Yok (n=196) 

Depresyon Riski 

Var (n=58) 

Toplam* 

(n=254) 

İstatistiksel  

Anlamlılık 

n % n % n % 

Doğum sonu eşten destek görme** 

Hayır   38 (69,1) 17 (30,9)   55 (100) χ2=2,535 

Evet 157 (79,3) 41 (20,7) 198 (100) p=0,111 

Doğum sonu aile/arkadaşlardan destek görme 

Hayır   28 (59,6) 19 (40,4)   47 (100) χ2=10,128 
Evet 168 (81,2) 39 (18,8) 207 (100)      p=0,001 

Bebeğin evlilik yaşamını olumsuz etkilediğini düşünme 

Hayır 189 (81,1) 44 (18,9) 233 (100) χ2=24,961 
Evet     7 (33,3) 14 (66,7)   21 (100)      p=0,000 

*: Satır toplamı ve yüzdesi verilmiştir. 

**: Evlilikle ilgili memnuniyete bir bekâr yanıt vermemiştir. 

 

 

Araştırmada doğum sonu dönemde bebek bakımı ve diğer işlerin yapılmasında 

eşinden destek görmediğini belirten kadınların %30,9’unda, aile/arkadaştan destek 

görmediğini ifade eden annelerin %40,0’ında, bebeğin evlilik yaşantısını olumsuz 

etkilediğini düşünenlerin %66,7’sinde DSD riski olduğu belirlenmiştir. Doğum sonu 

dönemde eşten destek görmeme ile DSD riski arasında bir ilişki saptanmazken 

(χ2=2,535 p=0,111), aile veya arkadaşlarından destek görmeme (χ2=10,128 

p=0,001) ve bebeğin evlilik yaşantısını olumsuz etkilediğini düşünme ile (χ2=24,961 

p=0,000) DSD riski arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bir ilişki 

olduğu saptanmıştır. Buna göre doğum sonu dönemde aile/arkadaşından yeterince 

destek görmeyenlerin depresyon riski oranı destek görenlere göre, bebeğin evlilik 

yaşantısını olumsuz etkilediğini düşünenlerin depresyon riski oranı olumlu 

etkilediğini düşünenlere göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.4.4). 
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Tablo 4.4.5. Doğumdan Sonra Yaşanan Sorunlar İle İlgili Değişkenlerin Dağılımı 

 

Özellikler       Sayı  

      (n) 

Yüzde  

(%) 

Bebek bakımına yönelik yaşanan stresler   

Herhangi bir stres yaşamadım      160 63,0 

Evden dışarı çıkmam gerektiğinde bebeğime bakacak kimse 

olmaması nedeniyle sıkıntı yaşıyorum 

       35 13,8 

Ekonomik güçlükler nedeniyle stres yaşıyorum        22 8,7 

Bebeğime en iyi şekilde bakamama kaygısı taşıyorum        20 7,9 

Bebeğime tek başıma bakarken kendime güvenemiyorum, 

ona zarar vermekten korkuyorum 

       17 6,7 

Doğum sonu dönemde bebek ve öz bakımda yaşanan sorunlar 

Bebek ve kendi bakımıma kısa sürede alıştım/ zorlanmadım      125 49,2 

Öz bakımımı (banyo, saç tarama, diş fırçalama vb) 

yapamadığım zamanlar olması 

       82 32,3 

Bebeğimin sorunlu olmasından dolayı (sarılık, gaz 

problemleri vb.) çok zorlandım/zorlanıyorum 

       26 10,2 

Kendi öz bakımımı çoğu zaman yapmak istemedim        10   3,9 

Duygusal değişimlerim nedeniyle bebeğime yeterince ilgi 

gösteremedim 

         7   2,8 

Bebek bakımını yapmakta çok zorlandım/zorlanıyorum          4   1,6 

Bebeğin aile yaşamına olan etkisi   

Olumlu      244 96,0 

Olumsuz        10   4,0 

Toplam        254  100 

 

Araştırmada kadınların %63,0’ının bebek bakımına yönelik herhangi bir stres 

yaşamadığı, diğerlerinin “evden dışarı çıkması gerektiğinde bebeğine bakacak kimse 

olmaması” (%13,8), “ekonomik güçlükler” (%8,7), “bebeğine en iyi şekilde 

bakamama kaygısı”(%7,9), “bebeğine tek başına bakarken kendine güvenememe/ 

bebeğe zarar vermekten korkma” (%6,7) gibi nedenlerle stres yaşadıkları 

belirlenmiştir (Tablo 4.4.5). 

 Kadınların doğum sonu dönemde %49,2’sinin bebek ve kendi bakımına kısa 

sürede alıştığı/zorlanmadığı, zorluk yaşayanların çoğunlukla öz bakımlarını (banyo, 

saç tarama, diş fırçalama vb.) yapmaya zaman bulamama (%32,3) ve bebeğin 

sorunlu olmasından (%10,2) kaynaklandığı saptanmıştır (Tablo 4.4.5). 
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 Kadınların çoğunluğunun (%96,0) bebeğin aile yaşamına olan etkisini olumlu 

olarak değerlendirirken, %4’ünün olumsuz olarak nitelendirdiği belirlenmiştir (Tablo 

4.4.5). 

 

Tablo 4.4.6. Doğumdan Sonra Yaşanan Sorunlar İle Doğum Sonu Depresyon Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi 

 

Özellikler Depresyon Yok 

(n=196) 

Depresyon Var 

(n=58) 

Toplam* 

(n=254) 

İstatistiksel  

Anlamlılık 

n % n % n % 

Bebek bakımına yönelik stres yaşama 

Hayır 134 (83,8) 26 (16,3) 160 (100) χ2=10,638 
Evet   62 (66,0) 32 (34,0)   94 (100) p=0,001 

Bebek ve kendi bakımına yönelik sorun yaşama 

Hayır 105 (84,0) 20 (16,0) 125 (100) χ2=6,525 
Evet   91 (70,5) 38 (29,5) 129 (100) p=0,011 

Bebeğin aile yaşamına etkisi 
Olumsuz     3 (30,0)   7 (70,0)   10 (100) χ2=13,142 
Olumlu 193 (79,1) 51 (20,9) 244 (100) p=0,000 

*:Satır toplamı ve yüzdesi verilmiştir. 

 

Araştırmada kadınların bebek bakımına yönelik stres yaşama durumu ile DSD 

riski değerlendirildiğinde; bebek bakımına yönelik stres yaşayan annelerin 

%34,0’ında, stres yaşamayanların ise %16,3’ünde DSD riski olduğu, bebek bakımına 

yönelik stres ile yaşama ile DSD riski arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (χ2=10,638 p=0,001). Buna göre, stres 

yaşayanların depresyon risk oranı stres yaşamayanlara göre anlamlı derecede daha 

yüksektir (Tablo 4.4.6). 

Doğum sonu dönemde kadınların bebek ve kendi bakımına yönelik sorun 

yaşayanların %29,5’inde, sorun yaşamayanların ise %16,0’ında DSD riski olduğu, 

kadınların bebek ve kendi bakımına yönelik sorun yaşama durumu ile DSD riski 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (χ2=6,525 

p=0,011). Buna göre, doğum sonu dönemde bebek ve kendi bakımlarında sorun 

yaşayanların depresyon risk oranı sorun yaşamayanlara göre anlamlı derecede daha 

yüksektir (Tablo 4.4.6). 

Çalışmada bebeğin aile yaşamına olan etkisini olumlu değerlendirenlerin 

%20,9’unda, olumsuz değerlendirenlerin ise %70,0’ında DSD riski olduğu tespit 
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edilmiş olup, bebeğin aile yaşamına olan etkisi ile DSD riski arasında istatistiksel 

olarak ileri düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (χ2=13,142 p=0,000). 

Buna göre, bebeğin aile yaşamına olan etkisini olumsuz olarak nitelendirenlerin 

depresyon risk oranı olumlu olarak nitelendirenlere göre anlamlı derecede daha 

yüksektir (Tablo 4.4.6). 

 

Çizelge 4.1. Çoklu Doğrusal Regresyon Modelinde Kullanılan Bağımsız Değişkenler 

Bağımsız Değişkenler 

Kadının yaşı Ailenizde ruhsal rahatsızlığı olan var mı? 

Ekonomik durumunuzu nasıl 

değerlendiriyorsunuz? 

Bebeğinizin evlilik yaşantınızı olumsuz 

etkilediğini düşünüyor musunuz? 

Gebe kalmak için herhangi bir tedavi 

gördünüz mü? 

Bebeğinize bakarken herhangi bir sorun 

yaşıyor musunuz? 

Önceki gebeliklerden/ doğumlardan sonra 

hastalık düzeyinde ruhsal sorun yaşadınız 

mı? 

Bebeğinizin yaşamınıza olan etkisini nasıl 

değerlendirirsiniz? 

 

Çoklu doğrusal regresyon analizinde  Çizelge 4.1’de belirtilen bağımsız değişkenler 

kullanılmıştır. 

 

 

Tablo 4.4.7. Regresyon Modeline Göre Doğum Sonu Depresyon Puanını Etkileyen 

Değişkenler 

 

 
Metod R2 Adj. R2 

Durbin-

Watson 
F p 

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

 B p VIF 

Sabit -9,565 0,003 
 

Kadının yaşı -0,138 0,014 1,013 

Ekonomik durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz? 1,513 0,003 1,061 

Gebe kalmak için herhangi bir tedavi gördünüz mü? 2,899 0,006 1,016 

Önceki gebeliklerden/ doğumlardan sonra hastalık 

düzeyinde ruhsal sorun yaşadınız mı? 
2,616 0,029 1,057 

Ailenizde ruhsal rahatsızlığı olan var mı? 3,176 0,003 1,054 

Bebeğinizin evlilik yaşantınızı olumsuz etkilediğini 

düşünüyor musunuz? 
4,096 0,000 1,038 

Bebeğinize bakarken herhangi bir sorun yaşıyor 

musunuz? 
1,869 0,004 1,116 

Bebeğinizin yaşamınıza olan etkisini nasıl 

değerlendirirsiniz? 
0,861 0,011 1,161 

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

Doğum sonu depresyon riskini etkileyen değişkenleri belirlemek adına çoklu 

doğrusal regresyon analizinden yararlanılmıştır ve en anlamlı model Tablo 4.4.7’de 
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kurulmuştur (p<0,05). Kurulan modele göre, bağımsız değişkenlerin bağımlı 

değişkendeki değişimin %27,4’ünü açıklamaktadır. Durbin-Watson değerinin 1,7 ile 

2,3 aralığında olduğundan kurulan modelde otokorelasyon problemi olmadığı ve VIF 

değerlerinin 5’ten küçük olmasından dolayı bağımsız değişkenler arasında bir çoklu 

bağıntı problemi olmadığı söylenebilir. Bağımsız değişkenlerin katsayı anlamlılıkları 

incelendiğinde, tüm bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olduğu söylenebilir. Oluşturulan en anlamlı modele göre (p<0,005);  

 Kadının yaşı 1 birim artırıldığında depresyon puanında 0,138 birimlik bir 

düşüş olacağı, 

 Algılanan sosyo-ekonomik durum iyiden ortaya ya da ortadan kötüye 

geçtiğinde 1,513 birimlik bir artış olacağı, 

 Gebe kalmak için tedavi görenlerin depresyon puanının görmeyenlere göre 

2,899 birim daha fazla olduğu, 

 Önceki gebeliklerden/doğumlardan sonra hastalık düzeyinde ruhsal sorun 

yaşayanların depresyon puanının yaşamayanlara göre 2,616 birim daha fazla 

olduğu, 

 Ailede ruhsal rahatsızlığı olanların depresyon puanı olmayanlara göre 3,176 

birim daha fazla olduğu, 

 Bebeğin evlilik yaşantısını olumsuz etkilediğini düşünenlerin depresyon 

puanı düşünmeyenlere göre 4,096 birim daha fazla olduğu, 

 Bebeğine bakarken sorun yaşayanların depresyon puanın yaşamayanlara göre 

1,869 birim daha fazla olduğu, 

 Bebeğinin doğumunun aile yaşamına olumsuz etkisi olduğunu düşünenlerin 

depresyon puanı olumlu etkisi olduğunu düşünenlere göre 0,861 birim daha 

fazla olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.4.7). 
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BEŞİNCİ BÖLÜM 

5. TARTIŞMA 

Bu bölümde, Karabük ilinde araştırmaya katılan annelerde DSD görülme sıklığı, 

sosyo-demografik ve obstetrik özellikleri, gebelik ve doğum özellikleri, bebeğin 

özellikleri ve doğum sonu sosyal destek özelliklerine ilişkin bulguları ile doğum sonu 

depresyon arasındaki ilişkisine dair bulguların tartışılmasına yer verilmiştir. 

Bu çalışmadan elde edilen bulgular; 

 5.1. Karabük İlinde Doğum sonu Depresyon Görülme Sıklığının Tartışılması 

5.2. Olguların Sosyo-Demografik ve Obstetrik Özelliklerine İlişkin Bulguların 

tartışılması  

5.3. Olguların Gebelik ve Doğum Özelliklerine İlişkin Bulguların Tartışılması 

5.4. Bebeğin Özellikleri ve Doğum Sonu Sosyal Destek Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 4 ana başlık altında tartışılacaktır.  
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5.1. Karabük İlinde Doğum Sonu Depresyon Görülme Sıklığının Tartışılması 

Birçok kadın gebelik ve doğumla birlikte yaşanan değişimlere kolaylıkla uyum 

sağlarken, bazı kadınlar ılımlı düzeyde psikiyatrik belirtiler, bazıları da hastaneye 

yatırılmayı gerektirecek düzeyde ağır psikiyatrik hastalıklar yaşayabilmektedir. 

Gebelik ve doğum önemli biyolojik değişikliklerin yaşandığı fizyolojik bir süreç 

olduğu kadar, erken gelişim dönemlerine ilişkin bastırılmış ve çözümlenmemiş 

çatışmaların yeniden gündeme geldiği karmaşık bir süreçtir. Bu nedenle kadınlar, 

doğum sonu dönemde hayatın diğer dönemlerine göre ruhsal hastalıklar açısından 

daha fazla risk altındadır (Kocamanoğlu 2008).  

