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OZET

Amag: Bu arastirma, annelerin depresyon belirtilerinin bebek bakim sonuglarina

etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Yontem: Kesitsel ve analitik tipte olan bu ¢alisma bir aile saglhigi merkezine kayitli,
alt1 aylik bebegi olan ve arastirmaya goniillii olarak katilan 229 anne ile
gerceklestirilmistir. Veriler Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi (EDSDO),
Sorun Cozme Becerileri Degerlendirme Formu "Bebegimin Bakim Sorunlar ile
Ilgilenme Durumum” Olgegi ve Anne ve Bebegin Tanimlayici Ozellikleri ve
Annenin Koruyucu Saglik Davraniglart Soru Formu kullanilarak elde edilmistir.
Verilerin analizinde, Pearson ki- kare, Mann-Whitney U, Fisher’in kesin ki- Kare,

Pearson korelasyon ve t testi kullanilmastir.

Bulgular: Calismanin sonucunda annelerin %37.1’inin depresif belirtiler gosterdigi
saptanmistir. Depresif belirtiler gosteren annelerin, gostermeyen annelere gore
bebeklerinin boy ve kilo ortalamalarinin, bebegi emzirme orani ve siiresinin, bebek
bakim becerisi, bebek tarama becerisi ve bakim-tarama toplam beceri puanlarinin
daha diisiik oldugu saptanmistir. Depresif belirtiler gostermeyen annelerin, gosteren
annelere gore bebegin as1 tarihlerini siki sikiya takip ederek, vakti gelince bebegi aile
saglig1 merkezine getirme ve bebekte herhangi bir saglik problemi goriildiigiinde,
zaman kaybetmeden saglik kurumuna gotiirme oranlarinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Yine depresif belirtiler géstermeyen annelerin gosteren annelere gore
bebege D vitamini ile demir damlasini diizenli ve uygun miktarda verme ve Ssaglik
personeli tarafindan bebege yonelik verilen Onerilere tam uyumlu olma oranlarinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda EDSDO’den alinan puan arttikga,
annelerin bebek bakim becerisi, bebek tarama becerisi ve bakim-tarama toplam

beceri puaninin azaldig1 belirlenmistir.

Sonug¢: Bu c¢alisma, postpartum depresyon agisindan risk tasiyan annelerin, yapilan
taramalarla erken tanisi, tedavisi ve kontroliiniin saglanmasi, yetersiz bakim
nedeniyle bebegin biiyliime-gelisme durumunun olumsuz olarak etkilenmesinin

Oniine geg¢ilmesi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Postpartum depresyon, bebek bakimi, bebek sagligi



ABSTRACT

Objective: This study was carried out to evaluate the effect of maternal depressive

symptoms on the outcome of infant care.

Method: This study was conducted as a cross-sectional and analytical study with
229 mothers voluntarily participated in the study who had six months old children
and who were enrolled in a family health center. The data were obtained using the
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), the Problem Solving Skills
Assessment Form, "My Care Status of My Baby Care Issues™ Scale and Mother and
Baby Descriptive Characteristics and Mother's Protective Health Behavior Question
Form. During the analysis of the date, Pearson’s chi-square test, Mann-Whitney U,

Fisher’s exact test, Pearson correlation and t-test were used.

Results: As a result of the study, it was determined 37.1% of the mothers showed
depressive symptoms. Mothers with depressive symptoms were found to have lower
baby height and weight averages, baby breastfeeding rate and duration, baby care
skills, baby screening skills and care-screening total skill scores compared to mothers
who did not show these indications. Compared to mothers who show symptoms,
mothers who do not show depressive symptoms were found to be more likely to
follow the vaccination history of their babies, to bring the baby to the family health
center when the time comes, and to take it to the health institution without losing any
time when any health problem is monitored with the baby. Again, it was determined
that compared to the mothers with depressive symptoms mothers without them had a
higher rate of giving vitamin D and iron drops regularly and at the appropriate
amount to their babies and also being full compliance with the recommendation
given regarding the baby by the health personnel. Meanwhile, it was determined that
as the score on the EPDS increased, maternal infant care skills, baby screening skills

and care-screening total skill scores decreased.

Conclusion: This study is important in terms of providing early diagnosis, treatment
and control of the mothers at risk for postpartum depression as well as avoiding

adversely affecting the growth and development of the baby due to inadequate care.

Key words: Postpartum depression, infant care, infant health
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1. GIRIS

Kadin sagligi, bir kadinin ruhsal ve fiziksel saglikli olma halini etkileyen faktorlerin
tiimlinii kapsamaktadir (Giliney ve ark., 2014). Lohusalik donemi kadin sagligi
acisindan en 6zel donemlerden biridir (Akdeniz ve Aldemir 2009). Hatta dogum
sonrast ilk y1l psikiyatrik agidan oldukea riskli bir donemdir (Newport ve ark., 2002;
Erdem ve Bucaktepe, 2012). Dogum sonu déonem kadin icin bebek bakimi vermek,
bebek icin giivenli yasanabilir bir ¢evre olusturmak, bebekle iletisim kurmak, yeni
roller 6grenmek, aile duyarliligini gelistirmek ve bebekle ilgili ¢ikan problemlerle
bas etmek zorunda olmasindan kaynakli, yeni roller ve sorumluluklarin istlenildigi
zor bir stirectir (Moses-Kolko EL ve ark., 2004; Beydag, 2007). Bir¢ok kadin gebelik
ve dogumla birlikte bu degisimlere kolayca adapte olurken, bir kisminda ise
psikiyatrik sorunlar gelisebilmektir (Puget ve ark., 2005). Postpartum ilk 6-12 aylik
donemde goriilen major depresyonla karakterize duygudurum bozuklugu, postpartum
depresyon (PPD) olarak adlandiriimaktadir (Durham ve Chapman, 2014). Ulkemizde
PPD sikligini belirlemeye yonelik yapilan ¢aligmalara bakildiginda prevalansin %14-
40 arasinda degistigi goriilmektedir (Danac1 ve ark., 2002; Ekuklu ve ark., 2004;
Sabuncuoglu ve ark., 2006; Efe ve ark., 2009; Kirpinar ve ark., 2010; Glimiis ve ark.,
2012; Demir ve ark., 2016).

Bebeklere primer bakim veren kisiler genellikle anneler oldugu i¢in postpartum
donemde anne- ¢ocuk etkilesimi, ¢cocuklarin biiylime ve gelisimi agisindan 6nemli bir
etkiye sahiptir (Surkan ve ark., 2016). Postpartum depresyon yasayan anneler
bebegiyle emosyonel acidan bag kurmada zorluk ceker, bebegiyle arasindaki
etkilesim bozulur ve bebek bakiminda aksamalar meydana gelir (Yildirim, 2004;
Tezel, 2006). Depresyondaki annede, bozuk ebeveynlik davranislar1 goriilerek, bebek
sagligimi  koruyucu ve bakim verici davramiglarda problemler yasandigi
belirtilmektedir. Bdylece depresif annelerin cocuklarinda sosyal, davranigsal,
emosyonel ve bilissel olarak bozukluklar gériilmektedir (Beck, 1998b; Gress- Smith
ve ark., 2012; Surkan ve ark.,, 2016). Ayn1 zamanda yapilan ¢aligmalarda
depresyondaki annelerin ¢ocuklarinda biiyiime ve gelismede gecikmeler goriildiigi
bildirilmektedir (Salgin ve ark., 2007; Adewuya ve ark., 2008; Black ve ark., 2009;
Wojcicki ve ark., 2011; Dénmez ve Biikiilmez; 2015). Rahman ve ark.’nin (2016)

yaptiklart bir calismada depresyondaki annelerin, depresyonda olmayan annelere



gore bebeklerini daha kisa siire emzirdikleri saptanmistir. Amerika’da yapilan bir
calismada ise li¢ yas alti ¢ocuklari olan depresif annelerin acil durumlar igin
hastaneyi kullanma durumlarimin daha fazla oldugu saptanirken, bebegi asilama
oranlarinin ise daha az oldugu goriilmistir (Minkovitz ve ark., 2005). Ganali
annelerle yapilan bir kohort ¢alismasinda ise PPD ile bebek oliimleri arasinda yiiksek
oranda bir iliski bulunarak, depresyon sorunu yasayan annelerin bebeklerinde 6liim
riskinin 2.86 kat daha fazla oldugu belirlenmistir (Weobong ve ark., 2011). Gress-
Smith ve ark. (2012) postpartum 5. ay ile 9. ay1 karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda, 5.
aydan 9. aya kadar olan siiregte depresyondaki annelerin bebeklerinde kilo artiginda
azalma, fiziksel saglik sorunlarinda ve gece uyanma durumlarinda artma oldugu

saptanmistir.