Gebelik ve doğum sonrası dönemde en sık görülen komplikasyonlardan biri 

doğum sonu depresyondur ve DSD doğum sonu ilk bir yıl içinde herhangi bir zaman 

dilimde ortaya çıkabilmekte (Kocamanoğlu 2008; Fathi-Ashtiani et al. 2015) ve 

kadınların yaklaşık %10-15’ini etkilemektedir (Patel et al. 2002; Gavin et al. 2005; 

Özdemir ve ark. 2008; Almond 2009; Sylvén et al. 2011; Brummelte and Galea 

2015).  DSD görülme sıklığı, hastaların doğumdan sonra değerlendirildiği zaman 

dilimi, örneklem büyüklüğü ve örneklemin özellikleri, tanı koymada kullanılan 

araçlar ve bu araçların kesme puanlarının değişiklik göstermesi nedeniyle farklılıklar 

göstermektedir. Doğum sonu depresyon taraması klinik değerlendirme ile yapılabilse 

de genellikle tarama araçları kullanır.  Gebelikte ve doğum sonrası dönemde 

depresyon görülme sıklığını araştıran çalışmaların çoğunda konuya özgü geliştirilmiş 

tarama ölçekleri kullanılmıştır.  Ülkemizde doğum sonrası 1.hafta ile 18.ay arasında 

yapılan ve çoğunlukla EPDÖ kullanılan çalışmalarda DSD görülme sıklığı %12,5 - 

%53,1 arasında değişmektedir (Arslantaş, Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Yıldırım, 

Hacıhasanoğlu ve Karakurt 2011; Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 2012; Akdeniz 

Erken 2016). 

Araştırmada olguların EPDÖ’den aldığı puanlara göre annelerin depresyon 

puanları ortalama 8,24±5,337’dır. Doğum sonu depresyon (DSD) görülme sıklığı 

değerlendirildiğinde annelerin %77,2’sinde DSD riski bulunmazken, %22,8’inde ise 

DSD riski  (EPDÖ puanı 13 ve üzeri alındığında) olduğu saptanmıştır (Tablo 4.1.1).  

Karadeniz bölgesinde yapılan çalışmalarda; doğum sonu depresyon görülme 

sıklığı Zonguldak’ta %19,5 (Atasoy ve ark. 2004), Trabzon’da % 28,1 (Ayvaz ve 

ark.2006), Samsun’da %23,1 olarak saptanmıştır (Sünter ve ark. 2006). Ülkemizin 
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Doğu Anadolu bölgesinde yapılan çalışmalar incelendiğinde; doğum sonu depresyon 

görülme sıklığının;   Erzincan il merkezinde %51.3, Malatya’da yarı kırsal bir bölge 

olan Doğanşehir’de %39.7, Erzurum il merkezinde %35.0 olduğu görülmektedir 

(Yıldırım, Hacıhasanoğlu ve Karakurt 2010; Ak 2010; Kırkan 2014). Doğu ve Orta 

Anadolu bölgesinde yer alan 5 ili kapsayan (Erzurum, Elazığ, Malatya, Kayseri ve 

Konya)  ve örneklem büyüklüğü 2514 kadından oluşan bir başka çalışmada DSD 

görülme sıklığı %27.2 olarak bildirilmektedir (İnandı ve ark. 2002). 

Ankara’da yapılan pek çok çalışmada ise, görülme sıklığı %15.0 – 34.8 arasında 

değişmektedir (Çelikel 2012; Durukan ve ark. 2010; Seymen Tatar 2010; Türkçapar 

ve ark. 2015; Demir ve ark. 2016).  

Ülkemizin batısında yer alan illerde yapılan çalışmalarda;   DSD görülme sıklığı 

Aydın il merkezinde %12.5, Eskişehir’de %27.7, Mersin’de %28.4, Edirne’de 

%24.0,  Manisa’da %31.4, Çanakkale’de %26.2 olarak belirlenmiştir (Arslantaş, 

Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Can 2010; Arslan D 2012; Arslan A 2012; Göker 

ve ark. 2012; Gümüş ve ark. 2012). 

Görüldüğü gibi ülkemizin, doğusundan batısına doğru gidildikçe DSD görülme 

sıklığı azalmaktadır. Çalışmamızın örnekleminin hem kırsal hem de kentsel alanı 

kapsaması, Karabük ilinin Karadeniz bölgesinin batısında yer alan bir il olması 

nedeniyle DSD görülme sıklığımız literatürle uyumlu olarak değerlendirilmiştir.  

 

5.2.  Olguların Sosyo-Demografik ve Obstetrik Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde; araştırmaya katılan annenin yaşı, evlenme yaşı, medeni durum, 

eğitim durumu, eşin eğitim durumu, çalışma durumu, aile gelir düzeyi, aile şekli, 

gebelik, doğum ve çocuk sayısına ait bulgular tartışılmıştır. 

Adölesan annelerde, annelik rolüne uyumdaki zorlanmalar, fiziksel ve ruhsal 

gelişimin tamamlanmamış olması nedeniyle doğum sonu depresyon riski daha 

fazladır. Bu nedenle anne yaşı ile DSD arasında ters orantı bulunmaktadır. Annenin 

yaşı arttıkça doğum sonu depresyon görülme sıklığı azalmaktadır (Yıldırım, 

Hacıhasanoğlu ve Karakurt 2011; Arslan A 2012).  
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Araştırmada annelerin yaş ortalamasının 28.83±5.257’dir. Anneler yaş gruplarına 

göre incelendiğinde; 17-23 yaş grubundakilerin %35,9’unda, 24-30 yaş 

grubundakilerin %20,3’ünde 31 yaş ve üzerinde olanların %20,7’sinde DSD riski 

olduğu saptanmıştır. 17-23 yaş grubundaki annelerde DSD görülme oranı yüksek 

olmakla birlikte, yaş grupları ile DSD görülme sıklığı arasında anlamlı bir ilişki 

belirlenmemiştir (χ2=4,465 p=0,107) (Tablo 4.4.1). Ancak EPDÖ puanları ile anne 

yaşı arasında yapılan korelasyon analizinde, negatif yönde düşük düzeyde bir ilişki 

olduğu belirlenmiştir. Regresyon analizine göre kadının yaşı bir birim arttığında, 

EPDÖ puanında 0,138 birimlik bir düşüş olduğu görülmüştür. 

Sword ve ark. (2011)’nın doğum şeklinin doğum sonu depresyon üzerindeki 

etkisini değerlendirmek amacıyla yaptıkları ve doğum sonu 6. Haftada olan 16 yaş ve 

üzerindeki 2560 anneyi inceledikleri çalışmada, DSD riskinin genç annelerde (25 yaş 

ve altı)  arttığı belirlenmiştir. Tahaoğlu ve ark. (2015) tarafından, Diyarbakır’da 

postpartum depresyon görülme sıklığını etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla 

yapılan ve adölesan anneler (n=51)  ile 35 yaş üstü annelerin (n=72)  karşılaştırıldığı 

çalışmada, adölesanlarda DSD görülme sıklığı (%27,4) ileri yaş annelere göre 

(%19,4) anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur.  

 Bodur, Özdemir ve Ayvaz (2010), bir grup ergen annede doğum sonrası 

depresyon görülme sıklığının %41,4 olduğunu, adölesan annelerde erken gebelik yaşı 

ve düşük ekonomik seviyenin DSD ile ilişkili olduğunu bildirmiştir.  

Bazı çalışmalarda ve meta analizlerde ise, anne yaşı ile DSD arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığı bildirilmektedir (O’Hara and Swain 1996; Beck 2001; Stewart et al. 

2003; Mathisen et al. 2013; Karabulut 2014; Kırkan 2014; El-Hachem et al. 2014; 

Gaillard et al. 2014; Can 2014; Türkçapar ve ark. 2015; Al-Modayfer et al. 2015; De 

Castro et al. 2015). 

Araştırmada, EPDÖ puanı ile anne yaşı arasında negatif yönde düşük düzeyde bir 

ilişki olduğunun belirlenmesi ve kadının yaşı bir birim arttığında, EPDÖ puanında 

0,138 birimlik bir düşüş olduğunun saptanması, literatürle uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir.  Buna karşılık,  yaş gruplarına göre yaptığımız karşılaştırmada 

istatistiksel anlamlı sonuç elde edilememesi 17-23 yaş aralığındaki kişi sayısının az 

olması ilişkilendirilebilir.  
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 Erken yaşlarda evlenen kadınlarda, doğurganlık davranışı erken başlamakta ve 

adölesan gebelik oranları artmaktadır (TNSA 2013). Adölesan anneler, doğum sonu 

depresyon açısından riskli grupta yer almaktadır (Beck 2001).  

 Araştırmada kadınların evlilik yaşı ortalaması 22.30 ± 4.350’dir. 18 yaş altında 

evlenen annelerin %33,3’ünde, 18 yaş ve üzerinde evlenen annelerin %21,7’sinde 

DSD riski olduğu belirlenmiştir. Evlenme yaşı ile DSD riski arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı (χ2=1,658 p=0,073) bulunmamakla birlikte (Tablo 4.2.2), 

korelasyon analizinde evlilik yaşı ile EPDÖ puanları arasında, negatif yönde düşük 

düzeyde bir ilişki bulunduğu saptanmıştır.  Evlilik yaşı arttıkça EPDÖ puanı 

azalmaktadır (Tablo 4.2.5). 

Yılmaz ve ark. (2013)’ın gebelikte depresyon görülme sıklığı ve ilişkili 

faktörleri belirlemek amacıyla Ankara’da yaptığı çalışmada, ilk evlilik yaşı 18 ve 

altında olan gebelerde depresyon görülme oranının istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu bildirilmektedir  

Özdemir ve ark. (2007)’nın Konya’da yaptığı çalışmasında, 17 yaş ve altında 

evlenen annelerde DSD görülme oranı 18 yaş ve üstünde olanlara göre 1.015 kez 

daha fazla olduğu saptanmıştır. Aktaş (2008)’ın doğum sonu 1.gün, 2.hafta ve 6 

haftada EPDÖ kullanarak yaptığı çalışmada,  evlilik yaşı 18’in altında olan 

kadınlarda depresyon görülme sıklığının arttığı bildirilmektedir. Arslan D (2012)’nın 

Mersin’in kırsal ilçelerinde yaptığı çalışmada da, anne yaşı ile ilgili benzer sonuçlara 

ulaşılmıştır.   

 Literatürde evlilik yaşı ile DSD riski arasında bir ilişki olmadığını bildiren 

çalışmalarda bulunmaktadır (Ulusoy 2010; Seymen Tatar 2010; Arslan A 2012; 

Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 2012). 

Araştırmamızda, ilk evlenme yaşı ile EPDÖ puanı arasında yapılan korelasyon 

analizinde negatif yönde (evlilik yaşı azaldıkça, EPDÖ puanında artma)  düşük 

düzeyde bir ilişki bulunduğunun saptanması literatürle uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir. Öte yandan,  evlilik yaşı gruplanarak yapılan analizde istatistiksel 

olarak anlamlı (χ2=1,658 p=0,073) bir ilişki saptanmamış olması 18 yaş altında 

evlenen kadın sayısının düşük olması (n=24) ile ilişkilendirilebilir.  Nitekim TUİK 
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(2013) verilerine göre Türkiye’de ortalama ilk evlenme yaşı 23,6 iken Karabük ilinde 

24,2’dir. 

DSD gelişimi yönünden bekâr anneler evli annelere göre daha fazla risk 

altındadır (Segre ve ark. 2007; Bjerke ve ark. 2008). Evli olmayan primiparlarda,  

evli kadınlara göre 2,9 kat daha fazla doğum sonu depresyon görülmektedir (Goyal, 

Gay and Lee 2010).  

Araştırmada evli kadınların %21,7’sinde, bekârların ise (bekâr, boşanmış ve eşi 

vefat eden dâhil) %80,0’ında DSD riski olduğu saptanmış, aradaki ilişki anlamlı 

olarak değerlendirilmesine karşın, bekâr anne sayımızın (n=5) az olması nedeniyle 

istatistiksel analiz yapmak uygun olmadığından veri elde edilememiştir (Tablo 

4.2.2).  

Literatürde medeni durumun DSD için bir risk faktörü olduğunu bildiren 

çalışmaların yanı sıra (Seymen Tatar 2010; Goyal, Gay and Lee 2010; Davey et al. 

2011; Sword et al.  2011), DSD için anlamlı olmadığına dair çalışmalar da 

bulunmaktadır (Cantilino et al. 2010; Banti et al. 2011; Gümüş ve ark. 2012; 

Mathisen et al. 2013; Gaillard et al. 2014; De Castro et al. 2015). 

Medeni duruma ilişkin araştırma bulgumuz,  bekâr annelerin DSD açısından 

riskli olduğunu gösteren çalışmalarla uyumlu olarak değerlendirilebilse de, bekâr 

annelerin sayısının az olması nedeniyle istatistiksel bir sonuç elde edilememiş olması 

göz önünde bulundurulmalıdır.  

DSD görülme sıklığını etkileyen faktörlerden biri de, anne eğitim seviyesidir 

(Gümüş ve ark. 2012). Literatürde kadınların eğitim düzeyi arttıkça ebeveynliğe 

uyumun arttığı, problem çözme becerisinin güçlendiği, gelecek kaygısının azaldığı 

ve özgüvenin arttığı bildirilmektedir. Dolayısıyla eğitim seviyesi yüksek olan 

anneler, doğum sonu dönemde herhangi bir sorun yaşadıklarında kendilerini daha 

rahat ifade edebilmekte ve gerektiğinde daha fazla profesyonel yardım talep 

edebilmektedir. Bu durum DSD gelişimini önleyici bir etken olarak düşünülebilir 

(Seymen Tatar 2010; Arslan D 2012).  

Araştırmada eğitim durumuna göre DSD riski görülme sıklığı incelendiğinde; 

eğitim düzeyi ilköğretim ve altında olanların %30,3’ünde, lise mezunlarının 

%14,9’unda, üniversite ve üzeri bir okuldan mezun olanların ise %17,2’sinde DSD 
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riski bulunduğu ve eğitim seviyesi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu saptanmıştır (χ2=7,585 p=0,023). Buna göre, ilköğretim ve altında eğitim 

seviyesine sahip olan annelerin depresyon riski diğerlerine göre anlamlı derecede 

daha yüksektir. 

 Literatürde eğitim durumu ile DSD riski arasında anlamlı bir ilişki olduğu, 

eğitim seviyesi düştükçe DSD görülme riskinin arttığını bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır (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)’nın doğum şeklinin doğum sonu depresyon üzerindeki 

etkisini değerlendirmek amacıyla yaptıkları çalışmada, lise ve üzerinde eğitim 

seviyesine sahip olan kadınlarda istatistiksel olarak daha yüksek oranda DSD 

görüldüğü bildirilmektedir.  

 Ayrıca literatürde, eğitim durumu ile DSD arasında ilişki olmadığını bildiren 

çalışmalar da bulunmaktadır (Banti et al. 2011; Karabulut 2014; Kırkan 2014; El- 

Hachem et al. 2014; Gaillard et al. 2014; Al-Modayfer et al. 2015; De Castro et al. 

2015; Türkçapar ve ark. 2015; Akdeniz Erken 2016). 

 Çalışma bulgumuz, eğitim seviyesi düştükçe DSD görülme riskinin arttığını 

bildiren çalışmalarla uyumlu olarak değerlendirilmiştir.  

Çeşitli çalışmalarda sosyal desteği yüksek olan kadınlarda doğum sonu 

depresyon görülme sıklığının azaldığı, özellikle de eş desteğinin doğum sonu 

depresyon gelişimini önleyici bir etkisinin bulunduğu belirtilmektedir (Gremigni et 

al. 2011). Eğitim düzeyi yüksek olan erkeklerin eşlerine karşı daha destekleyici bir 

tutum içinde olduğu bilinmektedir (Sünter ve ark. 2006). 

 Araştırmamızda, DSD görülen kadınların eşlerinin %27,4’ü ilköğretim ve altı, 

%23,7’ü lise ve %15,3’ü üniversite ve üzeri eğitime sahip olduğu ve eşin eğitim 

durumu ile DSD görülme sıklığı arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır 

(χ2=3,380 p=0,185). 

Sünter ve ark. (2006)’nın Samsun’da yaptıkları çalışmada, eşi lise düzeyi ve 

altında olanlarda, doğum sonu depresyon görülme sıklığının 1,9 kat daha fazla 

olduğu bildirilmiştir. Benzer şekilde,  Özdemir ve ark. (2008) tarafından, Konya’nın 
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Meram ilçesinde yapılan çalışmada, eşinin eğitim düzeyi ilkokul ve altı olan 

kadınlarda DSD 2,125 kat daha fazla bulunmuştur.  Arslan D (2012) ve Seymen 

Tatar (2010)’ın çalışmaları da, eşin eğitim seviyesinin düşük olmasının DSD için 

anlamlı bir risk faktörü olduğunu bildirmektedir.  

Fakat bazı çalışmalarda eşin eğitim seviyesi ile DSD görülme sıklığı arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır. Ankara il merkezinde yapılan bir çalışmada 

eşin eğitim düzeyinin DSD sıklığını etkilemediği bildirilmiştir (Durukan ve ark. 

2010). Doğum sonu depresyon sıklığını ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla 

Eskişehir il merkezinde (Serhan 2010), İstanbul’da (Battaloğlu, Aydemir ve 

Hatipoğlu 2012), Edirne il merkezinde (Arslan A 2012), Erzurum il merkezinde 

(Kırkan 2014) yapılan çalışmalarda da, benzer şekilde, eşin eğitim durumunun DSD 

gelişimi açısından anlamlı olmadığı saptanmıştır.  

Araştırma bulgumuz, eşin eğitim seviyesinin DSD riski görülme sıklığı üzerinde 

etkisi olmadığını bildiren çalışmalarla uyumludur.   

Literatürde kadınların çalışma durumunun DSD görülme sıklığını etkilediği 

bildirilmektedir. Bazı çalışmalarda, çalışan kadınlarda DSD görülme sıklığının; 

temel gereksinimlerini karşılama, yaşamın zorluklarıyla baş edebilme, sosyo-

ekonomik sorunları daha az yaşama ve ev ortamı dışında daha fazla 

sosyalleşebilmesi nedeniyle daha düşük olduğu bildirilmiştir (Arslan D 2012; Bener, 

Gerber ve Sheikh 2012).  Bazı çalışmalarda ise, çalışan annelerin hem iş hem ev 

yaşamında sorumluluklarının arttığı,  buna bağlı olarak yaşanan güçlüklerin DSD 

görülme sıklığını arttığı gösterilmektedir (Burgut et al. 2013; Taherifard et al. 2013). 

Araştırmada gelir getiren bir işte çalışanların %16,3’ünde, çalışmayanların ise 

%24,4’ünde DSD riski tespit edilmiştir. Çalışma durumu ile DSD arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (χ2=1,459 p=0,227). 

Bener, Gerber ve Sheikh (2012)’in Katar’da 1659 kadın üzerinde yaptıkları 

çalışmada, doğum sonu dönemde ev hanımlarının daha çok depresif belirti 

gösterdiği, çalışan kadınlar ise anksiyete ve stres yaşadığı bulunmuştur.  Japonya’da 

çalışma durumu, gelir ve eğitim ile DSD arasındaki ilişkinin incelendiği bir 

çalışmada, işsizlik ile karşılaştırıldığında gelir getiren bir işte çalışma durumunun 

önemli ölçüde DSD riskini azalttığı bildirilmektedir (Miyake ve ark. 2011). Göker ve 
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ark. (2012) Manisa’da yaptıkları çalışmada, ev hanımı olmanın DSD riskini yaklaşık 

2 kat arttırdığını belirlemiştir. 

Bazı çalışmalarda ise, çalışan kadına yüklenen sorumluklardaki artışa bağlı 

olarak, doğum sonu depresyon sıklığı daha yüksek bulunmuştur. Burgut ve ark. 

(2013)’ı tarafından Katar’da yapılan ve 1379 kadını DSD risk faktörleri açısından 

inceleyen çalışmada, DSD riskinin çalışan kadınlarda ev hanımlarına göre 2 kat daha 

fazla olduğu saptanmıştır.  Benzer şekilde Taherifard ve ark. (2013)’nın İran’da 

yaptıkları çalışmada, çalışan annelerde DSD riskinin daha fazla olduğu 

belirlenmiştir. Zonguldak’ta yapılan bir çalışmada, çalışan kadınlarda doğum sonu 

depresyon görülme oranı %31,1’ken çalışmayanlarda %12,9 olarak saptanmış ve 

çalışanlarda DSD görülme olasılığının çalışmayanlara göre 2,44 kat daha fazla 

olduğu bildirilmiştir (Atasoy ve ark. 2004). 

Literatürde doğum sonu depresyon ile annenin çalışma durumu arasında ilişki 

saptanmadığını bildiren çok sayıda çalışma da bulunmaktadır (Arslan D 2012; Arslan 

A 2012; Çelikel 2012; Göker ve ark. 2012; Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 2012; 

Mathisen et al. 2013; Karabulut 2014; Kırkan 2014; El-Hachem et al. 2014; Deng et 

al. 2014; Al-Modayfer 2015). Araştırma bulgumuz bu çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir.  

Yoksulluk, depresyon gelişimi için önemli bir etkendir (Aktaş 2008).  Aile 

geliri, eşin çalışma durumu ve algılanan sosyo-ekonomik durum yoksulluğun 

göstergelerinden biri olarak kabul edilebilir. Dolayısıyla aile geliri düşük ya da eşi 

işsiz olan annelerin DSD yönünden risk altında olduğu düşünülebilir (Aktaş 2008; 

Durukan ve ark. 2010). 

Çalışmamızda eşi çalışmayan kadınların %42,9’unda, eşi çalışanların ise 

%22,3’ünde DSD riski saptanmış olup,  eşi çalışmayan kadınlarda doğum sonu 

depresyon görülme sıklığının daha fazla olduğu gözlenmesine karşın, eşi çalışmayan 

anne sayısının düşüklüğü nedeniyle istatistiksel analiz yapılamamıştır. 

Araştırmada gelir düzeyi ile DSD riski görülme durumu arasında istatistiksel 

olarak ileri derecede anlamlı bir ilişki olduğu (χ2=12,881 p=0,000),  aylık geliri 

asgari ücretten az olanların depresyon riskinin asgari ücret ve daha fazla geliri 

olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca korelasyon 
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analizinde ailenin aylık gelir durumu ile DSD riski arasında negatif yönde düşük 

düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu, gelir durumu arttıkça DSD puanının azaldığı 

belirlenmiştir. Araştırmada algılanan sosyo-ekonomik durum ile DSD görülme 

sıklığı arasında da istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı bir ilişki belirlenmiştir 

(χ2=13,067 p=0,001). Ekonomik durumunu kötü olarak algılayan annelerde DSD 

riski daha yüksek olup,  çoklu regresyon analizi sonucuna göre, ekonomik durum 

algısı olumsuzlaştıkça, EPDÖ puanında 1,513 birimlik bir artış olmaktadır.   

Pek çok çalışmada ailenin gelir düzeyinin düşük olması ve sosyo-ekonomik 

durum algısının olumsuz olması ile DSD görülmesi arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (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).  Türkiye’nin Doğu ve Orta Anadolu bölgesinde yer alan 5 ilinde (Erzurum, 

Elazığ, Malatya, Kayseri ve Konya) yapılan bir çalışmada, ekonomik durumun kötü 

olması DSD için bir risk faktörü olarak belirlenmiş ve ekonomik durumu çok kötü 

olanlarda çok iyi olanlara göre DSD riskinin 6 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir 

(İnandı ve ark. 2002) .  

Beck (2001) tarafından yapılan doğum sonu depresyonla ilişkili meta analizde,  

DSD risk faktörleri arasında düşük sosyo-ekonomik durum yer almaktadır. Yine 59 

çalışmanın dâhil edildiği bir meta-analizde hane geliri düştükçe DSD riskini arttığı 

belirlenmiştir (O’Hara and Swain 1996). Robertson ve ark. (2004)’nın doğum sonu 

depresyon için antenatal risk faktörlerini inceledikleri bir literatür sentezinde; düşük 

gelir, ekonomik sorunlar, annenin çalışma iş durumu ve düşük sosyal statü gibi 

göstergelerin DSD gelişimi üzerinde küçük ama önemli bir etkiye sahip olduğu 

bildirilmektedir. 

Çalışma bulgumuz, düşük aile geliri ve sosyo-ekonomik algısının DSD gelişimi 

açısından risk oluşturduğunu gösteren çalışma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir.  

Aile tipi kadının sosyal destek algısını etkileyerek doğum sonu depresyon 

gelişimi üzerinde etkili olabilecek bir faktördür (Mermer ve ark. 2010). Araştırmada 

çekirdek aileye sahip kadınların %21,1’inde, geniş aileye sahip olanların ise 

%28,1’inde DSD riski belirlenmiş ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptanmıştır (χ2=1,359 p=0,244). 



87 
 

Yılmaz ve ark. (2013)’ın çalışmasında, eşinin akrabaları ile birlikte yaşayan 

gebelerde depresyon görülme riski çekirdek ailede yaşayanlara göre 3,73 kat daha 

fazla olduğu, ancak kendi akrabaları ile yaşayanlarda risk artışı olmadığı 

bildirilmiştir. Akdeniz Erken (2016), eşinin ailesiyle ilişkileri kötü olan kadınlarda 

DSD riskinin daha fazla olduğunu bildirmektedir. Arslan D (2012)’nin çalışmasında 

ise, aile tipi ile DSD arasındaki ilişki anlamsız bulunurken, ailede yaşayan kişi sayısı 

arttıkça DSD görülme oranının arttığı ve DSD arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

saptanmıştır.  

Literatürde, doğum sonu depresyon gelişiminde aile tipinin etkisi bulunmadığını 

gösteren çok sayıda çalışma da bulunmaktadır (Özdemir ve ark. 2008; Aktaş 2008; 

Bjerke et al. 2008; Ulusoy 2010; Göker ve ark. 2010; Serhan 2010;  Durukan ve ark. 

2010; Gümüş ve ark. 2012; Arslan A 2012; Mathisen et al. 2013; Al-Modayfer et al. 

2015; Türkçapar ve ark. 2015). Aile tipine ilişkin çalışma bulgumuz literatürle 

uyumlu olarak değerlendirilmiştir.  

Araştırmada kadınların gebelik, doğum ve yaşayan çocuk sayısı; önceki 

deneyimler ya da artan sorumluluklar nedeniyle doğum sonu depresyon görülme 

sıklığı üzerinde etkili olabileceği düşünülerek incelenmiştir.  Fakat gebelik sayısı 

(χ2=0,268 p=0,639), doğum sayısı (χ2=0,636 p=0,532) ve yaşayan çocuk sayısı 

(χ2=0,751 p=0,438) değişkenleri ile DSD riski bulunma durumu arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. 

Al-Modayfer ve ark. (2015)’nın, doğum sonu 5.haftada, 571 kadın ile yaptıkları 

çalışmada, çocuk sayısıyla DSD’nin ilişkili olmadığı bulunmuştur. Aktaş (2008)’ın 

doğum sonu depresyon görülme durumu ve etkileyen risk faktörlerini araştırdığı 

çalışmasında, gebelik sayısı 2 ve üzeri olan kadınların EPDÖ puan ortalamalarının 

ilk gebeliği olan kadınalar göre daha yüksek olduğu, ancak arada istatistiksel fark 

bulunmadığı saptanmıştır. Benzer şekilde çoğu çalışmada, gebelik, doğum ve 

yaşayan çocuk sayısının DSD ile ilişkili olmadığı bildirilmektedir (Atasoy ve ark. 

2004; Bjerke et al. 2008; Arslantaş, Ergin ve Akdolun Balkaya 2009; Battaloğlu, 

Aydemir ve Hatipoğlu 2012;  Gümüş ve ark. 2012; Deng et al. 2014; Gaillard et al. 

2014).  
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Araştırma bulgumuzun literatürle uyumlu olduğunu düşünmekle birlikte, 

Karabük ilinde kaba doğum hızı (Binde 11,1) ile toplam doğurganlık hızlarının 

Türkiye ortalamasından daha düşük olmasının (TNSA 2013) da bu sonuç üzerinde 

etkili olduğu düşünülmektedir.  

 

5.3. Olguların Gebelik Öncesi, Gebelik ve Doğum Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde gebelik öncesi dismenore ve adet düzensizliği, ailede ruhsal hastalık 

öyküsü, önceki gebelik/doğumlardan sonra ruhsal sorun yaşama durumu, infertilite 

tedavisi görme durumu, gebeliğin planlı olma durumu, gebelikte sorun yaşama, 

doğumun gerçekleşme zamanı, doğum şekli değişkenlerine ilişkin bulgular 

tartışılacaktır.  