Bir¢ok kadinin mutlu olmalar1 gerektigine inandiklar1 bir donemde depresif duygular
tasimaktan dolayr su¢luluk duymalari nedeniyle belirtilerini saklamalari, PPD
tablosunun saptanmasini gli¢lestirerek, goézden kacabilmesine neden olmaktadir
(Munoz ve ark., 2006; Durukan, 2007). Postpartum depresyonun saptanmasinin en
O6nemli amaglarindan biri, tan1 konulamadigi i¢in tedavi edilememis depresyonu olan
annelerin, ¢cocugun gelisimini olumsuz olarak etkilemesini dnlemektir (Marakoglu ve
Sahsivar, 2008). Bu nedenle gebe ve logusa izlemlerini yapan aile sagligi
elemanlarina, izlemler sirasinda annede depresyon durumunun varligimi
degerlendirmede 6nemli sorumluluklar diismektedir (Tezel ve Goziim, 2005; Munoz
ve ark., 2006). Postpartum depresyon yasayan annelerin cocuklarinda biiylime-
gelisme gerilikleri ve gesitli saglik sorunlar1 goriilebilmesi agisindan, PPD dikkate
alinmasi gereken dnemli bir halk sagligi problemidir. Ulkemizde yapilan galismalara
bakildiginda PPD’nin emzirmeye, bebegin biiyiime ve gelismesine etkisine yonelik
calismalarla kargilagilmaktadir (Salgin ve ark., 2007; Ulusoy, 2010; Beyca ve ark.,
2014; Ozkan ve ark., 2014; Dénmez ve Biikiilmez, 2015). Literatiirde annenin bebek
bakim ve bebek tarama becerisi ile gebelik ve dogum sonrasi siiregte hem kendi
saghigini hemde bebeginin sagligimi Koruyucu davranislarini gosteren caligmalara
rastlanamamistir. Bu yonde bir bakis agisiyla ulagilacak sonuglar, toplumun
gelecegini olusturan ¢ocuklarin korunmasi, saglikli nesiller ve saglikli bir gelecek
yaratilabilmesi ac¢isindan 6nemlidir. Bu arastirmada, annelerde goriilen postpartum
depresyon Dbelirtilerinin  bebek bakim sonuglarina etkisinin  belirlenmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Postpartum Dénem

Dogumla baslayan ve yaklasik alt1 hafta sliren postpartum donem, kadinin fiziksel ve
psikolojik olarak kendini yeniden diizenledigi ve gebelik dncesi durumuna donmeye
calistigt donemdir. Dogum eyleminin son asamasinda plasentanin ayrilmasiyla,
hormon baskisindan kurtulan annenin viicudunda, anatomik ve fizyolojik olarak bazi
degisiklikler ortaya c¢ikar. Dogum sonrasi, uterus involiisyonu, endometrial
rejenerasyon ile genital organlarda, kardiovaskiiler, gastrointestinal ve {iriner
sistemde gerileyici, laktasyona hazirlanan memelerde ise ilerleyici degisiklikler
meydana gelir. Bu siiregte ilk 3-4 giin ¢ok belirgin olan bu degisiklikler yaklagik alti
hafta sonra tamamlanmis olur. Ancak, yasanan gebelik ve dogum bazi1 karakteristik
izler biraktig1 icin eski duruma doniis tam degildir (Dennis ve Dowswell, 2013;
Seven ve Akyliz, 2013; Durham ve Chapman, 2014). Plasentanin dogumuyla
baslayan, gebelik sirasinda anne viicudunda olusan degisikliklerin, gebelik Oncesi
duruma geri dondiigii alti-sekiz haftalik lohusalik ve emzirme donemini de kapsayan
dogum sonrasi ilk bir yillik dénem, psikiyatrik tablolarin goriilebildigi riskli bir
donemdir (Newport ve ark., 2002; Mucuk ve ark., 2002).

Gebelik ve dogum normal fizyolojik bir olay olarak kabul edilse ve herhangi bir
komplikasyon gelismese de gebelik, dogum ve dogum sonu siireglerden anneler
olumsuz etkilenebilmektedir (Chaudron, 2000; Akin, 2001). Gebelik ve dogum
sonras1 donem bir¢ok insan i¢in 6zel, hos bir an olarak kabul edilmekle birlikte, yeni
dogan ¢ocugunu kucagina alma beklentisi i¢inde olan anne i¢in ayn1 zamanda ruhsal
bozukluklarin gelisimi agisindan dikkatle tlizerinde durulmasi gereken onemli bir
donemdir (Yildirnm ve ark, 2004). Dogum sonrasi kadinin annelige adaptasyonu
stresin asil kaynagidir. Bunun yam sira ¢evrenin, kadindan iyi bir anne olmasim
beklemesi stresi artirir  (http://kutuphanem.bilgievi.gen.tr/indir.aspx?id=24424,
Erigim tarihi: 08/10/15). Postpartum donemde goriilen duygudurum bozukluklari,
annelik hiiznili, postpartum depresyon ve postpartum psikoz seklinde karsimiza
cikmakta olup, klinik seyir ve tedavi agisindan postpartum depresyon ve postpartum
psikoz Ozellikle dikkat edilmesi gereken iki major bozukluktur (Durham ve

Chapman, 2014).


http://kutuphanem.bilgievi.gen.tr/indir.aspx?id=24424

2.2. Annelik Hiiznii

Annelik hiiznii, dogum sonu donemde aglama, diisiinmede giigliikk ve yorgunluk ile
karakterize ti¢iincii giin depresyonu olarak tanimlanmistir (Gonidakis ve ark., 2007).
Annelik hiiznii (matenity blues, baby blues), postpartum ikinci ya da dordiincii
giinlerde ortaya ¢ikan, birkag saatten iki haftaya kadar uzayabilen, miidahaleye gerek
duyulmayan gegici duygusal degisikliklerdir (Karamustafalioglu ve ark., 2000).
Annelik hiiznii yeni dogum yapmis kadinlarin yaklasik %50-80’ini etkileyen dogum
sonrast en sik goriilen komplikasyonlardan biridir (Ozdemir ve ark., 2008;
Marakoglu ve ark., 2009).

Adewuya (2005) Nijeryali kadinlarla yaptig1 calismada annelik hiizniiyle ilgili risk
faktorlerini evliligin durumu, dogum sayisi, gebelik sirasinda hastaneye kabul
edilme, gebelik sirasinda duygudurum bozuklugu yasama, bebegin cinsiyeti, bebegin
dogum agirligi, bekar olma, sosyal destegin azligi olarak tanimlamistir. Ayni
zamanda kadinin kendi annesi ile ¢atismasi ya da asir1 anne bagimliligi kadinin
annelik roliiniin kabuliinii giiclestirmektedir. Oz ge¢misinde veya soy gecmisinde
depresyon ya da premenstrual disfori 6ykiisii olmasi da annelik hiiznii gelisim riskini
artirmaktadir (Yilmaz ve Oncel, 2009). Zayif aile ve/veya evlilik baglar ile gebelik
oncesi donemdeki ve gebelik sirasindaki duygudurum bozukluklar1 da annelik hiiznii

agisindan risk faktorleri arasindadir (Akdeniz ve Aldemir, 2009).

Annelik hiizniinlin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Annelik hiizniiniin
baslangicinin dogum sonrasi 0strojen ve progesteron diizeylerinin ani disiisi ile es
zamanli olmasi, bu durumun endokrin bir fenomen olabilecegini diisiindiirmektedir.
(Bloch ve ark., 2003; Akdeniz ve Aldemir, 2009). Antenatal progesteron diizeyi ve
postpartum progesteron diizeyi arasinda biiylik farkliliklar olan kadinlarda anksiyete
ve depresyon oraninin daha yiiksek oldugu, huzursuzluk goriildiigii belirtilmektedir
(Yilmaz ve Oncel, 2009). Sik goriilmesine ragmen, bu bozuklukla ilgili fikir birligi
olusmus tan1 Olciitleri veya degerlendirme olgekleri yoktur (Seyfried ve Marcus,

2003).

Annelik hiiznli yasayan kadinlarda goriilen belirtiler genellikle; aglama, uyku
bozuklugu, hassasiyet anksiyete, irritabilite, sinirlilik, duygudurumunda hizh
degisiklik, bas agrisi, konsantrasyon gii¢liigli, kayip ve keder seklindedir
(Yanikkerem ve Karadeniz, 2006; Akdeniz ve Aldemir, 2009; Marakoglu ve ark.,
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2009). Annelik hiiznii ile iligkili diger semptomlar hafiza bozukluklari, ¢aresizlik
hissi, konflizyon, bebege karsi ilgi eksikligi, depersonalizasyon, istah kaybi, ese
kars1 diismanca tutumlar, yorgunluk, huzursuzluk ve gerginlik, bebegin ve kendinin
bakimi konusunda endise olarak siralanabilir (Yanikkerem ve Karadeniz, 2006;
Altinel, 2008; Yiiksekol ve ark., 2014). Yapilan bir aragtirmada, annelerin %62’sinin
annelik hiiznii belirtilerini 1. veya 2. giinde, %25’inin 3- 4. giinlerde, %13 iliniin 5- 6.
giinlerde deneyimledikleri belirlenmistir. Ayni arastirmada ozellikle aglama, bas
agrisi, hayal kurma, yorgunluk ve istahsizlik belirtilerinin 5. giinde pik yaptigi,
depresyon belirtileri ve konsantrasyon azliginin ise 2. ve 5. gilinler arasinda pik
yaptig1 ifade edilmistir (Hau ve Levy, 2003). Belirtilerin siddeti azalarak, genellikle
2 hafta icinde iyilesmekte ve tedavi gerekmemektedir. Ancak annelik hiiznii
belirtilerinin 2 haftadan uzun siirmesi durumunun annede postpartum depresyon ve
psikoz gelismesi riski acisindan énemli oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle dogum
oncesi tiim kadinlar annelik hiiznii belirtileri konusunda egitilmeli, bu durumun sik
goriildiigli ve gecici oldugu konusunda bilgi verilmeli ve belirtilerin 2 hafta i¢inde
gecmemesi durumunda doktora bagvurmalari 6nerilmelidir (Cox ve ark., 1982; Kelly
ve Deakin, 1992; Akdeniz ve Aldemir, 2009; Marakoglu ve ark., 2009). Duygusal
destek gibi psikoterapotik girisimler bu siireci asmada yararli olmaktadir (Erdem ve

Bez, 2009).