Dismenore, periyodik adetler sırasında alt karın bölgesinden gelen kramp tarzı 

ağrılardır. Depresif ruh hali dismenorenin en yaygın görülen belirtilerindendir 

(İbrahim et al. 2015). Türkiye Nüfus Sayım Araştırma sonuçlarına göre, ülkemizde 

gebeliği önleyici herhangi bir modern yöntem ile korunma oranı %47,4’tür. Etkili bir 

aile planlaması yöntemiyle korunmayan kadın, adet düzensizlikleri nedeniyle sık sık 

gebe kalma korkusu yaşayabilir. Bu durum kadının stres yaşamasına ve depresyona 

girmesine neden olabilir (TNSA 2013). 

Araştırmada gebelik öncesi dönemde dismenoresi olanların %22,4’ünde, adetleri 

düzensiz olan annelerin %36,0’ında DSD riski olduğu ancak, dismenore görülme 

durumu ile DSD arasında bir ilişki bulunmazken (χ2=0,021 p=0,694),  adet 

düzensizliği ile DSD riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(χ2=6,124 p=0,013). Buna göre, kadınların gebelik öncesi dismenore yaşamaları 

DSD görülme sıklığını etkilemezken, adetleri düzensiz olan kadınlarda DSD riskinin 

görülme sıklığı anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Literatürde dismenore ile DSD ilişkisini sorgulayan bir çalışmaya rastlamadık. 

Ancak doğum sonu depresyon geçirenlerde premenstrüel sendrom ve premenstrüel 

disforik bozukluk görülme oranlarının geçirmeyenlere göre yüksek olduğu, 

dismonere şiddeti arttıkça da premenstrüel sendromun (PMS) daha sık görüldüğü 

bildirilmektedir (Özeren, Atila ve Helvacı 2013). Literatürde de PMS ile DSD 
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arasında anlamlı bir ilişki olduğu ve PMS’si olan kadınların DSD yönünden risk 

altında olduğu bildirilmektedir (Gümüş ve ark. 2012; Mazaheri et al. 2014; Tükçapar 

ve ark. 2015).  

Keskinoğlu ve ark. (2006)’nın İzmir’de yaptıkları bir çalışmanın tek değişkenli 

analizlerinde,  adet düzensizliğinin (perimenopozal dönemdeki) kadınlarda 

depresyon oranını anlamlı olarak artırmasına karşın, çok değişkenli analizlerinde 

perimenopozal dönemin depresyon sıklığını etkilemediği belirlenmiştir. Gümüş ve 

ark. (2012)’nın Çanakkale’deki çalışmalarında adet düzeni ile DSD arasında bir ilişki 

olmadığı bildirilmektedir. Kayahan ve ark.(2003)’nın yaptıkları bir çalışmada, 

menstruasyon düzensizliği yaşayan kadınların ortalama depresyon puanları ile (n=27, 

HDDÖ=10.85), menstruasyon düzensizliği yaşamayan kadınların ortalama 

depresyon puanları (n=61, HDDÖ=11.75) arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Adet düzensizliği şikâyeti bulunan bekâr adölesanların anksiyete düzeylerinin 

incelendiği bir çalışmada, adölesanların adet düzensizliğine bağlı olarak değişik 

korkular yaşadıkları ve bu durumun anksiyete düzeylerini etkilediği belirlenmiştir 

(Özdemir ve Pasinlioğlu 2005). 

Çalışma bulgumuzda, gebelik öncesi dönemde dismenore varlığı ile DSD riski 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmazken, adet düzensizliği yaşayan kadınların doğum 

sonu dönemde depresyon yönünden risk altında olduğu belirlenmiştir. Gebelik öncesi 

dismonere ve adet düzensizliğinin DSD riskini sorgulayacak başka çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

Doğum sonu depresyon kuşaklararası aktarılabilen ruhsal bir hastalıktır (Sjourne 

et al. 2010). Özellikle birinci dereceden akrabalarda depresyon öyküsü bulunması 

kadında doğum sonrası depresyon için önemli bir risk faktörüdür (Nur ve ark. 2004; 

Aktaş 2008; Gümüş ve ark. 2012). 

 Araştırmada ailesinde ruhsal rahatsızlık öyküsü olmayanların %21,1’inde, 

olanların ise  %40,9’unda DSD riski olduğu ve ailede ruhsal hastalık öyküsü ile DSD 

riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunduğu saptanmıştır (χ2=4,466 

p=0,035).  Çoklu regresyon analizine göre aile öyküsünde ruhsal hastalık olanların 

DSD puanları, olmayanlara göre 3,176 birim daha fazladır.    



90 
 

Doğum sonu depresyonun kuşaklar arası aktarımının incelendiği bir çalışmada, 

annesi doğum sonu depresyon yaşamış kadınların EPDÖ’den önemli ölçüde daha 

yüksek puanlar aldığı, büyükannenin de doğum sonu depresyon geçirmiş olmasının 

kadındaki DSD’nin anlamlı bir yordayıcısı olduğu saptanmıştır (Sjourne et al. 2010).  

Ailesinde depresyon öyküsü olan annelerde DSD riski, Ankara’da yapılan bir 

çalışmaya göre 2,61 kat (Durukan ve ark. 2010), Samsun’da yapılan başka bir 

çalışmaya göre 2,8 kat daha fazla olduğu saptanmıştır (Sünter ve ark. 2006).  

Cantilino ve ark. (2010) tarafından Brezilya’da, 2-26 haftalık bebeği olan 400 

anne ile yapılan çalışmada da, ailesinde psikiyatrik hastalık öyküsü bulunan 

annelerin DSD yönünden risk altında olduğu saptanmıştır. El-Hachem ve ark. 

(2014)’nın Lübnan ve Beyrut’ta doğum sonu 30.-40. Günler arasında olan anneler ile 

yaptıkları çalışmada, ailede depresyon öyküsü olanlarda DSD görülme sıklığının 

daha fazla olduğu belirlenmiştir.  

Ailede ruhsal hastalık öyküsünün doğum sonu depresyon açısından bir risk 

faktörü olduğuna ilişkin çalışma bulgumuz, literatürle uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir.  

Önceki gebeliklerden ya da doğumlardan sonra ruhsal sorun yaşanması DSD 

için bir risk faktörüdür (Özdemir ve ark. 2008; Arslan D 2012). 

Araştırmada önceki gebelik/doğumlarından sonra hastalık düzeyinde ruhsal 

rahatsızlık yaşayanların %56,3’ünde, yaşamayanların ise %20,4’ünde DSD riski 

olduğu tespit edilmiştir. Önceki gebelik/doğumlardan sonra ruhsal rahatsızlık 

yaşayanlarda görülme durumu, istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazladır 

(χ2=10,259 p=0,001). Regresyon analizinde, önceki gebelik/doğumdan sonra hastalık 

düzeyinde ruhsal sorun yaşayanların depresyon puanlarının sorun yaşamayanlara 

göre 2,616 birim daha fazla olduğu saptanmıştır.  

Durukan ve ark. (2010)’ın 2 hafta- 18 aylık bebeği olan annelerde DSD sıklığını 

etkileyen faktörleri araştırdığı çalışmasında, önceki gebeliklerinde huzursuzluk ve 

endişe yaşamış, doğumlarından sonra depresyon geçirmiş annelerde DSD görülme 

oranının daha yüksek olduğu belirtilmektedir. Ayvaz ve ark. (2006)’nın Trabzon’da 

yaptıkları çalışmada, önceki doğumundan sonra depresyon geçirmiş olma ile DSD 

sıklığı arasında anlamlı bir ilişki olduğu, DSD riskinin gebelik depresyonu olanlarda 
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3,7 kat, doğum sonu depresyon öyküsü olanlarda 5.7 kat arttığı bildirilmiştir. 

Meksika’da yapılan bir çalışmada da doğum sonu depresyon öyküsü olan kadınların 

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

Özdemir ve ark. (2008) ile Arslan D (2012)’nin çalışmalarında ise önceki 

gebeliklerinden sonra ruhsal sorun yaşayan kadınlarda DSD görülme sıklığının 

yaşamayanlara göre daha yüksek olduğu saptamıştır. 

 Literatürde gebelik/doğum sonu depresyon öyküsünün DSD riskini arttıran 

prediktör olduğunu bildiren çok sayıda çalışma bulunmaktadır (Glasser et al. 2000; 

Özdemir ve ark. 2008; Hutto et al. 2011; Kirpinar, Gözüm ve Pasinlioğlu 2010; 

Mohammad, Gamble and Creedy 2011; Arslan D 2012; Gaillard et al. 

2014;Türkçapar ve ark. 2015; Yusuff et al. 2015). 

 Çalışma bulgumuzda önceki gebelik veya doğumlarından sonra DSD geçiren 

kadınların DSD görülme durumu açısından yüksek risk altında olduğu belirlenmiş ve 

literatürle uyumlu olarak değerlendirilmiştir. 

İnfertilite öyküsü olan anneler gebelik ve doğum sonu dönemde, infertilite 

tedavisi ile ilişkili veya önceden yaşadığı stresörlere de bağlı olarak depresyon için 

risk altında olabilirler (Seven ve Akyüz 2013). 

 Araştırmada infertilite tedavisi görerek gebe kalan kadınların sayısı 22’dir. 

İnfertilite tedavisi görenlerin %36,4 (n=8)’ünde, doğal yollarla gebe kalan kadınların 

ise %21,6 (n=50)’sında EPDÖ puanları yüksek bulunmuştur. İnfertilite tedavisi 

görme ile DSD arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamakla birlikte  

(χ2=2,502 p=0,114) regresyon analizinde, infertilite tedavisi görenlerin depresyon 

puanlarının 2, 9 birim daha fazla olduğu saptanmıştır.  

Lynch ve Prasad (2014)’ın Amerika’nın 16 eyaletinde, 2 - 4 ay arasında doğum 

yapmış 40337 anne ile yaptıkları toplum temeli bir çalışmada, infertilite tedavisi 

görerek doğum yapmış kadınlarda, doğum sonu depresyon belirtileri açısından 

anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir. Al-Modayfer ve ark. (2015)’nın Suudi 

Arabistan’da yaptıkları çalışmada, gebeliğin doğal yollarla veya tedavi ile 

gerçekleşmiş olması ile DSD arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır. 

Brezilya’nın Recife şehrinde, doğum sonu 2-26 haftalarda olan 400 anne ile DSM-IV 

kriterlerine göre depresyon tanısı için yarı yapılandırılmış görüşme yapılan bir 
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çalışmada, tedavi ile gebe kalma ile doğum sonu depresyon arasında önemli bir ilişki 

bulunmamakla birlikte, tedavi görerek gebe kalanlarda majör depresyon riskinin 

daha fazla olduğu belirlenmiştir (Cantilino et al. 2010). Battaloğlu, Aydemir ve 

Hatipoğlu (2012)’nun 0-1 yaş arasında çocuğu olan 183 annede depresyon taraması 

yaptıkları ve risk faktörlerini belirledikleri çalışmada, yardımcı üreme desteği alan 15 

annenin olduğu ve bunlardan 7’sinde EPDÖ puanı yüksek olmakla birlikte yardımcı 

üreme desteği ile DSD arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir.  

Bu çalışmaların yanı sıra, Burgut ve ark. (2013)’nın doğum sonu ilk 6 ay içinde 

olan 1379 Katarlı anne ile yaptıkları çalışmada, infertilite öyküsünün DSD riskini 

artıran bir faktör olduğu saptanmıştır. 

Çalışma bulgumuz, infertilite tedavisi ile DSD riski arasındaki ilişkiyi ortaya 

koyabilmek için, infertilite ve yardımcı üreme tedavileri sonucu doğum yapan 

kadınlarda, daha büyük örneklem grubuyla çalışma yapılması gerektiğini 

düşündürmektedir. 

Plansız/istenmeyen gebelikler annelerde doğum sonu depresyon için bir risk 

oluşturmaktadır. Plansız/istenmeyen gebelik geçiren annelerde maternal bağlanma 

puanları daha düşük, depresyon puanları ise daha yüksek olabilmektedir (Arslan D 

2012; Arı 2012; Akdeniz Erken 2016).  

Araştırmada planlı gebeliği olanların %20’sinde, plansız gebeliği olanların 

%31,8’inde, plansız fakat gebeliği sonradan isteyen annelerin %26,9’unda DSD riski 

olduğu, ancak gebeliğin plan durumu ile DSD arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

saptanmıştır (χ2=2,378 p=0,305). 

Literatürde plansız/istenmeyen gebelikler ile DSD arasında anlamlı ilişki 

olduğunu bildiren çalışmaların yanı sıra (Davey et al. 2011; Bener, Gerber ve Sheikh 

2012; Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 2012; Gümüş ve ark. 2012; Burgut et al. 

2013; Kırkan 2014) gebeliğin plan durumu ile DSD arasında bir ilişki bulunmadığını 

belirten çalışmalar da bulunmaktadır (Quelopana, Champion and Reyes-Rubilar 

2011; Çelikel 2012; Mathisen et al. 2013; Gaillard et al. 2014; Tahaoğlu ve ark. 

2015).  

De Castro ve ark. (2015)’nın Meksika’da 604 anne ile yaptıkları çalışmada, 

gebeliğin plan durumu ile DSD arasında anlamlı bir ilişki olduğu,  gebeliği plansız 



93 
 

olanlarda DSD riskinin 2,4 kat daha fazla olduğu saptanmıştır. Özdemir ve ark. 

(2008)’nın çalışmasında ise gebeliğin istenme durumu ile DSD arasında istatistiksel 

olarak bir ilişki bulunmamakla birlikte, gebeliğini istemeyen annelerde DSD gebeliği 

isteyen annelere göre 1.757 kez daha fazla görüldüğü bildirilmiştir. Peker ve 

ark.(2016)’nın babalarda DSD görülme durumunu etkileyen faktörleri belirlediği 

çalışmada, gebeliğin plansız olmasının babalarda depresyon riskini 5,5 kat artırdığı 

belirlenmiştir. Mazaheri ve ark. (2014)’nın İran’ın İsfehan şehrinde doğum sonu 4-8 

haftalık bebeği olan anneleri Beck Depresyon Envanteri ile taradığı çalışmada, 

plansız/istenmeyen gebeliklerin DSD için bir risk faktörü olduğu saptanmıştır.  

Cantilino ve ark. (2010)’nın DSM-4 kriterlerine göre yarı yapılandırılmış 

görüşme yaparak majör depresyon varlığını araştırdıkları çalışmada, gebeliği plansız 

olanlarda majör depresyonun planlı gebeliği olanlara göre daha yüksek oranda 

görüldüğü (%10,1 X %5,4), ancak gebeliğin plan durumu ile depresyon arasındaki 

ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiştir. Demir ve ark. (2016)’nın 

Ankara’daki çalışmalarında gebeliğin istenme durumu ile DSD arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Yusuff ve ark. (2015)’nın Malezya’nın Sabah şehrinde,  2072 

anne ile yaptıkları çalışmada, gebeliğin planlı olma durumu ile DSD arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır.  

Çalışma bulgumuz, DSD riski ile gebeliğin planlanma durumu arasında ilişki 

saptamayan çalışmalarla uyumlu olarak değerlendirilmiştir.  

Literatürde gebelikte sağlık sorunu yaşamanın ve buna bağlı olarak izlem 

sayısının artmasının, doğum sonu dönemde yaşanan depresif belirtiler için güçlü bir 

risk faktörü olduğu bildirilmektedir (Josefsson et al. 2002; Mathisen et al.2013). 

Araştırmada gebelikte sorun yaşayanların (düşük tehdidi, gebelikte 

hipertansiyon, gestasyonel diyabet, erken doğum tehdidi, enfeksiyon, hiperemesis 

gravidarum, kanama ve diğer sorunlar) %49,6’sında, sorun yaşamayanların ise 

%50,4’ünde DSD riski olduğu belirlenmiştir. Gebelikte sağlık sorunu yaşama 

durumu ile DSD riski arasında istatistiksel olarak bir ilişki saptanmamıştır (χ2=0,135 

p=0,713).  

İran’da, doğum sonu 12. Haftada olan 2009 anne ile yapılan bir çalışmada, 

gestasyonel diyabet (OR = 2.93,% 95 CI = 1,46-5,88) ve tekrarlayan üriner 
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enfeksiyonun (OR = 2.25,% 95 CI = 1,44-3,52) DSD’nin belirleyici faktörlerinden 

olduğu bildirilmiştir (Abdollahi et al. 2014).  

  Göker ve ark. (2012)’nın Manisa’da 318 anne ile yaptıkları çalışmada, 

Hiperemezis Gravidarum ile DSD arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. 

Özdemir ve ark. (2008) ise, gebelikte herhangi bir tıbbi sorun yaşamayan annelerde 

DSD görülme sıklığının %13,4, sorun yaşayan annelerde %24,6 olduğunu saptamış 

ve aradaki farkın anlamlı olduğunu bildirmiştir. 

Sünter ve ark. (2006)’nın Samsun’da yaptığı çalışmada gebelikte/doğumda sorun 

yaşama ile DSD arasında herhangi bir ilişki olmadığı saptanmıştır. İstanbul’da 

yapılan bir çalışmada, gebelikte sağlık sorunu yaşamayanların %24,8’inde, gebelikte 

hiperemezisi olanların %39,4’ünde, preeklamsi/eklamsisi olanların %40,0’ında, 

diyabeti olanların %37,5’inde EPDÖ puanları yüksek olarak saptanmış olmakla 

birlikte, aradaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiştir 

(Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 2012). 

Gestasyonel diyabet ve gebelik sonrası ruh sağlığı bozuklukları arasındaki 

ilişkinin incelendiği bir çalışmada, gestasyonel diyabet yaş ve gebelik 

komplikasyonları için ayarlandığında depresyon ve anksiyete riski ile ilişkili 

bulunmuştur. Ancak, tamamen düzeltilmiş 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) 

anlamsız bulunmuş, klinik ve sosyoekonomik faktörlerin bu ilişkiyi etkilediği 

bildirilmiştir (Walmer et al. 2015). 

Arslan A (2012)’nın Edirne’de yaptığı çalışmasında, gebelikte en sık tespit 

edilen tıbbi sorunların hiperemezis, diyabet, preeklampsi olduğu belirlenmiş ancak, 

gebelikte tıbbi sorun yaşama ile DSD arasında istatistiksel olarak bir ilişki 

saptanmamıştır. 

 Ulusoy (2010), gebeliğinde riskli durum yaşayanlarda (%40,9)  DSD görülme 

riskinin yaşamayanlara göre (%32,7) daha fazla olduğunu ancak, aradaki farkın 

istatistiksel anlamsız olduğunu belirlemiştir. Can (2010)’ın çalışma bulguları da DSD 

ile gebelikte sorun yaşanması arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığı sonucunu 

destekler niteliktedir.  
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Gebelikte aşırı bulantı-kusma sorunu olan kadınların DSD açısından 

değerlendirildiği bir çalışmada, D.S. 1. gün, D.S. 2. hafta, D.S. 6. haftada gebelikte 

aşırı bulantı-kusma sorunu olmayan kadınlar ile karşılaştırıldıklarında, EPDÖ’den 

aldıkları puan ortalamaları birbirine yakın ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak 

önemsiz olduğu belirlenmiştir (Aktaş 2008). 

Çalışma bulgumuz literatürle uyumlu olmakla birlikte, gebelikte yaşanılan bazı 

tıbbi sorunların (gestasyonel diyabet, hipertansiyon vb.) doğum sonrasında da devam 

etme olasılığı düşünüldüğünde, annenin DSD açısından dikkatle izlenmesi ve 

değerlendirilmesi gerektiğini düşündürmektedir. 

DSD gelişimi açısından önemli risklerden biri bebeğin doğum özellikleridir. 

Özellikle erken doğan bebeklerde düşük doğum ağırlığı ve asfiksi gibi sorunlar 

bebeğin yenidoğan yoğun bakım ünitesine (YYBÜ) yatmasına yol açarak, annede 

kaygı seviyelerinin artmasına, anksiyete bozukluğuna ve depresyona neden olabilir 

(Uludağ ve Ünlüoğlu 2012). Öte yandan hiçbir sorun olmasa dahi, özellikle bebeğin 

doğum kilosunun düşük olması annede bebeğin bakımı konusunda yetersizlik 

duygusu yaratabilmektedir.  

Araştırmada, doğumunu 37. hafta ve daha öncesinde yapanların %32,1’inde, 38. 

hafta ve üstünde yapanların ise %20,2’sinde DSD riski olduğu saptanmıştır. 37. 

gebelik haftası ve öncesinde doğum yapan annelerde DSD görülme oranı daha 

yüksek olmasına karşın, aradaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (χ2=3,532 p=0,06 ).  

Primipar, geç preterm bebeği olan anneler ile term bebeği olan annelerin 

psikolojik durumlarının araştırıldığı bir çalışmada, geç preterm bebeği olan annelerin 

daha uzun süre doğumhanede kaldığı, sürekli kaygı, depresyon ve stres puanlarının 

term bebeği olan annelere göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(Gambina et al. 2011). 

Vigod ve ark. (2010)’nın yaptığı bir meta analizde, erken doğum yapmış ve 

düşük doğum ağırlıklı bebeği olan annelerin doğum yaptıkları ilk yıl, miadında 

doğum yapmış annelere göre daha yüksek depresyon riski taşıdıkları belirlenmiştir. 

Durukan ve ark. (2010)’ın çalışmasında, bebeği 37. haftadan önce doğan 

kadınların %23,3’ünde, 37. hafta ve sonrasında doğanların %13,8’inde DSD 
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görüldüğü ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu ve bu farkın 

prematüre (<37 hafta) doğumlarda DSD’nin daha fazla görülmesinden kaynaklandığı 

bildirilmiştir. Suudi kadınlar arasında yapılan bir çalışmada, DSD’nin psikiyatrik 

görüşmeye dayalı yordama gücü ile ilgili olarak, doğum zamanının erken olması 

öngörü gücüne sahip bir faktör olarak belirlenmiştir. Buna göre doğum sonu 5. 

haftada, depresyonun prematüre doğumlarla ilişkili olduğu ve DSD riskinin 

prematüre doğumda 3,6 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (Al- Modayfer et al. 

2014). 

Nelson ve ark. (2016)’nın 3631 annede DSD taraması yaptıkları çalışmada, 

doğumun 36. hafta ve daha öncesinde gerçekleşmesiyle DSD arasındaki ilişki 

anlamsız bulunmuştur. Chaaya ve ark. (2002)’nın Lübnan’ın kırsal bir bölgesinde 

yaptıkları araştırmada, doğumun term ya da preterm olması ile DSD arasında bir 

ilişki olmadığı bildirilmektedir. Samsun’da yapılan bir çalışmada da, depresyonlu 

anneler ile depresyonsuz anneler arasında prematürite öyküsü bulunması arasında bir 

fark olmadığı saptanmıştır (Sünter ve ark. 2006).  

Araştırmada, istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermese de, 37. Gebelik 

haftasından önce doğum yapan annelerde DSD’nin daha fazla görüldüğüne ilişkin 

çalışma bulgumuz,  literatürle uyumlu olarak değerlendirilmiş olup, miadından önce 

doğum yapmanın DSD gelişimi üzerinde hazırlayıcı diğer faktörlerin de etkisiyle rol 

oynayabileceği düşünülmektedir.  

Normal vaginal doğum, genellikle kadınlar tarafından ağrılı ve korku duyulan 

bir eylem olarak algılanırken, sezaryen doğum rahat, konforlu ve daha güvenli bir 

doğum şekli olarak kabul edilebilmektedir  (Kayser konakçı ve Kılıç 2004; Suyer 

2011). Bu nedenle doğum şekli annenin doğum sonu dönemdeki ruh sağlığıyla 

yakından ilişkilidir (Weisman et al. 2010). 

Araştırmada vaginal doğum yapanların %30,9’unda,  sezaryen ile doğum 

yapanların ise %19,1’inde DSD tespit edilmiştir. Doğum şekli ile DSD riski görülme 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (χ2=4,351 

p=0,037). Vaginal doğum yapanlarda DSD görülme sıklığı sezaryen ile doğum 

yapanlara göre anlamlı derecede daha yüksektir. 
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Literatürde, doğum şekli ile DSD arasında bir ilişki olduğunu bildiren 

çalışmaların yanı sıra (Yang et al. 2011; Gümüş ve ark. 2012; Mathisen et al. 2013; 

Deng et al. 2014; El-Hachem et al. 2014; Mazaheri et al. 2014), doğum şekli ile DSD 

arasında bir ilişki olmadığını bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (Can 2010; Sword 

et al. 2011; Hergüner ve ark. 2014; Kırkan 2014; Yusuff et al. 2015; Al-Modayfer et 

al. 2015; Akdeniz Erken 2016).  

Doğum şeklinin DSD riski görülme sıklığı üzerinde etkili olduğunu bildiren 

çalışmalarda farkın hangi doğum şeklinden kaynaklandığına ilişkin görüş birliği 

bulunmamaktadır. Özdemir ve ark. (2008) çalışmasında, DSD görülme sıklığını 

vajinal doğum yapanlarda %20, sezaryen ile doğum yapanlarda  %17,5 olarak 

belirlemiş ve vajinal doğum yapanlarda DSD görülme sıklığının 1.175 kez daha fazla 

olduğunu bildirmiştir. Cantilio ve ark. (2010)’nın Brezilya’da yaptığı çalışmada, 

normal doğum yapan kadınlarda majör depresyon görülme oranı sezaryen ile doğum 

yapanlara göre 2,55 kat daha fazla saptanmıştır. Sünter ve ark. (2006) ise Samsun’da 

yaptıkları çalışmada, normal doğum yapan kadınlarda DSD riskinin 2,2 kat daha 

fazla olduğunu bildirmiştir. Gümüş ve ark. (2012)’nın Çanakkale’de yaptıkları 

çalışmada, gebelikte doğum korkusu yaşayan ve vajinal doğum yapan kadınların 

depresyon (EPDÖ) puanlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Chang ve ark. 

(2016)’nın perineal ağrı ile DSD arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmasında, vajinal 

doğum yapan kadınlarda doğum sonu ilk 3 ayda DSD görülme sıklığının arttığı 

belirlenmiştir. İran ve Lübnan’da yapılan çalışmalarda da benzer şekilde sezaryen 

doğumlarda DSD görülme oranı daha düşük bulunmuştur (Chaaya ve ark. 2002; 

Mazaheri ve ark. 2014). Normal doğumu DSD için risk faktörü olarak gösteren bu 

çalışmaların hiç birinde doğumda yapılan girişimlere ( indüksiyon, epizyotomi, krede 

manevrası vb) ve doğumda ağrıyla baş etme yöntemlerinin kullanılıp 

kullanılmadığına ilişkin veriye rastlanmamıştır.  

Carter ve ark. (2006)’nın 24 çalışmayı inceledikleri meta-analizde, sezaryen 

doğum ile DSD arasında herhangi bir ilişki olduğuna dair bir kanıt bulamamıştır. 

Doğum şekli ile DSD arasındaki ilişkinin incelendiği başka bir çalışmada, normal 

vajinal doğum yapanların %24’ünde, sezaryen ile doğum yapanların %58’inde DSD 

görüldüğü ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bildirilmiştir (Malik, Malik and Irfan 2015). Lübnan’da yapılan bir çalışmada 
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sezaryen doğumun DSD için bir risk faktörü olduğu bildirilmektedir (El- Hachem et 

al. 2014).  Tayvan’da 2107 anne ile yapılan bir çalışmada, acil sezaryen ile 

gerçekleşen doğumlar sonrası DSD görülme riskinin vajinal doğuma göre daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (Yang et al. 2011).  

Çalışmamızda vajinal doğum yapan kadınlarda DSD riskinin sezaryen ile doğum 

yapanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. Doğum sonrası perine ağrısının 

doğum sonu ilk 6 ayda görülen DSD için bir öngörücü (Chang et al. 2016)  olduğu 

düşünüldüğünde, araştırma bulgumuzun doğumun doğasından mı kaynaklandığı, 

yoksa vajinal doğum sırasında rutin uygulanan müdahalelere (epizyotomi, 

indüklenmiş doğum, krede manevrası gibi) mi bağlı olduğu tam olarak 

kestirilememektedir. Öte yandan ülkemizde doğum ağrısıyla baş etme konusunda 

ilaçsız yöntemlerin kullanılma yaygınlığının düşük olması da bu sonucu 

etkileyebileceği düşünülen bir faktördür.  

 

5.4.  Olguların Bebeğin Özellikleri ve Doğum Sonu Sosyal Destek 

Özelliklerine İlişkin Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde bebeğe ait özellikler, annenin doğum sonu sosyal desteğine ait 

özellikler ve doğum sonu dönemde yaşanılan sorunlar ile DSD arasındaki ilişki 

tartışılacaktır. 

Eş ve ailenin bebeğin cinsiyeti konusundaki ön yargı ve saplantıları anne için 

doğum sonu dönemde depresyon gelişimi için bir risk faktörü olabilmektedir 

(Özdemir ve ark. 2008). 