2.3. Postpartum Psikoz

Postpartum psikoz genellikle bipolar bozukluk ile baglantili postpartum duygudurum
bozukluklarinin en ciddi seklidir. Dogum sonrasi psikoz nadir goriilen bir dogum
sonrast duygudurum bozuklugu olup dogum yapan her 1000 kadindan 1-2’sinde
goriilmektedir. Semptomlar postpartum 3. giin gibi erken bir donemde goriilebilir
(Durham ve Chapman, 2014). Dogum sonrasi psikoz siklikla dogumdan sonraki 3-
14. giinlerde goriilmekle birlikte %80’inde belirtiler ilk bir ay icinde ortaya
cikmaktadir. Postpartum psikoz siklikla depresif ruh hali, hezeyanlar ve annenin
kendisine ya da bebegine zarar verme diisiinceleri ile seyreden bir sendromdur
(Erdem ve Bez, 2014). Sizofreni veya bipolar bozukluk Oykiisii olan kadinlar
postpartum psikoz agisindan yiiksek risk altindadirlar (Karamustafalioglu ve
Tomruk, 2000; Akdeniz ve Goniil, 2004). Lohusalik doneminde olsun ya da olmasin,
daha once psikoz ve duygudurum bozuklugu Oykiisii bulunanlar, 6zellikle ailede

bipolar bozukluk gibi psikiyatrik hastalik oykiisli olanlar risk grubu olarak kabul



edilmektedir (Erdem ve Bez, 2014; Durham ve Chapman, 2014). Ayn1 zamanda
primipar anneler, postpartum psikozun sik goriilmesi nedeniyle risk grubuna
girmektedir. Yapilan bir ¢alismada anne yasinin biiyiik olmasinin da postpartum
psikoz riskini artirdigr yoniinde bir bulguya rastlanmistir (Valdimarsdotti ve ark.,
2009). Ayni zamanda yapilan baska bir caligmada dogum sonrasi psikoz gelisen
anneler arasinda cerrahi operasyonlar gegiren, steroid ve bromokriptin tiirii ilag
kullanan ve tirotoksikoz gegirenlerin sayisinin fazla olmasi bu durumlarin risk
faktorii olabilecegini gostermektedir (Brockington, 2017). Dogum sonrasi psikozun
patofizyolojisine yonelik sinirli sayida g¢alisma bulunmaktadir. Dogum sonrasi
Ostrojen ve progesteron diizeylerindeki ani diisiisiin psikoza yol acabilecegi ileri
siriilmiistiir. Gebelik sirasinda yasanan evlilik yasantisindaki anlagmazliklarin
postpartum psikoz sikliginin artmasina yol agabilecegi belirtilmektedir (Seyfried ve

Marcus, 2003; Erdem ve Bez, 2014).

Postpartum psikozda klinik olarak paranoya, bebekle iligkili tuhaf sanrilar, bebegin
saghgr ile ilgili obsesif disiinceler, bebege bakmak istememe, bebege ya da
kendisine zarar verme diislincesi, asir1 ajitasyon, uykusuzluk, yorgunluk, duygusal
degiskenlik, bebekle giizel vakit gecirememe hissi, konfiizyon, depersonalizasyon,
disorganize davramiglar, daginiklik, mantiksiz ifadeler, varsamilar goriilmektedir
(Erdem ve Bez, 2014; Durham ve Chapman, 2014). Postpartum psikoz daha ¢ok
biyolojik etkenlere (dopamin, tryptophan, norepinefrin, serotonin’in azalmasi gibi)
dayali bir ruhsal bozukluk olup tan1 konan kisiye intihar riski nedeniyle hizli, etkin
ve acil bir sekilde tedavi uygulanmasi gerekir. Bu nedenle primipar ve daha once
ruhsal bozukluk 6ykiisii olan risk gruplarinda erken tani 6nemlidir. Anne hastaneye
yatirilarak kendisine veya bebegine zarar vermemesi saglanacak sekilde tedavi
edilmelidir (Balcioglu, 1999; Thome, 2000). Postpartum psikoz tedavisinde
antidepresan ve antipsikotik ilag tedavisi, psikoterapi, elektrokonviilsif terapi
uygulanmaktadir (Durham ve Chapman, 2014). Aile sagligi merkezinde (ASM)
calisan her aile hekimi ve aile sagligi elemani kendisine rutin kontrol i¢in gelen veya
bebegini dogumdan sonraki donemde as1 veya neonatal tarama programi
cergevesinde topuk kani aldirmak icin getiren annelerle etkin bir iletisim kurarak,
postpartum psikozun erken tanisi ve tedavisi i¢in degerlendirme yapmasi biiyiik bir
onem tasimaktadir. islemler ve muayeneler sirasinda annenin tutum ve davranislari

dikkatle izlenmelidir. Ayrica fazladan ayrilacak az bir zaman ile annenin uyku



diizeni, istahi, genel olarak morali ya da ruh hali, bebegi ile olan iliskisi ve yoneltilen
sorularla semptom goriilme durumu sorgulanarak herhangi bir psikopatoloji

diisiiniiliiyorsa psikiyatri uzmaninca degerlendirilmesi saglanmalidir (Erdem ve Bez,

2014).

2.4. Postpartum Depresyon

2.4.1. Tanim, Epidemiyoloji ve Tamilama Araglar

Postpartum depresyon, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci
Baski (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition-
DSM-V)’da depresyon bozukluklar1 arasinda “Tanimlanmamis Depresyon
Bozuklugu’’ baslig1 icinde yer alan “dogum zamani (peripartum) baslayan’ major
depresif epizod seklindeki duygudurum belirtilerinin, gebelik sirasinda ya da
dogumdan sonraki dort hafta icinde ortaya c¢ikmasi seklinde bir tanimlamanin
kapsami altinda ele alinirken (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013), Uluslararasi
Hastalik Smiflamasi (International Classification of Diseases-ICD-10)’nda ise
“Fizyolojik Bozukluklar ve Fiziksel Etkenlerle Baglantili Davranis Sendromlar1” ana
baslig1 altinda “Lohusalikla Baglantili ve Baska Yerde Siniflandirilmamis Ruhsal ve
Davranigsal Bozukluklar” boliimiinde yer almaktadir
(http://www.who.int/classifications/icd/en/bluebook.pdf, Erisim tarihi: 11/05/15).
Diinya Saglk Orgiitii (DSO)ne gore; postpartum depresyon, dogum sonu ilk
haftalarda ya da aylarda gelisen, bir y1l ya da daha fazla (2 yila kadar) uzayabilen bir
hastaliktir (WHO, 2008).