Araştırmada kız bebeği olan annelerin %22,4’ünde, erkek bebeği olanların 

%23,3’ünde DSD riski tespit edilmiş ve bebeğin cinsiyeti ile DSD riski arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (χ2=0,026 p=0,871). 

Literatürde, bebeğin cinsiyetinin DSD için bir öngörücü olmadığına dair çalışma 

bulgumuzu destekleyen çalışmaların yanı sıra (Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 

2012; Bener, Gerber and Sheikh 2012; Arslan D 2012; El-Hachem et al. 2014; 

Tahaoğlu ve ark. 2015; Al- Modayfer 2015; Demir ve ark. 2016), bebeğin 

cinsiyetinin DSD için bir risk faktörü olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır. 
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Diyarbakır’da yapılan bir çalışmada bebeğin cinsiyetinin kız olması ile DSD 

arasındaki ilişki anlamlı bulunmamıştır (Tahaoğlu ve ark. 2015). Ürdün’de yapılan 

bir çalışmada bebeğin cinsiyetinin kız olması ile DSD arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu saptanmıştır (Mohammad, Gamble and Creedy 2011). Çanakkale’de yapılan 

bir çalışmada ise, bebeği erkek olan kadınların depresif belirti düzeylerinin daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Gümüş ve ark. 2012). Çin’de yapılan bir çalışmada, kız 

çocuğu olan annelerin erkek çocuğu olan annelere göre doğum sonu depresyondan 

etkilenme olasılığının daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Deng et al. 2014). Desai, 

Mehta ve Ganjiwale (2012)’nin Hindistan’da yaptıkları çalışmada, kız çocuğu olan 

annelerde 5,487 kat daha fazla DSD görüldüğü saptanmıştır.  

Seymen Tatar (2010)’ın Ankara ve Sarıkamış’ta yapılan çalışmasında ise, 

bebeğin cinsiyetinin beklentiye uygun olmaması ile DSD arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu saptanmıştır. Özdemir ve ark. (2008)’nın Konya’nın Meram ilçesinde yaptığı 

çalışmada da, bebek cinsiyetinin öğrenilmesi sonucu eşin ve/veya ailesindeki tutum 

değişikliğinin DSD sıklığı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu çalışma 

sonuçları bebeğin cinsiyetinin DSD gelişimi üzerinde etkili olmasının ataerkil toplum 

yapısı ve fazla sayıda aynı cinsiyette çocuk sayısı ile ilişkili olabileceğini 

düşündürmektedir.  

Bebeğin cinsiyetinin DSD riski gelişimi ile ilişkisine ait araştırma bulgumuz, 

Karabük bölgesinde,  çocuk sayısının Türkiye ortalamasının altında olması ( TNSA 

2013), örneklem grubumuzda çocuk sayısı ortalamasının 1.92±0.89 olması ve bebek 

cinsiyetinin %50.8 oranında erkek, %49.2 oranında kız olması ile ilişkili olarak 

literatürle uyumlu olduğu düşünülmüştür.  

Yenidoğan bebeğin yoğun bakımda olması annede endişe, kaygı ve suçluluk 

duygusu oluşturabilir. Aynı zamanda anne-bebek arasındaki bağlanma ve annenin 

ruhsal durumunu da olumsuz etkileyebilmektedir (Türkoğlu, Yalçınöz Baysal ve 

Küçükoğlu 2014). 

Araştırmada, doğum sonu dönemde bebeği herhangi bir nedenle YYBÜ’de 

yatmış olanların %19,2’sinde, bebeği YYBÜ’de yatmamış olanların ise %23,8’inde 

DSD görülmüş olup, bebeğin YYBÜ’de yatma durumu ile DSD riski arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (χ2=0,482 p=0,488).  
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Can (2010)’ın Eskişehir’deki çalışmasında, bebeklerin yoğun bakımda kalma 

durumları ile DSD puanları arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Brezilya’da 

400 kadın üzerinde yapılan bir çalışmaya göre bebeğin doğum sonu hastanede 

kalması ile DSD arasında anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir (Cantilino et al. 2010). 

Kırkan (2014)’ın Erzurum il merkezinde yaptığı çalışmaya göre, doğumdan 

sonra bebeği kuvözde kalan kadınlarda DSD görülme oranı bebeği kuvözde 

kalmayanlara göre anlamlı olarak farklılık göstermektedir. Lübnan-Beyrut’ta yapılan 

bir çalışmaya göre, bebeği yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatmış olan kadınlarda 

erken depresif belirtiler ve DSD daha yüksek oranda görülmektedir (El-Hachem et 

al. 2014). Demir ve ark. (2016)’nın yaptıkları çalışmada, bebeğin yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde kalmasının depresyonu yaklaşık 4,4 kat arttırdığı saptanmıştır. 

Çalışma bulgumuz, bebeğin yenidoğan yoğun bakım ünitesinde herhangi bir 

nedenle kalmış olması anne için doğum sonu depresyon için bir öngörücü değişken 

olmadığı yönündedir. Bulgumuz literatürle benzerlik göstermektedir.  

Literatürde emzirme sırasında salgılanan prolaktin ve oksitosin hormonunun 

doğum sonu depresyon gelişimi üzerinde etkili olduğu ve emzirme ile depresyon 

arasında ilişki bulunduğu bildirilmektedir (Fairlie ve ark 2009, Annagür ve Annagür 

2012). 

Araştırmada, doğum sonu dönemde bebeğini emzirenlerin annelerin %23,3’ünde 

emzirmeyen annelerin ise %19,3’ünde EPDÖ puanlarının yüksek olduğu, ancak 

bebeği emzirme durumu ile DSD riski arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığı 

saptanmıştır (χ2=0,243p=0,622). 

Ocaktan ve ark. (2006)’nın bir sağlık ocağı bölgesinde yaptıkları çalışmada, 

bebeğin beslenme şekli ile DSD arasında bir ilişki olmadığı bildirilmektedir. Akdeniz 

Erken (2016)’in Kayseri’deki çalışmasında, EPDÖ puanları açısından bebeklerini 

emziren kadınlarla emzirmeyen kadınlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olmadığı belirtilmektedir. Benzer şekilde Ankara’da 708 kadın ile yapılan bir 

çalışmada, emzirme durumuna göre DSD sıklığını değerlendiren bir çalışmada, 

emziren anneler ile emzirmeyen anneler arasında fark olmadığı belirlenmiştir 

(Durukan ve ark. 2010). Literatürde bebeğin emme durumu ile DSD arasında ilişki 

bulunmadığını bildiren pek çok çalışma bulunmaktadır (Chaaya et al.2002; Bjerke et 
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al. 2008; Ulusoy 2010; Serhan 2010; Karabulut 2014).  Konu hakkında yapılan bir 

meta-analizin sonuçları da, emzirme ile DSD arasındaki ilişkiyi destekleyen yeterli 

kanıt olmadığı yönündedir (Chowdhury et al. 2015). 

Buna karşılık emzirme ve DSD riski arasında ilişki saptayan çalışmalar da 

mevcuttur. Edirne’de yapılan bir çalışmada bebeğin düzenli emzirilmemesi ile DSD 

sıklığı arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmektedir (Arslan A 2012). Kırkan 

(2014)’ın Erzurum’daki çalışmasında bebeğini emzirmeyen annelerin depresyon 

puanlarının daha yüksek olduğu ve bebeğini emzirmeyen annelerin 4.5 kat daha fazla 

DSD yaşadığı (Odds Ratio=4.5294) belirlenmiştir. Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 

(2012)’nun çalışmasında da benzer şekilde emzirmeyen annelerde DSD riski daha 

yüksek bulunmuştur. El- Hachem ve ark. (2014)’nın doğum sonu 2.gününde ve 30.-

40. günlerinde annede depresyon görülme durumunun değerlendirildiği çalışmasında 

ise, bebeğini biberon ile besleyen annelerde DSD görülme riski anlamlı olarak 

saptanmıştır. 

Çalışma bulgumuz DSD riski ile emzirme arasında ilişki saptamayan 

çalışmalarla paralellik göstermektedir. Ayrıca DSD riskinin gelişiminde başka 

faktörlerin etkili olduğunu düşündürmektedir.  

Bir kadının doğum sonu dönemdeki sorumluluk, ilişki ve sosyal taleplerinde 

meydana gelen değişiklikler dönemi stresli hale getirebilir. Yenidoğan bebeğin 

bakım ve sorumluluğunu üstlenmek, ev işlerinin ve diğer aile üyelerinin ihtiyaçlarını 

karşılamak annede baskı ve zorlanmaya neden olabilir. Bu durum özellikle sosyal 

destek alamayan annelerde doğum sonu depresyona yol açabilir (Hoseini et al. 2015). 

Araştırmada bebek bakımı ve diğer işlerin yapılmasında eşinden destek 

görmediğini belirten kadınların %30,9’unda, aile/arkadaştan destek görmediğini 

belirtenlerin ise %40,0’ında DSD riski olduğu belirlenmiştir. Doğum sonu eşten 

destek görme ile DSD riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmazken (χ2=2,535 p=0,111), aile/arkadaşlardan destek görme ile DSD riski 

arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır 

(χ2=10,128 p=0,001). 

İsrail’de yapılan bir çalışmada eşinden destek görmediğini (OR=2,6) ve eşiyle 

evlilik çatışmaları bulunduğunu (OR=1,5) belirten kadınlarda DSD riskinin anlamlı 
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derecede yüksek olduğu saptanmıştır (Alfayumi-Zeadna et al. 2015). De Castro ve 

ark. (2015)’nın Meksika’da yaptıkları bir çalışmaya göre DSD, gebelik sırasında eş 

şiddetine maruz kalan kadınlarda 3,9 kat, sosyal destek eksikliği yaşayanlarda 4,5 kat 

daha fazla görülmektedir. Sünter ve ark. (2006)’nın Samsun’da yaptıkları çalışmada 

sosyal destek ile DSD arasında ilişki saptanmazken, evlilik ilişkisi orta- kötü 

olanlarda DSD’nin 2,9 kat arttığı saptanmıştır. İran’da yapılan bir çalışmada, eşten 

memnuniyet ile DSD arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken, aile desteğinin 

olmaması DSD gelişimi için bir risk faktörü olarak belirlenmiştir (Taherifard et al. 

2013). Büyükkoca (2001)’nın İzmir’de yaptığı araştırmada, algılanan sosyal desteğin 

DSD üzerine %13’lük bir etkisinin olduğunu saptamıştır. 

Guangzhou’nun Tianhe bölgesinde, 1428 lohusa ile yapılan toplum temelli bir 

çalışmada, doğum sonrası sağlıklı olan kadınlar ile depresif olan kadınlar 

karşılaştırılmış ve DSD saptanan kadınların sosyal destek, objektif ve sübjektif 

destek puanlarının belirgin olarak azaldığı belirlenmiştir (Deng et al. 2014). Çelikel 

(2012)’in çalışmasında; doğum sonrası ev işleri ve bebek bakımı konusunda yardım 

almayan kadınların yardım alanlara göre depresyon riskinin daha yüksek olduğu ve 

DSD riskinin yardım almayanlarda 2.36 kat arttığı bildirilmektedir. Kanada’da 2560 

anne ile yapılan bir çalışmada; evde yetersiz destek, duygusal- arkadaş ve sosyal 

destek desteği olanlarda DSD görülmesi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(Sword et al. 2011).  

Literatürde evlilik problemleri olan, eş ve sosyal destek eksikliği olan kadınların 

DSD açısından risk altında olduğunu bildiren ulusal ve uluslararası çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır (Glasser et al. 2000; Danacı ve ark. 2002; İnandı ve ark. 

2002; Chaaya et al. 2002; Arslantaş, 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;Gümüş ve ark. 2012; Battaloğlu, 

Aydemir ve Hatipoğlu 2012; Bener, Gerber ve Sheikh 2012; Akdeniz Erken 2016). 

Çalışmamızda, eşten destek görmeme ile DSD riski arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmazken, aile/arkadaşlardan destek görmeme DSD için bir risk faktörü olarak 

belirlenmiştir. Bu sonuç, doğum yapmış bir kadının ve yenidoğan bebeğin bazı batıl 

inançlardan dolayı geleneksel olarak 40 gün boyunca yalnız bırakılmadığı ve ataerkil 

bir toplumda yaşadığımız düşünüldüğünde, kadınların ev/diğer işlerin yapılmasında 
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ve bebek bakımında eşlerinden çok ailelerden beklenti içinde olmaları ile 

açıklanabilir. 

Doğum biyolojik, sosyal ve kültürel bir olgudur. Doğum sonu dönemde 

ebeveynlerden yeni rollere uyum sağlaması, bebeğin bakım ve gereksinimlerini 

karşılaması, aile üyesi olarak etkin iletişim kurma ve bu geçiş sürecinin 

problemleriyle baş etmeleri beklenir. Gelişimsel bir kriz olarak nitelendirilen bu 

süreçte, çiftler yeni rollerine uyumda zorlanabilmekte,  stres, anksiyete ve depresyon 

gibi önemli duygusal sorunlar yaşayabilmekte ve bu durumdan evlilik yaşantısı 

olumsuz etkilenebilmektedir (Güleç ve ark. 2014). 

Araştırmada, bebeğin varlığının evlilik yaşantısını olumsuz etkilediğini ifade 

edenlerin %66,7’sinde, bebeğin aile yaşamını olumsuz etkilediğini düşünenlerin 

%70,0’ında DSD riski görüldüğü ve her iki değişken açısından aradaki ilişkinin 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu (sırasıyla χ2=24,961 p=0,000,  

χ2=13,142 p=0,000) belirlenmiştir. Regresyon analizinde ise; bebeğin evlilik 

yaşantısını olumsuz etkilediğini düşünenlerin depresyon puanlarının 4,096 birim, aile 

yaşamını olumsuz etkilediğini düşünenlerin depresyon puanlarının 0,861 birim daha 

fazla olduğu bulunmuştur.  

Durukan ve ark. (2010)’ın çalışmasında, bebeğin evliliğini olumsuz etkilediğini 

düşünme ile DSD arasında anlamlı bir ilişki bulunmuş ve bebeğin evlilik yaşantısını 

olumsuz yönde etkilediğini düşünenlerin, ilişkisinin etkilenmediğini ya da olumlu 

etkisi olduğunu düşünenlere göre 1,591 (%95 GA=1,399-2,534) kat daha yüksek 

depresyon puanına sahip olduğu bildirilmiştir. 

 Karabulut (2014)’un çalışmasında ise, gebelikte kadının doğum sonrası kendine 

zaman ayıramayacağı (Spearman rho = .52, p < .001) ve eşiyle ilişkisinin eskisi gibi 

olamayacağı (Spearman rho = .24, p < .05) endişesine sahip olması ile DSD arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Ankara ve Sarıkamış’ta yapılan bir çalışmada 

ise, doğum sonu dönemde eşe karşı olumsuz duygular (öfke, nefret, kıskançlık, itaat) 

hissettiğini ifade eden kadınların EPDÖ puanları daha yüksek bulunmuştur 

(R2=0,25, p=0,000, β=0,210, t=3,784). Malezya’da yapılan bir çalışmada, eşi bebek 

bakımında destek olan ve evlilik ilişkisinden memnun olan kadınlarda DSD görülme 

riskinin daha az olduğu belirtilmektedir (Mohamad Yusuff et al. 2015). Hindistan’da 
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yapılan bir çalışmada, eşine güvenmeyen kadınlarda DSD görülme riski 10,43 kat 

daha fazla bulunmuştur (Desai, Mehta and Ganjiwake 2012).  

Literatürde çeşitli çalışmalarda eş ile ilişkisini kötü olarak değerlendiren (Bjerke 

et al. 2008; Gümüş ve ark. 2012; Battaloğlu, Aydemir ve Hatipoğlu 2012; Al-

Modayfer et al. 2015), evliliğinden memnuniyetsiz olan (Serhan 2010; Battaloğlu, 

Aydemir ve Hatipoğlu 2012; Bener, Gerber and Sheikh 2012; Akdeniz Erken 2016), 

aile içi ve evlilikle ilgili stres yaşayan, eşinden şiddet gören (Arslantaş, Ergin ve 

Akdolun Balkaya 2009; Arslan D 2012) kadınlarda DSD görülme riskinin yüksek 

olduğu bildirilmektedir.  

Çalışma bulgumuz literatürle uyumlu olarak değerlendirilmekle birlikte, bebeğin 

varlığının evlilik ve aile yaşantısını olumsuz etkilemesinin DSD riski görülmesinin 

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

Bebek bakımında sorun yaşama ve bebeğin zor mizaca sahip olması annede 

depresyon belirtilerinin görülmesine yol açabilmektedir (O’hara et al. 2013). 

Araştırmada, doğum sonu dönemdeki kadınların %34’ünün bebek bakımına 

yönelik stres yaşadığı, %29,5’inin ise hem bebeğin bakımı hem de özbakım 

konusunda sorun yaşadığı belirlenmiştir. DSD riski ile bebek bakımına yönelik stres 

varlığı (χ2=10,638 p=0,001) ve bebek bakımı/ öz bakım konusunda sorun yaşama 

arasında (χ2=6,525 p=0,011) istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Regresyon analizi sonuçlarına göre; bebek bakımında sorun 

yaşayanların depresyon puanlarının sorun yaşamayanlara göre 1,869 birim daha fazla 

olduğu belirlenmiştir. 

Ürdün’de yapılan bir çalışmada, algılanan ebeveynlik bilgisinin düşük olması ve 

genel bakımdan memnuniyetsiz olan kadınlarda DSD riski görülme sıklığı anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (Mohammad, Gamble and Creedy 2011). Battaloğlu, 

Aydemir ve Hatipoğlu (2012)’nun İstanbul’da yaptıkları bir çalışmada, bebek 

bakımını güç olarak nitelendiren, bebeğe yeterince bakım veremediğini ve ilgi 

gösteremediğini belirtenlerde EPDÖ puanları anlamlı düzeyde yüksek olarak 

saptanmıştır. Çin’de yapılan prospektif bir çalışmada, postnatal algılanmış stres ve 

bebek bakımında stres yaşamanın DSD’nin önemli yordayıcıları olduğu ve DSD ile 

anlamlı korelasyon gösterdikleri bildirilmiştir (Leung, Martinson and Arthur 2005). 
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Çelikel (2012)’in Ankara’da yaptığı çalışmada bebeğin gece uyku süresi ve bebekte 

sağlık sorunu olması DSD görülme açısından anlamlı bulunmazken, doğum sonu 

yardım alamayan, bebek bakımında zorluk yaşayan ve annelik rolüne adapte 

olamadığını düşünen annelerde DSD görülmesi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Kartal (2011)’ın primipar gebelere verilen eğitimin DSD üzerindeki 

etkilerini incelediği çalışmasında, doğum sonu dönemde kendisi ve bebeğinin 

bakımında destek aldığını belirten müdahale grubundaki kadınların depresyon 

puanlarının kontrol grubuna göre daha düşük olduğu bildirilmiştir. Eskişehir’de 

yapılan bir çalışmada ise, annenin bebek bakımında kendini yeterli hissetme durumu, 

bebek bakımında güçlük yaşama ve annelik konusunda kaygı yaşama ile EPDÖ puan 

ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Serhan 2010). 

Çalışma bulgumuz bebek bakımında ve öz bakımda sorun yaşayanlarda DSD 

riskinin daha fazla görüldüğünü bildirmekte olup literatürle uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir. Ancak bebek ve öz bakımında sorun yaşanmasının DSD’nin 

nedeni mi, sonucu mu olduğunun ayrımını yapmak oldukça güçtür. Çalışma 

bulgumuz bize annelerin eş, aile ve diğer kişilerden aldıkları/algıladıkları sosyal 

desteğin önemli olduğunu düşündürmektedir.  
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ALTINCI BÖLÜM 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

Karabük ilinde, 0-12 aylık bebeği olan annelerde, doğum sonu depresyon 

görülme sıklığı ve ilişkili faktörleri belirlemek amacıyla tanımlayıcı - kesitsel tipte ve 

toplum temelli olarak tabakalı sistematik örnekleme ile gerçekleştirilen çalışmada 

aşağıda yer alan sonuçlara ulaşılmıştır. 

 

6.1.1. Olguların Doğum Sonu Depresyon Görülme Sıklığına İlişkin Sonuçlar 

 Çalışmada olguların EPDÖ’den aldığı depresyon puanları ortalama 

8,24±5,337’dır. Doğum sonu depresyon (DSD) riski görülme sıklığı  %22,8 

olarak belirlenmiştir.  

 

6.1.2. Olguların Sosyo-Demografik ve Obstetrik Özelliklerine İlişkin Sonuçlar 

 Çalışmaya katılan annelerin yaş ortalamaları 28,83±5,257 ve annenin yaşı ile 

EPDÖ puanları arasında anlamlı, negatif yönde ve düşük düzeyde bir korelasyon 

bulunmaktadır (-0,129). 

 Olguların evlilik yaşı ortalamaları 22,30±4,350’dir ve annenin evlilik yaşı ile 

EPDÖ puanları arasında anlamlı, negatif yönde ve düşük düzeyde bir korelasyon 

bulunmaktadır (-0,198). 

 Olguların ilk doğum yapma yaş ortalamaları 23,96±4,575’dir. Annelerin ilk 

doğum gerçekleştirme yaşı ile EPDÖ puanları arasında anlamlı, negatif yönde ve 

düşük düzeyde bir korelasyon belirlenmiştir (-0,168). Olguların ilk doğum 

yapma yaşı azaldıkça DSD görülme riski artmaktadır. 

 Olguların eğitim düzeyi ilköğretim ve altında olanların %30,3’ünde, lise 

mezunlarının %14,9’unda, üniversite ve üzeri eğitim seviyesine sahip olanların 

ise %17,2’sinde DSD görülme riski bulunmakta olup, eğitim durumu grupları ile 

DSD riski görülme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır 
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(χ2=7,585 p=0,023). Buna göre, ilköğretim ve altında eğitim seviyesine sahip 

olan annelerin depresyon riski diğerlerine göre anlamlı derecede daha yüksektir. 

 Araştırmada eşin eğitim durumu ile DSD riski görülme sıklığı arasında anlamlı 

bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (χ2=3,380 p=0,185).  

 Kadınların gelir getiren bir işte çalışma durumu açısından, istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (χ2=1,459 p=0,227)  

 Çalışmada, ailenin aylık geliri asgari ücretten az olanlarda depresyon riski 

görülme sıklığı, asgari ücret ve daha fazla geliri olanlara göre anlamlı derecede 

daha yüksek (χ2=12,881 p=0,000) olarak bulunmuştur.  Ayrıca ailenin aylık 

ortalama geliri ile EPDÖ puanları arasında düşük düzeyde (-0,192) anlamlı bir 

ilişki bulunmaktadır. Aylık ortalama gelir düzeyi azaldıkça doğum sonu 

depresyon görülme riski artmaktadır.   

 Araştırmada kadınların sosyoekonomik durumlarını algılamaları ile DSD riski 

arasındaki ilişki incelenmiş olup,   sosyo-ekonomik durum algısı kötü olanların 

%56,2’sinde DSD görülme riski saptanmıştır.  Ekonomik durumunu kötü olarak 

algılayanlarda DSD görülme riski iyi olarak algılayanlara göre anlamlı derecede 

daha yüksektir (χ2=13,067p=0,001). 

 Olguların %74,8’i çekirdek ailede, %25,2’si geniş ailede yaşamaktadır. Çekirdek 

ailede yaşayan kadınların %21,1’inde, geniş ailede yaşayanların ise %28,1’inde 

DSD görülme riski olduğu belirlenmiş olup, aile şekli ile DSD riski arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (χ2=1,359 p=0,244). 

 Çalışmaya katılan annelerin gebelik sayısı ortalama 2.23±1,249; doğum sayısı 

ortalama 1,93±0,897 ve yaşayan çocuk sayısı ortalama 1.92±0,892’dir. DSD 

riski görülme durumu ile gebelik sayısı (χ2=0,268 p=0,639), doğum sayısı 

(χ2=0,636 p=0,532) ve çocuk sayısı (χ2=0,751 p=0,438) arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır.  

 

6.1.3. Olguların Gebelik Öncesi, Gebelik ve Doğum Özelliklerine İlişkin 

Sonuçlar 

 Gebelik öncesi dönemde dismenore varlığı (χ2=0,021 p=0,694), infertilite 

tedavisi görme (χ2=2,502 p=0,114), gebeliğin planlı olma durumu (χ2=2,378 
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p=0,305)  ve gebelikte sorun yaşama (χ2=0,135 p=0,713) ile DSD riski arasında 

istatistiksel olarak bir ilişki bulunmadığı saptanmıştır.  

 Korelasyon analizinde infertilite tedavisi görerek gebe kalanların EPDÖ puanları 

doğal yolla gebe kalanlara göre 2,899 birim daha fazla olarak bulunmuştur. 

 Gebelik öncesi dönemde adetleri düzensiz olanların %36,0’ında, düzenli 

olanların %19,6’sında DSD riski olduğu, adetleri düzensiz olanlarda DSD riski 

görülme oranının adetleri düzenli olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu bulunmuştur (χ2=6,124 p=0,013). 

 Ailesinde ruhsal rahatsızlık öyküsü olanların %40,9’unda, olmayanların ise 

%21,1’inde DSD riski olup, ailede ruhsal hastalık öyküsü ile DSD riski arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (χ2=4,466 p=0,035). Annelerin 

ailelerinde ruhsal rahatsızlık öyküsü bulunanların EPDÖ puanları soy geçmişte 

ruhsal rahatsızlık öyküsü olmayanlara göre 3,176 birim daha fazladır. 

 Olguların önceki gebeliklerden/doğumlarından sonra hastalık düzeyinde ruhsal 

sorun yaşayanların %56,3’ünde, yaşamayanların ise %20,4’ünde DSD riski 

olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı olduğu 

saptanmıştır (χ2=10,259 p=0,001). Önceki gebeliklerden/doğumlardan sonra 

hastalık düzeyinde ruhsal sorun yaşayanların EPDÖ puanları ruhsal sorun 

yaşamayanlara göre 2,616 birim daha fazladır. 

 Araştırmada erken doğum yapanların (37. hafta ve öncesi) %32,1’inde,  

miadında (38. hafta ve üstü) doğum yapanların ise %20,2’sinde DSD riski 

olduğu ve aradaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur 

(χ2=3,532 p=0,060 ). 

 Doğum yapan annelerin %31,9’u vaginal doğum yaparken, %68,1’i sezaryen ile 

doğum yapmıştır. Vaginal doğum yapanların %30,9’unda,  sezaryen ile doğum 

yapanların ise %19,1’inde DSD riski tespit edilmiştir. Doğum şekli ile DSD riski 

görülme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(χ2=4,351 p=0,037). Normal doğum yapanlarda DSD riski görülme oranı 

sezaryen ile doğum yapanlara göre anlamlı derecede daha yüksektir. 
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6.1.4. Olguların Bebeğinin Özellikleri ve Doğum Sonu Sosyal Destek 

Özelliklerine İlişkin Sonuçlar 

 Araştırmada DSD riski görülme durumu ile bebeğin cinsiyeti (χ2=0,026 

p=0,871) YYBÜ’de yatma durumu (χ2=0,482 p=0,488) ve bebeği emzirme 

durumu (χ2=0,243p=0,622) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olmadığı saptanmıştır. 

 Doğum sonu dönemde bebek bakımı ve diğer işlerin yapılmasında eşinden 

destek görmediğini belirten kadınların %30,9’unda, aile/arkadaştan destek 

görmediğini ifade eden annelerin %40,0’ında, bebeğin evlilik yaşantısını 

olumsuz etkilediğini düşünenlerin %66,7’sinde DSD riski olduğu belirlenmiştir. 

DSD riski ile doğum sonu eşten destek görmeme arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmazken (χ2=2,535 p=0,111), aile veya arkadaşlarından destek görmeme 

(χ2=10,128 p=0,001) ve bebeğin evlilik yaşantısını olumsuz etkilediğini 

düşünme (χ2=24,961 p=0,000) arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. Doğum sonu dönemde bebeğin evlilik yaşantısını 

olumsuz etkilediğini düşünen annelerin depresyon puanı,  olumlu etkilediğini 

düşünenlere göre 4,096 birim daha fazladır. 

 Araştırmada bebek bakımına yönelik stres yaşayan annelerin %34,0’ında, stres 

yaşamayanların ise %16,3’ünde DSD riski olduğu, bebek bakımına yönelik stres 

ile yaşama ile DSD arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bir ilişki 

olduğu saptanmıştır (χ2=10,638 p=0,001). Bebek bakımına yönelik stres 

yaşayan annelerde depresyon puanı yaşamayanlara göre 1,869 birim daha 

fazladır. 