Postpartum depresyon bulgulari dogum yapmayan kadinlardaki depresyondan farkli
degildir. Bununla birlikte dogum sonrasi depresyonda ailesine kars1 sevgisizlik ve
bebegine kars1 zit duygular daha 6n plandadir (Kara ve ark., 2001). Postpartum
depresyon, annelik hiizniinde yasanan belirtilerin yan sira depresif belirtilere, yogun
anksiyeteye ve intihar diisiincesine neden olabilen bir sendrom olmasi agisindan
onemlidir. Dogum sonrasindaki ilk giinlerde goriilen, annelik hiiznlinden ayirt
edilmesi gii¢ olabilir (Kara ve ark., 2001; Yildirim ve ark., 2004). Postpartum
depresyonun diger depresyonlara gore daha genc yasta gorildigl, o6zkiyim
insidansinin daha diistik oldugu, bu grupta dogum sonrasi uyumun daha kotii oldugu,
agresif obsesyonel diisiincelerin daha fazla oldugu ve bu grubun daha anksiyeteli

oldugu bildirilmektedir (Seyfried ve Marcus, 2003).


https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&ved=0CCgQFjACahUKEwiPp8GKrN7IAhWIfywKHWSbATs&url=http%3A%2F%2Fwww.who.int%2Fwhosis%2Ficd10%2F&usg=AFQjCNHjUcoeAdI617cQ6L18Os1nKCU8pw

Durukan’in akt. gore; geriye yonelik epidemiyolojik taramalar ciddi duygusal ve
ruhsal hastaliklarin ortaya ¢ikisi agisindan, dogum sonu donemin gebelik donemine
kiyasla 3-4 kez daha riskli oldugunu ortaya koymaktadir. Postpartum dénemin ilk
dort haftas1 bu acidan en riskli donem olmakla birlikte, bu siirenin altinc1 aya kadar
uzayabildigi belirtilerek, bu doneme dikkat ¢ekilmistir (Durukan, 2007). Postpartum
depresyonun yayginligt i¢in kullanilan yontem farkliliklarindan dolay1 degisik
oranlar verilmekte ise de yeni dogum yapan kadinlarin yaklasik %10-15’inde
gelistigi belirtilmektedir (Robertson ve ark., 2004; Bloch ve ark., 2006). Postpartum
donemde Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1, Dordiincii Baski (The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition-DSM-1V)
kriterleri esas alinarak, Yonkers ve ark. (2001) tarafindan Amerika’da 802 kadinla
yapilan bir ¢aligmada, dogum sonras1 depresyon sikligr %5.2 olarak bildirilmistir.
Tiirkiye’ninde dahil edildigi, Asya toplumlarinda postpartum depresyon ile ilgili
yapilan bir literatiir incelemesinde, Asya lilkelerinde PPD sikliginin %3.5 ile %63.3
arasinda degismekte oldugu ve en diisiik oranin Malezya’da, en yiliksek oranin
Pakistan’da goriildiigii  bildirilmektedir (Klainin ve Arthur, 2009). Yapilan
calismalarda, kadinlarda goriilen PPD %30-54 oraninda postpartum 6 aylik dénemde
goriilmektedir (Whiffen ve Gotlib, 1993; Campbell ve Cohn, 1997; Zelkowitz ve
Milet, 2001; Beeghly, 2002). Norve¢’te yapilan bir ¢alismada dogum sonrasi
donemde olan ve olmayan kadimlar karsilastirildigi zaman dogum sonras1 donemde
olan kadinlarda depresyon riskinin 1.8 kat daha fazla oldugu saptanmistir (Eberhard-
Gran ve ark., 2003). Bugdayci ve ark.’nin (2004) yaptigi bir ¢alismada PPD
prevalanst dogum sonrasi 0-2. ayda %29, 3- 6. ayda %36.6, 7-12. ayda %36 ve 13
ve lizeri aylarda ise %42.7 oraninda saptanarak zamanla PPD prevalansinin arttig1
belirtilmektedir. Ustgoriil ve ark.’nmn (2014) yaptig1 bir arastirmada da dogum sonu
depresyon prevalanst dogum sonu 1. ayda %19 iken, 3. ayda %10 olarak
bulunmustur. Horowitz ve Goodman’in (2004) yaptig1 longitudinal bir arastirmada
ise dogum sonras1 dénemde iki y1l boyunca izlenen kadinlarda zamanla depresyon
puan ortalamalarinda azalma goriilmesine ragmen, puan ortalamalar1 agisindan
anlamli farklilik sadece postpartum 4-8. hafta ile 10-14. hafta arasinda gozlenerek,
geri kalan 2 yil boyunca anlamli bir farklilik gozlenmedigi belirtilmektedir.
Addlesanlar iizerinde Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi kullanilarak
yapilan bir ¢alismada ise postpartum iiciincii aydan dokuzuncu aya kadar olan

siirede, PPD oraninin %4.8 oraninda azaldigi belirtilmektedir (Anderson, 2010).
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Postpartum depresyon, 6zellikle hafif ve orta siddette oldugunda ve yardim arayist
desteklenmedigi zaman baslangici sinsi olabildiginden gozden kacgabilir. Bu gibi
olgularda, postpartum depresyon agirlasarak hastaneye yatis gerekli olabilir. Bu
nedenle PPD’yi tarama amagli Tiirkge’ye ¢evrilmis, iilkemizde gecerlik ve glivenirlik
calismasi yapilmis olan Edinburg Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi (EDSDO),
Dogum Sonras1 Depresyon Tarama Olgegi ve Beck Depresyon Envanteri gibi gesitli
tani araglar1 saglik hizmeti sunanlara erken tani yoniinden yardimei olabilir (Hisli,
1988; Engindeniz ve ark., 1997; Karacam ve Oner, 2008). Zaman icerisinde
EDSDO’niin depresif tablonun siddetini degerlendirmede de duyarli oldugu
saptanmig ve farkl kiiltiirlerde kullanilarak gegerlilik ¢aligmalart yapilmistir. Bu
6lcegin, dogum yapan tiim kadinlarda rutin bir tarama aract olarak kullanilabilecegi
bildirilmektedir (Murray ve Carothers, 1990; Ghubash ve Abou-Saleh, 1997;
Anderson, 2010). Ulkemizde de postpartum depresyonu erken tanilama amagli olarak
T.C. Saglik Bakanligt Dogum Sonu Bakim Y&netim Rehberi’ne gére EDSDO’niin
kullanilmast ve bu dlgekten 12 ve ilizerinde puan alan annelerin psikiyatri uzmani
tarafindan degerlendirilmek {izere sevk edilmesi oOnerilmektedir (T.C. Saghk

Bakanligi, 2014).

2.4.2. Risk faktorleri ve Etiyoloji

Dogum sonrasi depresyon agisindan yiiksek risk tasiyan anneleri; erken tanimlamak
ve tedavi girisimlerinde bulunmak, hastaligin uzun dénemli olumsuz etkilerini en
diisiik diizeye indirmede yararli olacaktir. Bu nedenle dogum sonrasi depresyon
gelisimine yatkinlik yaratan risk faktorlerini bilmek ve riskli kabul edilebilecek
kisileri yakindan izlemek onemlidir (Gotlib ve ark., 1991; Collins ve ark., 1993).
Beck’in (1996 ve 2002) yaptigi c¢alismalarda, PPD ile aralarinda 6nemli iligkiler
bulunan ve belirleyici 6zelligi olan prenatal depresyon, ¢ocuk bakimina yonelik stres,
yagsam stresleri, sosyal destek eksikligi, prenatal anksiyete, evlilikten memnuniyet,
depresyon Oykiisii, bebegin huyu (mizaci), annelik hiiznii, diisiik benlik saygisi,
diisiik sosyoekonomik durum, evlilik durumu, istenmeyen/planlanmayan gebelik gibi
13 risk faktorii tanimlanmistir. Ayn1 zamanda literatiirde de dogum sonu depresyon
i¢in risk etkenleri arasinda; annelik hiiznii varligi (Driscoll 2006a), kiiclik yasta anne
olma (Ustgoriil ve ark., 2014), antenatal depresyon varligi, yeterli sosyal destegin
olmamasi, ¢ocuk bakim stresi, ¢ogul gebelik, esler arasindaki evlilik iligkisinde

sorunlar yaganmasi (Driscoll 2006a; Tezel, 2006; Erdeve ve ark., 2008; Tiirkoglu ve



ark., 2014), onceki dogumundan sonra depresyon gegirmis olma, gebelikle iliskili
fiziksel sorunlar yasanmasi (Ayvaz ve ark., 2006), sosyoekonomik diizeyin diisiik
olmasi, bebegin kotli mizaci, travmatik dogum Oykiisiiniin olmasi, planlanmamis
gebelik, eslerin tecriibesizligi, dogum Oncesi anksiyete, daha 6nce kayipla sonlanan
gebelik ve dogum deneyimlerinin varligi, erken anne bebek ayriligi, yeni doganda
herhangi bir hastaligin bulunmasi (Driscoll 2006a; Erdeve ve ark., 2008; Tiirkoglu ve
ark., 2014) gibi durumlar sayillmaktadir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismaya
bakildiginda ise PPD gelisimindeki yiiksek risk etkenleri issizlik, diisiik egitim
diizeyi, yoksulluk, yetersiz aile iligkileri, erken yasta evlilik, yetersiz saglik
hizmetleri, mental hastaliklar, planlanmamis gebelik, dogum oOncesi bakim
yetersizligi, erken yasta hamile kalma, diisiik yapma olarak tespit edilmistir. (Inandi
ve ark., 2002). Yine Tirkiye’de yapilan baska bir ¢alismada,
planlanmayan/beklenmeyen gebelikler, bebegin sadece mama ile beslenmesi,
annenin bebegin uyku diizeninden memnun olmamasi, bebek bakiminda annenin
yalniz kalmasi ve aile desteginin olmamasi, evlilik iliskilerinin kotii olmasi ve aile igi
siddetin PPD ile anlamli derecede iliskili olan risk faktorleri olduklar1 saptanmistir
(Pogan ve ark., 2014). Selcuk ve ark. (2012) gebelik siirecinde daha az kilo alan
annelerin, depresyona egilim oraninin daha fazla oldugunu saptayarak, PPD igin risk
faktorli olarak gebelik siirecinde yetersiz beslenme sonucu, diisiik kilo alimiin da

tizerinde durulmasi gerektigini vurgulamislardir.

Kadinlarda goriilen kisilik bozukluklarinin, postpartum donemde depresyon gelisimi
acisindan risk olusturdugu diisiiniilebilir. Buna ydnelik olarak yapilan bir ¢aligmada
sinirli, ofkeli, utangag, c¢ekingen, karamsar annelerin dogum sonrast donemde
depresyon gelisimine yatkinlik gdsterdikleri bulunmustur (Robertson ve ark., 2004).
Beklenmeyen erken dogum ve erken dogan bebegin yogun bakima yatirilmasi
anneye ilave psikolojik stres yaratmaktadir. Erken dogum yapan annelerde dogum
sonrast depresyon insidansinin zamaninda dogum yapanlara gore daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir (Giira ve ark., 2004). Yine yapilan baska bir calismada PPD
sezaryen, multiparite, yetersiz anne siitii ve perinatal komplikasyonlar ile iligkili
bulunmustur (Mathisen ve ark., 2013). Depresyon etiyolojisi halen tam olarak
aydmnlatilamamis multifaktoriyel etkenlerin rol aldigi bir sendromdur (Balcioglu,

1999, Kara ve ark., 2001). Bununla birlikte biyolojik ve psikososyal faktorlerin
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postpartum depresyon etyolojisinde rol oynadigi diisiiniilmektedir (O’hara ve Swain,

1996, NHMRC, 2000; Akdeniz ve Goniil, 2004).

Biyolojik Faktorler:

Beyin biyokimyasindaki bozukluklarin, depresyonda onemli bir faktér oldugu
belirtilmektedir. Depresyonun gelismesine, ndrotransmitter olarak bilinen beyinde
bulunan 6zel kimyasal maddelerdeki diizensizliklerin neden oldugu belirlenmistir.

Bu nérotransmitterler sunlardir;

* Norepinefrin (NE),

* Serotonin (5-HT),

* Dopamin,

* Asetilkolin,

* Gama Amino Butirik Asit (GABA) dir.

Depresyon etiyolojisinde, ndrotransmitterlerden 6zellikle norepinefrin ve serotonin
etkinliginde azalma goriilmesi durumu, en ¢ok kabul goren bulgulardan birisi olarak
bildirilmektedir. Norepinefrin’in 5-HT’nin etkinligini arttirdigi  bilinmektedir.
Noradrenerjik islev yetersizligi ve NE’nin saliniminmi1 azaltip kandaki seviyesini
diigtiren ilaglarin  kullanilmasi (6rnegin; rezerpin, propranolol gibi), NE’nin
etkinligini dolayisiyla da 5-HT’nin etkinligini azaltmaktadir. Aym1 zamanda,
dopamin azalmasi (kolinerjik etkiyi azaltir), asetilkolinin (kolinerjik etkiyi artirir)
artmasina neden olmaktadir. Norotransmitterlerden GABA, NE ve 5-HT etkinligini
diizenlemektedir. Gama Amino Butirik Asit’in artmasiin, NE ve 5-HT etkinliginde
azalmaya neden  olabilecegi  diisiiniilmektedir.  Dolayisiyla, tiim  bu
norotransmitterlerin  salimimindaki dengesizliklerin depresyon gelisimi i¢in risk
yarattiklar1 bildirilmektedir (Balcioglu, 1999; Akkaya; 2005; Noble, 2005; Murakami
ve ark.,, 2008). Postpartum donemde Ostrojen, progesteron, gibi hormonlarin
miktarlarinda dnemli degisiklikler olmaktadir. Ostrojen ve progesteron gebelikte
yiikselme egilimindedirler. Normal menstriiel siklus seviyesi ile karsilastirildiginda
Ostradiol seviyesi 100 kat, progesteron seviyesi ise 10 kat yiikselmektedir. Bu
seviyeler dogumdan sonra ani ve dramatik sekilde diismektedir. Bu durumun,
PPD’ye yol agtig1 diisiiniilmektedir. Ancak PPD geciren ve gecirmeyen annelerin
Ostrojen, progesteron seviyeleri karsilastirildiginda fark bulunamamistir. Bunun
sonucunda bazi kadinlarin hormon diizeyindeki bu diisiise karsi hassas olduklari,

duygulanimda degisiklikler yasadiklari ileri siiriilmiistiir (Akdeniz ve Goniil, 2004;
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Gjerdingen ve Yawn, 2007; WHO, 2008; Green ve ark., 2009; Marcus ve
Heringhausen, 2009; Skalkidou ve ark., 2009; Studd ve Panay, 2009). Ostrojenin,
seratonerjik, noradrenerjik, dopaminerjik ve GABA gibi bir¢ok norotransmitter
sistemini modiile ettigi ve gen ekspresyonu gibi diger beyin aktivitelerini etkiledigi
bilinmektedir. Ostrojen seviyesinin diismesi, transmitter sistemi etkileyerek bilissel
ve duygusal siireci olumsuz olarak etkilemektedir (Bloch ve ark., 2003; Riecher-
Rossler ve Hofecker Fallahpour, 2003; Klier ve ark., 2007). Dogum sonu donemde,
depresyon oykiisii olan kadinlarda, olmayanlara gore viicutta apomorfin miktarinda
artma oldugu belirtilmektedir. Apomorfinin, bedende fazla miktarda bulunmasi,
hipotalamustan salgilanan dopamin saliimimi artirmaktadir. Ancak, dopamin
salimiminda artma olmasina ragmen, etkinliginde azalma oldugu belirtilmektedir.
Dopamin hormonunun etkinliginde azalma olmasi, depresyona olan yatkinligi
arttirmaktadir (Akkaya, 2005). Gebelik siiresince artis gosteren Ostrojen ve
progesteron hormonlarinin dogumdan sonra hizli bir sekilde gebelik Oncesindeki
seviyeye diismesi depresyondan sorumlu tutulmus, ancak hormon diizeyleri ile
duygudurum arasinda dogrudan bir iligkinin varligi net olarak gosterilememistir

(Brummelte ve Galea, 2010).

Kadin tireme hormonlariyla beraber, kortizol da PPD’den sorumlu tutulmaktadir.
Dogumdan sonraki 5 giin i¢inde progesteron ve Ostrojen hormonlart normal
diizeylerine geri donerken, kortizol hormonu 15. giinde normal diizeylerine geri
donmektedir (Skalkidou ve ark 2009). Gebelik boyunca yiiksek olan prolaktinin
diisiik anksiyete diizeyleri ile iliskili oldugu, postpartum donemdeki yiiksek prolaktin
diizeyinin siit iretimi ile iligkili olarak anksiyeteyi azalttig1 belirtilmekte ve yapilan
bir ¢aligmada prolaktinin anksiyolitik ve stres azaltict etkisi oldugu belirtilmektedir.
Buna karsin, Annagiir ve Annagiir’iin (2012) aktardigma gore; genis Oorneklemli
ileriye doniik yapilan bir c¢alismada, prolaktin diizeyleri ve dogum sonrasi
duygudurum arasinda bir iliski bulunamamustir. Yapilan baska bir ¢calismada, diisiik
prolaktin seviyesinin, postpartum donemde annelik davranislarinda bozulma ve
anksiyete ile iliskili oldugu belirtilmektedir (Larsen ve Grattan, 2010). Hipotalamus
tarafindan salgilanan dopamin, prolaktin hormonunun salinimini diizenler. Prolaktin
ise dopamin tarafindan etkilenmekle birlikte, kandaki prolaktin seviyesinin ruhsal
fonksiyonu etkiledigi, emzirmeyen annelerde prolaktin diizeyinin hizli diismesine

bagl olarak PPD gelisebildigi bildirilmektedir. Diigiik prolaktin seviyesine baglh
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olarak beta endorfin diizeyinin azalmasi ve stres hormonlarindaki artis ile strese karsi
yanitin/direncin azalmasi, REM uykusunun azalmasi, uyku-uyaniklik dongiisiinde
degisme ve annelige 0zgii davranislarin azalmasi gibi etkileri nedeniyle ruhsal
sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (Josefsson ve ark., 2002; Rathfisch ve Beji, 2012).
Bu nedenle yapilan calismalarda bebegi emzirmemenin postpartum depresyon igin
bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir (Hannah ve ark., 1992; Groér, 2005; Kirpinar
ve ark., 2010).