 Doğum sonu dönemde kadınların bebeğin bakımı ve öz bakımına yönelik sorun 

yaşayanların %29,5’inde, sorun yaşamayanların ise %16,0’ında DSD riski 

olduğu, gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunduğu (χ2=6,525 

p=0,011) belirlenmiştir.   

 Çalışmada bebeğin aile yaşamına olan etkisini olumlu değerlendirenlerin 

%20,9’unda, olumsuz değerlendirenlerin ise %70,0’ında DSD riski olduğu tespit 

edilmiş olup, bebeğin aile yaşamına olan etkisi ile DSD arasında istatistiksel 

olarak ileri düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (χ2=13,142 p=0,000). 
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Bebeğin aile yaşamına etkisini olumsuz olarak nitelendiren annelerin depresyon 

puanları 0,861 birim daha fazladır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



111 
 

6.2. ÖNERİLER 

Araştırmada bulgulanan doğum sonu depresyon risk faktörleri incelendiğinde; 

 Adölesan evlilik ve gebeliklerin riskleri konusunda farkındalık oluşturulması, 

 Aile geliri ve eğitim düzeyi düşük, ailede ruhsal hastalık öyküsü ya da DSD 

öyküsü bulunan gebelerin düzenli gebelik ve loğusalık takipleri sırasında DSD 

açısından dikkatli bir şekilde değerlendirilmeleri, 

 Kadının gebelik ve lohusalık döneminde sosyal destek sistemlerinin 

güçlendirilmesine yönelik girişim ve eğitimlerin planlanması, 

 Gebe sınıflarının aktif hale getirilerek kadınlardaki doğum algısının olumlu hale 

getirilerek, sezaryen oranlarının azaltılması ve vajinal doğum sonucu kadınların 

depresyona girmesinin önlenmesi, 

 Doğum sonu depresyon taramasının postpartum dönemde rutin hale getirilmesi 

önerilir. 
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Ek.1. VERİ TOPLAMA FORMU 

 
Karabük İlinde Doğum Sonu Depresyon Görülme Sıklığı ve İlişkili Risk Faktörleri 

 

Bu araştırma, oldukça yaygın görülen doğum sonu depresyonun, Karabük İlinde görülme 

sıklığını saptamak ve ilişkili olabilecek risk faktörlerinin belirlenmesi amacıyla yapılmaktadır. Elde 

edilen bilgiler yalnızca araştırma amacıyla kullanılacak olup, verilerde yer alan kişisel bilgiler 
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ve duyarlı yaklaşımınız için teşekkür ederiz.  

 Araştırmacılar 

Ebe Münevver DEMİR (Karabük Üni.  SBE Ebelik Yüksek Lisans Programı Öğrencisi)  

Yard. Doç. Dr. Nazan KARAHAN (Karabük Üni. Ebelik Anabilim Dalı Başkanı) 

 

 

VERİ TOPLAMA FORMU 

 

 

1. Adınız Soyadınız: 

2. Aile Hekiminiz:  

 

3. Telefon numaranız:    Varsa e posta adresi:  

 

4. Yaşınız: Medeni haliniz: 

1. Evli  2. Bekar  3. Diğer…………………… 

 

2. Eğitim durumunuz: 

 

1. Okur – yazar değil/ okul yazar    2. İlkokul 3.Ortaokul       4. Lise    5. Üniversite veya üzeri  

 

3. Çalışma durumunuz:  

1. Çalışmıyor 2. Çalışıyor (Ne iş yaptığınızı belirtiniz)…………………………… 

 

4. Herhangi bir hastalığınız (kalp hastalığı, şeker hastalığı, yüksek tansiyon vb) var mı? 

1. Yok 2. Var (Belirtiniz)…………………… 

 

5. Eşinizin mesleği: 

1.  İşsiz     2. Memur      3. İşçi 4. Esnaf   5. Diğer 

 

6. Eşinizin eğitim durumu: 

1. Okur – yazar değil/ okul yazar    2. İlkokul 3.Ortaokul       4. Lise    5. Üniversite veya üzeri  

 

7. Aylık ortalama geliriniz:……………. 

 

8. Aşağıdaki ifadelerden hangisi sizin ekonomik durumunuzu en iyi tanımlıyor? 

1. Çok iyi  2. İyi  3. Orta  4. Kötü  5. Çok kötü 

 

9. Aile biçiminiz nedir? 

1. Çekirdek aile ( eşim, ben, çocuğum) 

2. Eşimin ailesi ile birlikte yaşıyoruz 

3. Kendi ailemle birlikte yaşıyoruz 

4. Diğer (Belirtiniz)…………………………………… 
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10. Evlenme yaşınız:  

 

11. Evlilikle ilgili memnuniyetinizi nasıl değerlendiriyorsunuz? 

1. Çok memnunum 

2. Memnunum 

3. Memnun değilim 

4. Hiç memnun değilim 

5. Diğer (Belirtiniz)………………………………… 

 

12. İlk doğum yapma yaşınız:  

13. Kaç gebelik geçirdiniz: 

14. Yasayan çocuk sayınız: 

15. Bu kaçıncı çocuğunuz: 

16. Canlı doğum sayınız  

17. Ölü doğum sayınız: 

18. Düşük- kürtaj sayısı: 

19. Ölen çocuk sayısı: 

 

20. Gebe kalmak için herhangi bir tedavi gördünüz mü?    

 1.Hayır  2. Evet (Belirtiniz)………………… 

 

21. Gebelik öncesi dönemde adetleriniz sırasında şiddetli ağrı hissediyor muydunuz? 

1. Hayır  2. Evet 

   

22. Gebelik öncesi dönemde adetleriniz düzenli miydi?  

 1.Hayır (Ne şekilde?)………………… 2. Evet  

 

23. Bebeğiniz şu anda kaç aylık: 

 

24. Bu gebeliğiniz planlı/isteyerek olan bir gebelik miydi? 

1. Hayır 

2. Planlı değildi fakat sonradan bebeği istedim. 

3. Planlı ve isteyerek gebe kaldım. 

 

25. Doğumdan önce bebeğin cinsiyetini öğrendiğinizde eşinizin ve/veya ailesinin size karşı 

tutumlarında herhangi bir değişme oldu mu? 

1. Cinsiyeti öğrenmedik 

2. Değişiklik olmadı. 

3. Olumlu yönde değişiklik oldu. 

4. Olumsuz yönde değişiklik oldu. 

 

26. Gebeliğinizde herhangi bir sorun yaşadınız mı? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

1. Hayır, herhangi bir sorun yaşamadım. 

2. Düşük tehlikesi 

3. Yüksek tansiyon 

4. Yüksek ateş 

5. Şeker hastalığı 

6. Erken doğum tehdidi 

7. Enfeksiyon 

8. Aşırı bulantı kusma 

9. Kanama 

10.Diğer(Belirtiniz) ……………………………………………………… 
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27. Bu bebeğinizi nasıl doğurdunuz? 

1. Normal vajinal doğum 

2. Müdahaleli vajinal doğum (dikiş, vakum vb.) 

3. Belden uyuşturularak vajinal doğum (epidural anestezi ile) 

4. Belden uyuşturularak sezaryen 

5. Genel anestezi ile sezaryen 

 

28. Doğum şekliniz sezaryen ise nedenini işaretleyiniz.  

1. Normal doğumdan korkmam 

2. Bundan önceki doğumun sezaryen olması 

3. Vücut yapımın normal doğuma müsait olmaması 

4. İri bebek olması 

5. İkiz gebelik olması 

6. Diğer………………………………………….. 

 

29. Doğumunuzu kaçıncı gebelik haftasında yaptınız? 

1. 24-31 haftalar arasında 

2. 32-35 haftalar arasında 

3. 36-37 haftalar arasında 

4. 38 hafta ve üstünde 

 

30. Bu bebeğinizin cinsiyeti nedir? 

1.Kız  2. Erkek 

 

31. Bebeğiniz kaç kilo doğdu?................. 

 

32. Bebeğin sağlık durumu ile ilgili sorular 1.Hayır 2.Evet  

a. Bebeğiniz herhangi bir sebeple yoğun bakım ünitesinde yattı mı?   

b. Bebeğinizin doğuştan herhangi bir anomalisi var mı?   

c. Halen bebeğinizde herhangi bir sağlık problemi var mı?   

d. Bebeğinizi emziriyor musunuz?   

e. Bebeğinizi emzirme ile ilgili sorunlar yaşadınız mı?   

 

33. Doğum sonu destek ile ilgili Sorular 1.Hayır   2.Evet 

a. Doğumdan sonra bebek bakımı ve diğer işlerin yapılmasında 

eşinizden yeterince destek gördünüz mü? 

  

b. Doğumdan sonra bebek bakımı ve diğer işlerin yapılmasında aile 

ya da arkadaşlarınızdan yeterince destek gördünüz mü? 

  

c. Bebeğinizin evlilik yaşantınızı olumsuz etkilediğini düşünüyor 

musunuz? 

  

 

34.Bebeğinize bakarken ne gibi güçlükler yaşıyor musunuz? 

1. Herhangi bir güçlük yaşamıyorum. 

2. Tek başıma bakarken kendime güvenemiyorum. 

3. Tek başıma bakarken bebeğime zarar vermekten korkuyorum. 

4. Evden dışarı çıkmam gerektiğinde, bebeğime bakacak kimse olmaması neden ile güçlük 

yaşıyorum. 

5. Bebeğime en iyi şekilde bakamama kaygısı taşıyorum. 

6. Ekonomik güçlükler yaşıyorum. 

7. Diğer (Belirtiniz)………………………………….. 
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35. Bebeğinizin yaşamınıza olan etkisini aşağıdaki cümlelerden hangisi en iyi tanımlamaktadır? 

1. Ailemize pek çok yönden mutluluk ve güzellik getirdi 

2. Planlı olmamasına rağmen yaşamımıza mutluluk kattı 

3. Gebeliğin ve bebek bakımının zorluklarına rağmen, mutluluk ve güzellik getirdi 

4. Ekonomik güçlüklerim nedeni ile bebeğime istediğim imkânları sağlayamamak beni zorladı 

5. Ailemize pek çok yönden ağır bir yük getirdi 

6. Gebelik ve bebek bakımında yaşadığım zorluklar, mutluluğumu gölgeledi 

7. Bu bebeği kesinlikle istemiyorum. 

8. Diğer (Belirtiniz)……………………………………… 

 

 

 

36. Annenin ruhsal durumuna yönelik sorular 

1
.H

a
y

ır
 

2
. 

E
v

et
  

a. Herhangi bir ruhsal rahatsızlığınız var mı?   

b. Önceki gebelik ya da doğumlardan sonra hastalık düzeyinde ruhsal 

sorun yaşadınız mı? 

  

c. Önceki gebelik ya da doğumlarınızdan sonra herhangi bir ruhsal 

soruna yönelik ilaç kullandınız mı? 

  

d.Yakın akrabalarınızda ya da ailenizde ruhsal hastalığı olan var mı?   

 

37. Doğum sonu dönemde aşağıdakilerden hangisini yaşadınız/ yaşıyorsunuz? 

1. Kendi öz bakımımı (saç tarama, diş fırçalama vs) yapamadığım zamanlar oldu. 

2. Kendi öz bakımımı çoğu zaman yapmak istemedim. 

3. Bebeğimin bakımını yapmakta çok zorlandım/zorlanıyorum. 

4. Bebeğimin bakımını yapmak istemiyorum. 

5. Bebeğimin sorunlu olması ( sarılık, gaz problemleri vs) nedeniyle çok 

zorlandım/zorlanıyorum. 

6. Duygusal değişimlerim nedeniyle bebeğime yeterince ilgi gösteremedim. 

7. Bebeğimin bakımı ve kendi bakımıma kısa sürede alıştım ve zorlanmadım. 

8. Diğer (Belirtiniz)…………………………………………………………………… 
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Yakın zamanlarda bebeğiniz oldu. Sizin son hafta içindeki duygularınızı öğrenmek 

istiyoruz. Böylelikle size daha iyi yardımcı olabileceğimize inanıyoruz. Lütfen yalnızca 

bugün değil son 7 gün içinde, kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi tanımlayan ifadeyi 

işaretleyiniz. 

 

 

EDINBURG POSTPARTUM DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

 

1. Son 7 gündür; gülebiliyor ve olayların 

komik taraflarını görebiliyorum. 

0. Her zaman olduğu kadar 

1. Artık pek o kadar değil 

2. Artık kesinlikle o kadar değil 

3. Artık hiç değil 

2. Son 7 gündür; geleceğe hevesle 

bakıyorum. 

0. Her zaman olduğu kadar 

1. Artık pek o kadar değil 

2. Artık kesinlikle o kadar değil 

3. Artık hiç değil 

3. Son 7 gündür; bir şeyler kötü 

gittiğinde gereksiz yere kendimi 

suçluyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, bazen 

1. Çok sık değil 

0. Hayır, hiçbir zaman 

4.Son 7 gündür; nedensiz yere kendimi 

sıkıntılı ya da endişeli hissediyorum. 

0. Hayır, hiçbir zaman 

1. Çok seyrek 

2. Evet, bazen 

3. Evet, çoğu zaman 

5. Son 7 gündür; iyi bir neden olmadığı 

halde korkuyor ya da panikliyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, bazen 

1. Çok sık değil 

0. Hayır, hiçbir zaman 

 

 

 

6. Son 7 gündür; her şey giderek sırtıma 

yükleniyor. 

3. Evet, çoğu zaman başa 

çıkamıyorum. 

2. Evet, bazen eskisi gibi başa 

çıkamıyorum. 

1. Hayır, çoğu zaman oldukça iyi 

başa çıkabiliyorum. 

0. Hayır, her zamanki gibi başa 

çıkabiliyorum 

 

7. Son 7 gündür; öylesine mutsuzum ki 

uyumakta zorlanıyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, bazen 

1. Çok sık değil 

0. Hayır, hiçbir zaman 

8. Son 7 gündür; kendimi üzüntülü ya da 

çökkün hissediyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, bazen 

1. Çok sık değil 

0. Hayır, hiçbir zaman 

9. Son 7 gündür; öylesine mutsuzum ki 

ağlıyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, oldukça sık 

1. Çok seyrek 

0. Hayır, asla 

10. Son 7 gündür; kendime zarar verme 

düşüncesinin aklıma geldiği oldu. 

3. Evet, oldukça sık 

2. Bazen 

1. Hemen hemen hiç 

0. Asla                                               
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Ek.3.devam 
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