Miyake ve ark.’nin (2006) yaptiklar1 calismada, gebelik doneminde riboflavinin (B2
vitaminin) yeterli miktarda aliminin PPD acisindan koruyucu bir faktdr olabilecegi
belirtilmektedir. Boylece, bu durum riboflavin eksikliginin PPD i¢in bir risk faktorii
olabilecegini diistindiirmektedir. Ayn1 zamanda, folik asit ve B12 vitamini
eksikliginin de PPD’ye yol acabilecek bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir
(Coppen ve Bolander-Gouaille, 2005; Leung ve Kaplan, 2009). Goshtasebi ve ark.
(2013) ile Alharbi ve Abdulghani’nin (2014) yaptiklar1 ¢alismalarda, hemoglobin
seviyesi diisiikliigli ve aneminin PPD i¢in bir risk faktdrii oldugu belirtilmektedir.
Diger taraftan gebelerde D vitamini disiikliigiiniin, antenatal depresyon
semptomlarint artirdigi ve PPD igin bir risk faktorii oldugu da bildirilmektedir
(Cassidy-Bushrow ve ark., 2012; Robinson ve ark., 2014). Dogumda serum leptin
diizeyinin diisiik olmas1 da PPD agisindan biyolojik risk faktorlerindendir. Ciinkii,
yiiksek leptin diizeyi gebeligin sonuna dogru yavasca kortizol ve Ostrojenin
diismesine neden olmakta ve 6strojen ile glukokortikoidlerin diisiisiinii 6nlemektedir.
Bununla birlikte, leptin, beynin seratonerjik sinir iletimini artirarak PPD’den
koruyucu bir faktoér oldugu belirtilmektedir (Skalkidou ve ark., 2009). Dogumdan
sonra, Tiroid Stimulan Hormonun (TSH) azalmasiyla birlikte, tiroidin
hipofonksiyonuna bagli olarak tiroksin diizeyinin diismesi depresyona neden
olabilmektedir (Oretti ve ark, 1997; Karamustafalioglu ve Tomruk, 2000; Parry ve
Haynes, 2000; Lucas ve ark., 2001; Wissart ve ark., 2005). Ayni1 zamanda,
duygudurum bozukluklarinin, ikincil mesaj tasiyici sistemler olan adenilat siklaz,
fosfotidilinositol ve hiicre i¢i kalsiyum diizenlenmesi ile nedensel iliski i¢inde

olabilecegi belirtilmektedir.
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Noroendokrin eksen agisindan, depresyonda en ¢ok etkilenen sistemler:

1. Hipotalamo-pitiuiter adrenal eksen

2. Hipotalamo-pitiuiter tiroit eksen

3. Hipotalamo-pitiuiter gonadal eksen

4. Hipotalamo-pitiuiter growth eksen

5. Hipotalamo-pitiuiter prolaktin eksen

6. Hipotalamo-pitiuiter paratiroid eksen degisiklikleri (Balcioglu, 2006;
Biiytikisik, 2008).

Ayn1 zamanda diger biyolojik faktorlere bakildigi zaman Grnegin; genetik riskin
kadinlarda ve erkeklerde degismedigi belirtilmektedir. Bireylerin 6zellikle birinci
derecedeki akrabalarinda depresyonun olmasi, depresyona yakalanma riskini
arttirmaktadir. Tek yumurta ikizlerinin birinde depresyon varligi, digerinde de
goriilme riskini en az %50 arttirdigi, ayr1 yumurta ikizlerinde ise bu oranin %25
oldugu belirtilmektedir (Balcioglu, 1999; Ersan ve Abay, 2001). Giin igerisinde
bebegin bakim gereksinimleri, diger ¢ocuklarin da var olmasi durumunda onlarin
ihtiyaglart ve evin diger islerinin birlikte yiiriitiilmesi sonucu annenin dinlenme ve
uykuya yeterince zaman ayiramamasi durumu ortaya ¢ikabilmektedir. Yapilan bir
calismada, postpartum depresyondaki annelerin, depresyonda olmayan annelere gore
daha fazla uykusuzluk, uykuya gegiste zorlanma, kisa siirelerle uyuma nedeniyle
uyku kalitesinde bozulma ve yorgunluk yasadiklar1 saptanmis ve uyku
yoksunlugunun depresyon belirtilerini siddetlendirdigi bildirilmistir (Posmontier,
2008). Yapilan baska bir calismada, kadinlarin dogumdan sonra gebelik donemine
gore daha az uyuduklar1 tespit edilmis ve daha Once depresyon Oykiisii olan
gebelerde uykusuzluk, postpartum donemde depresyonun yeniden ortaya ¢ikmasi

acisindan bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (Derheim ve ark., 2014).

Psikososyokiiltiirel Faktorler:

Dogum sonrasi tiim kadinlarda endokrin ve biyokimyasal degisiklikler olmasina
karsin psikiyatrik bozukluklarin ancak kadinlarin bir boéliimiinde gelismesi,
etiyolojide sosyal stres etmenleri, kisiler arasi iliskiler, sosyal destek sistemleri gibi
etmenlerin de géz oniinde bulundurulmasi gerektigini gostermektedir (Unterman ve
ark., 1990; Munoz ve ark., 2006). Gebe kadinin, gebelik ve ebeveynlik roliine uyum

saglamasi, fiziksel durumu, davraniglar1 ve tepkileri biiyiik olgiide, icinde yasadigi
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sosyal cevre tarafindan belirlenmektedir. Gebelik deneyimini sekillendiren sosyal
cevredeki faktorler, aile, kiiltiir, din, sosyal, ekonomik, politik ve entelektiiel kosullar
olarak siralanabilmektedir. Hemen her toplumda, 6zellikle kadinlar, gebe olma ve
annelik roliinii istlenme konusunda, 6nemli bir baski altinda bulunmaktadirlar. Es,
akran grubu ve aileden gelen baskilarla kadin istemese bile, bagkalarini mutlu etmek
icin gebe kalmaya karar verebilmektedir (Beydag, 2007). Bu nedenle istenmeyen bir
gebelik  sonucu yapilan dogum, beraberinde dogum sonrast depresyonu
getirebilmektedir. Cocuk sahibi olmak kadin i¢in bir kazang olmakla birlikte, beden
algisinda, sosyal iliskilerde, aile i¢indeki ve toplum igindeki rollerde degisiklikler,
entelektiiel yetilerde kayip algisi, bagimsiz kadin roliinden sorumlu ve geleneksel
kadin roliine gecis gibi kimlige iliskin degisikliklerin yasanmasi, kadinda depresyon
gelisimine yatkinlik yaratabilmektedir (Adewuya, 2005). Gebe kadinlarin, kendi
anneleriyle iligkilerindeki duygu karmasasi, anne ile yeterli 6zdesimin yapilmamis
olmasi, ¢cocukluk doneminde liim ya da bosanma nedeniyle ebeveyn kaybi, erken
gelisim donemlerinde her iki ebeveyn ile olan iliskinin ne Olgiide yakin ve
destekleyici oldugu gibi etmenlerin annelik imajin1 etkilemesi agisindan 6nemli

olduguna dikkat ¢ekilmektedir (Josefsson ve ark., 2002).

Sosyal destek “giic durumdaki bireye ya da stres altindaki bireye yakindan bagh
oldugu es, aile, arkadas gibi insanlar tarafindan saglanan maddi ve manevi yardim”
olarak kabul edilmektedir (Langford ve ark., 1997). Bas etme kaynagi ve hastaliklara
kars1 koruyucu olarak sosyal destegin roliiniin biiyiik 6nem tasidig1 belirtilmektedir
(Eker ve ark., 2001; Aksakalli ve ark., 2012). Insan tiim yasami boyunca destek
sistemlerine  gereksinim duyar. Kadin i¢in gelisimsel bir kriz olarak
tanimlanabilecek olan gebelik ve dogum sonras1 dénem fizyolojik bir siire¢ oldugu
kadar karmasik sosyolojik ve psikolojik siirecleri de iceren anne ve bebekten olusan
ikili yasami ifade ettigi icin sosyal destege gereksinim duyulan en Onemli
donemlerdir. Bu karmasik siirece uyumu ve bas etmeyi etkileyen 6nemli faktorlerden
biri de kadinin gebelik ve dogum sonras1 donemde sosyal destek alma durumudur.
(Yildirim, 1997; Karamustafalioglu ve Tomruk, 2000) Kiiltiirel ritiiellerin yeterli
olmasinin PPD siddetini hafiflettigi, eksikliginin ise PPD siddetini arttirdigi
belirtilmektedir. En yaygin ritiieller olarak, dogum sonrasi annenin belli bir siire
istirahat etmesi, 6zel diyet ile baz1 kisitlamalar yapilmasi ve genis ailelerde anne

veya kayinvalidenin anneye destek ve yardimci olmasi sayilabilir. Ritiiel ve
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geleneklere gore olusan sosyal destegin postpartum duygudurum {izerine pozitif
etkilerinin oldugu gosterilmistir (Bina, 2008). Yapilan bazi arastirmalarda, dogum
sonu donemde gorilen psikiyatrik bozukluklarin  olusmasinda sosyal destek
yetersizliginin onemli bir yer tuttugu saptanmistir (Beck, 2002; Ozdemir ve ark.,

2008).

Danaci ve ark.’nin (2002) calismasinda, sosyoekonomik faktorlere iligskin, yasayan
cocuk sayisinin fazla olmasi, gecekonduda yasama, gé¢ etme, bebeginde Onemli
saglik sorunu olmasi, kadinin kendisinde daha once psikiyatrik bir bozuklugun
olmasi, esinde psikiyatrik bozukluk olmasi, esiyle ve esinin ailesiyle iliskisinin iyi
olmamast depresyonun ortaya ¢ikisiyla iligkili etmenler olarak saptanmustir.
Dogumla birlikte, kiiltiirel olarak kadinlara yiiklenen roller ve dogum sonrasi
kadinin kosulsuz olarak bebegini sevecegi, ailesiyle ilgilenecegi ve “ondan sonra hep
mutlu yasayacag1” seklindeki giiglii beklentiler anne iizerine genellikle dayanilmaz
baskilar yiiklemektedir (Erdem ve Celepkolu, 2014). Ulkemizde yapilan bir
calismada bebegin cinsiyeti ile PPD gelisimi arasinda bir iliski oldugu tespit edilerek,
kiz ¢ocuguna sahip annelerin depresyon gelisimi agisindan daha yiiksek bir risk
tagidiklar1 gozlenmis ve bu durumun kiiltiirel olarak erkek cocugunun daha fazla

tercih edilmesiyle iliskili olabilecegi belirtilmistir (Inand1 ve ark., 2002).

2.4.3. Semptomlar

Major depresyonda goriilen semptomlar ile PPD belirtileri birbirine benzemektedir.
(Beck, 2001; Danaci ve ark., 2002; Nur ve ark., 2004). Postpartum depresyon
annenin duygularini, davraniglarini, kisileraras: iligkilerini, sosyal hayatini, mesleki
islevselligini, kendine olan giivenini, yasam Xkalitesini, cocuklariyla, esiyle ve
yenidogan bebegi ile olan iliskilerini negatif yonde etkiler (Hung, 2007; Arslantas ve
ark., 2009; Warren ve ark., 2011). Postpartum depresyonda sik karsilasilan belirtiler:
Uyku bozuklugu, yorgunluk, irritabilite, istah azalmasi, yetersizlik diisiinceleri,
bebege karsi asirt ilgisizlik, bebegin saghigiyla ilgili veya bebege zarar vermeyle
ilgili yogun kaygi seklindedir (Akdeniz ve Goniil, 2004; Bugdayci ve ark. 2004;
Halbreich ve Karkun, 2006; Moshki ve ark., 2013). Postpartum depresyonda, sik
aglama, umutsuzluk, keder, korku, cabuk o6fkelenme, duygusal agidan degiskenlik
veya dengesizlik, sugluluk hissi, intihar diisiincesi, endise, kontrol kaybi ya da

¢ildirma korkusu, yasami anlamsiz bulma, kendini caresiz hissetme, libido kaybi,
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sosyal izolasyon, hafiza ve konsantrasyon kaybi, karar vermede giigliik
goriilmektedir (O’hara ve Swain, 1996; Beck ve Gable, 2001; Robertson, 2004;
McMahon ve ark., 2005; Erdem ve Bez, 2009; McGarry ve ark., 2009; Anderson,
2010; Alharbi ve Abdulghani, 2014). Aym1 zamanda, en fazla goriilen somatik
belirtiler: Bas agrisi, diyare, konstipasyon, yogun anksiyete ve yerinde duramama
selindedir. Yapilan bir calismada PPD goriilen bir anneyle ilgili sunulan 6rnek bir
vakada kadinin ifadelerinin; ‘‘Aklimi kaybetmekten ¢ok korkuyorum. Kendimle ne
yapacagimi bilmiyorum. Uyuyamiyorum. Evin ¢evresinde dolasirken her an bebegin
uyandigini diisiinliyorum, memelerim beni dldiiriiyor ve sadece kagmak istiyorum”’,
“Farklt bir insanmisim gibi hissediyorum, aslinda ger¢ekte kim oldugumu
bilmiyorum. Anlamadigim bir sekilde uzun zamandir bdyle hissediyorum’’,
““Karanliklara dogru indigimi hatirliyorum. Her zaman agladim, diinya karanlik ve
umutsuz goriiniiyordu ve yataktan kalkmak istemiyordum. Korkungtu’’, ‘‘Geriye
donmeyecek sekilde arabayla uzaklagsmak ya da hi¢ uyanmadan siirekli uyumak
istedim’’, ‘O benden daha iyisini hak ediyor’” seklinde oldugu goriilmektedir
(Driscoll, 2006a). Anneler tarafindan postpartum depresyon, kontrol edilemeyen
endise, sugluluk ve obsesif diisiincelerle oriilii bir kabus olarak betimlenmektedir
(Beck, 1992). Ozet olarak, postpartum depresyon ile iliskili en sik goriilen

semptomlar:

e Depresif duygu,

e Sosyal aktivelerden zevk alamama ve ilgi kayb,

e Uyku oriintiisiinde degisim,

e Hareketlerde yavaslama veya ajitasyon,

e Yorgunluk ya da enerji kaybi,

e Degersizlik ya da asir1 sugluluk duygusu,

e Hafiza ve konsantrasyon yetersizligi,

e Siirekli kararsizlik hali,

e Oliim diisiincesi, plansiz veya planli intihar fikri ya da girisimi,

e Bas agrisi, konstipasyon, diyare ve yogun anksiyete gibi somatik semptomlar,

e Utang ve kendini asagilamadir (Driscoll, 2006a).
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2.4.4. Tedavi

Postpartum depresyonun siddetine ve gidisatina gore psikoterapi (bilissel -davranise,
kisilerarasi, psikodinamik, evlilik ve aile psikoterapileri), farmakolojik tedavi
(anksiyolitik, antidepresan, antipsikotik ilaglar gibi), hormonal tedavi (Ostrojen,
progesteron gibi), elektrokonviilsif tedaviden faydalanilabilmektedir (Gfilseren,
1999; Beck, 2001; Yildirim ve ark., 2004; Marakoglu ve ark., 2009). Depresyonun
etiyolojisinde biyokimyasal faktorler de etken olarak karsimiza ¢iktigindan, tedavide
bazi antidepresan ilaclar kullanilmaktadir. Bu amagla kullanilan iki ilag tiirii
bulunmaktadir. Bunlardan birisi trisiklik antidepresanlar, digeri ise segici serotonin
geri alim inhibitorleri (SSGI)’dir. Bunlar arasinda, SSGI yan etkilerinin daha az
olmasindan kaynakli daha ¢ok tercih edilmektedir (Kennedy ve ark., 2002).
Farmakolojik tedavi olarak, SSGI ile venlafaksinin lohusalik depresyonunda etkili
oldugu gbosterilmistir. Ozellikle emzirmeyi planlayan annelerde bir antidepresan
kullanim1 planlaniyorsa, paroksetin ve sertralin kullaniminin daha giivenilir oldugu
belirtilmektedir (Pearlstein, 2008). Calismalarda gebelik sirasinda antidepresan
kullanima ile iligkili major malformasyonlar gelistigine dair bulgulara rastlanmamis
olsa da, herhangi bir antidepresanin gebelikte tam olarak giivenli oldugu da heniiz
kanitlanmamistir. Psikotropik ilaclarin gebelikte kullanimlarmin fetus iizerinde
olusturdugu teratojenik etkileriyle ilgili bilgilerin yetersiz oldugu, ancak biitiin
psikotropik ilaglarin plasentayi asarak, amniyotik siviya gectikleri bildirilmektedir
(Hostetter ve ark., 2000; Giiloksiiz ve ark., 2010). Antidepresan ilaglar ve
psikososyal miidahaleler annenin emzirme durumu ne olursa olsun tedavinin ilk
etabinda tavsiye edilmekte ancak emziren annelerde psikotrop ilaglarin kullanim
giivenligi tartismalidir ve bu konuda kontrollii calismalar yetersizdir. Emzirme
doneminde antidepresan kullaniminin giivenligi ve risk profillerine iliskin
arastirmalarin siirmekte oldugu bildirilmektedir (McCoy ve ark., 2006; Driscoll,
2006b). Antidepresan ilaglar, siit miktarin1 azaltirken ayni zamanda yenidoganda
sedatif etki, solunum arresti, infantil kolik, sinirlilik gibi yan etkilere neden olabildigi
sOylenmektedir (Hale, 2004). Tedavi edilmemis PPD’nin anne, ¢ocuk ve aile i¢in
Oonemli ve uzun vadeli sonuglar diisiiniilerek, non-farmakolojik tedaviye karsi
farmakolojik tedavi secimi agisindan dikkatli bir risk-yarar karsilastirmasi yapilmal
ancak klinik olarak siddetli PPD goriilen durumlarda ila¢ kullanimi kag¢inilmaz
olabilir (Bilgic ve ark.,, 2015). Aym1 zamanda PPD’nin siddetli formunda

elektrokonviilsif tedavi de ek segenek olarak diisiiniilmelidir (Scrandis ve ark., 2007).
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Lohusalik doneminde emzirme nedeniyle, psikotrop ila¢ kullanma ile ilgili
tereddiitler yasayan depresif annelerde, Ozellikle biligsel-davraniggt terapi ve
kisileraras1 psikoterapi, kullanilabilecek etkinligi gdsterilmis psikoterapotik

yaklasimlardir (Appleby ve ark., 1997; O’Hara ve ark., 2000).

Kisileraras1 psikoterapi, kisa vadeli, genellikle akut oOzellikteki kisilerarasi
problemlere odaklanan, depresif belirtilerin azalmasini ve kisilerarasi islevselligin
diizelmesini hedefleyen bir psikoterapidir. Tedavinin amaci, bireyin kisilerarasi
iliskilerini diizeltmesine ya da bu iliskilerle ilgili beklentilerini degistirmesine olanak
saglamaktir (Stuart, 2004). Kisileraras1 psikoterapinin temel varsayimi, kisinin
duygudurumu ile kisileraras1 diinyasinda c¢evresiyle yasadigi olaylarin birbiriyle
ilintili oldugudur.  Kisileri anlamak ic¢in biyopsikososyal modeli kullanilir.
Depresyona neden olan ya da yatkinlik yaratan biyolojik ve diger psikolojik sebepleri
goz ardi etmeyerek, depresyonu sosyal baglamda ortaya c¢ikan tibbi bir problem
olarak kavramsallastirir (Grigoriadis ve Ravitz, 2007). Kisilerarasi psikoterapi
kontrollii ¢calismalarla akut ve uzun donem depresyon tedavilerinde denenmis, akut
ve uzun donem depresyonda koruma saglamistir. Tekrarlayan depresyonu olan
hastalar i¢in depresyonun akut (12-16 hafta) tedavisi olarak, uzun siireli koruyucu
etkisi olan bir strateji oldugu belirtilmektedir (Frank ve ark., 1990; Stuart ve O'Hara,
1995). Kisa siireli olmasi ile “simdi ve burada” ile ilgili sorunlara dncelik veriyor
olmasi, bu tedavi yaklagimini postpartum depresyon yasayan kadinlara yonelik
avantajlar1 olan bir tedavi sekli haline getirebilecegi sdylenmektedir (Grote ve ark.,
2009).

Bilissel-davranis¢i terapi (BDT); bireylerin giinliik hayatlarinda basa ¢ikamadiklar
giicliikler ve yasam problemleri ile karsilastiklarinda onlara yardim etmek icin
O0grenme kuramlarin1 uygulayan, sorun odakli, “simdi ve burada” ile ilgilenen,
davranigg1 psikolojik danmisma kuramindan temel alinarak gelistirilmis bir tedavi
seklidir (Demiralp ve Oflaz, 2007). Bilissel-davranigc1 terapi hasta kisiyi
bilgilendirmeyi, tedaviye uyumu artirmayr ve kisinin gerginliklerle bas etmesini
ogretmeyi amaglar (Unal ve Cam, 2005). Uygulamada BDT stratejilerinin amagladig
hedefler: bireyin hosnutluk durumunun artmasi, sosyal becerilerinin gelistirilmesi ve
istenmeyen davraniginin azaltilmasidir (Demiralp ve Oflaz, 2007). Bir¢ok arastirma

ve meta-analiz calismasi ile BDT’nin depresyondaki etkinligi kanitlanmistir.
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Depresif belirtilerin  azaltilmast agisindan  psikodinamik terapi, kisilerarasi
psikoterapi ve destekleyici terapi ile karsilagtirildiginda BDT’nin en etkili terapi
oldugu bildirilmektedir (Churchill ve ark., 2001; Bortolotti ve ark., 2008; Oei ve
Dingle, 2008; Cuijpers ve ark., 2010).

Postpartum depresyon tedavisinde, yardimci ek tedaviler olarak alternatif ve
tamamlayic1 tedavilerinde kullanilabilecegi belirtilmektedir. Postpartum depresyon
i¢cin en yaygin kullanilan alternatif ve tamamlayici tedaviler arasinda besin takviyesi,
aromaterapi, egzersiz, bitkisel takviye, masaj, akupunktur, parlak 1sik terapisi, dua
etme ve homeopati gibi yontemler sayilmaktadir (Bilgi¢ ve ark., 2015). Baz1 kadinlar
tedavi basladiktan sonra birkag hafta iginde iyilesme gosterirken bazilarinda bu
durum aylarca siirebilmektedir. Tedavi edilmeyen PPD dogum sonrasi bir yil

stiresince devam edebilmektedir (Wolman, 1993).

2.5. Postpartum Depresyon ile Bebek Bakim Sonugclar1 Arasindaki Iliski

Bebek kendine yeter duruma gelinceye kadar gereksinimlerinin karsilanmasi igin
aileye ozellikle de anneye tam bagimlidir (Tazeyurt ve Savaser, 2003). Annenin
bebek bakimindaki niteligini artirmasi, bebeginin saglikli olma sansini1 artiracaktir
(Senol ve ark., 2006). Anne tiim bu sorumluluklari yerine getirirken bir¢ok sorunla
karsilagsmaktadir. Annenin bu sorunlar1 saglikli bir sekilde ¢déziimleyebilmesi i¢in
sorun ¢ozme becerisine sahip olmasi1 gerekmektedir (Tazeyurt ve Savaser, 2003).
Kadm, gebelik doneminde bir bebek sahibi olmanin giinliik yasaminda yarattigi
degisiklikleri hissetmeye baslasa dahi, en biiyiik degisikligi genellikle bebek
dogduktan sonra yasar. Bu nedenle ¢ogu anne dogum sonrasi donemde, bebek
bakimi1 konusunda 6grendigi ve olmasini bekledigi seylerin, yasadiklarindan oldukca
farkli oldugu hissine kapilabilir (Nelson, 2003). Annenin ruhsal durumu bakim
verme konusundaki yeterliligi agisindan énemli rol oynar. Ornegin; konsantrasyon
kaybi, uyku sorunlari, duygusal ¢okkiinliik gibi depresyonun tipik belirtileri annenin
annelik gorevlerini yerine getirme kapasitesini olumsuz etkilemektedir (Parson ve
ark., 2012). Bir karsiliklilik igeren anne-gocuk iligkisinde, ¢ocuk iyi bakim alirsa
beyinde biyokimyasal diizenini “her sey yolunda” olarak olusturmakta ve
kaydetmekte, ¢ocuk reddediliyor veya ihmal ediliyorsa noronal diizenekler de ona
gore olusmaktadir (Francis ve ark 2002, Tucker ve ark 2005). Postpartum depresyon,

anneye ait depresyon, annenin yasadig1 depresyon olarak tanimlansa da, PPD sadece
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kadinin yagam kalitesini ve mental sagligin1 etkilemekle kalmaz, cocuk gelisimini de
olumsuz olarak etkiler (Halbreich ve Karkun, 2006; Nagy ve ark., 2011). Postpartum
depresyon annenin, bebegin ve ailenin ¢esitli giicliikler yasamalarina neden olan ve
anneligi ¢alan bir hirsiz olarak adlandirilmaktadir. Dogum sonrasi depresyon yasayan
kadinlarda bebek ile olan iliski ve annelik roliiniin kabulii olumsuz etkilenmektedir
(Goecke ve ark., 2012). Depresyon, annelerin bebeklerine iyi bir bakim vermedeki
yeterliliklerini olumsuz etkileyerek, bakim vermeyi engelleyici bir risk faktori
olarak ortaya ¢ikmaktadir (Murray ve ark., 2003). Boylelikle PPD nedeniyle goriilen
ebeveynlik davraniglarindaki bozulmalar ve annenin bebek bakiminda yasadigi
yetmezlikler nedeniyle bebegin sagligi olumsuz olarak etkilenmektedir (Orhon,
2007; Gress-Smith ve ark., 2012). Depresif annelerin uygun olmayan ebeveyn
davranislar1 ve bebek bakimu ile ilgili kaygilar1 nedeniyle ¢ocukta gelisim, beslenme,

uyku, mizag, davranig ve biiyiime ile ilgili birgok problem yasanabilir (Orhon, 2007).

Beck (1996) dogum sonu depresyonu olan annelerin bebekleri ile iletisimlerini
inceledigi bir calismasinda; annelere bebeklerinin bakim sorumluluklarinin agir
geldigi bu nedenle onlarin isteklerine cevap veremedikleri i¢in sugluluk, mantiksiz
disiinme, kayip ve o6fke yasadiklarini belirlemistir. Postpartum depresyonu olan
annelerin, bebeklerinin PPD’den ilk ii¢ yillik dénemlerinde fiziksel, duygusal, mental
ve motor gelisim agisindan olumsuz olarak etkilendigi ve bu bebekler i¢in koruyucu
saglik hizmetlerine daha az oranda bagvuruldugu belirtilmektedir (Patel ve ark.,
2002; Minkovitz ve ark., 2005; Moshki ve ark., 2013). Ayrica depresif annelerin
bebeklerini doktor kontrollerine gotiirme, bagisiklama, bebek i¢in giivenli bir ev
cevresi olusturma, bebegi uygun bir sekilde besleme ve bebegin uyku diizenini
saglama gibi bebek saglig: ile ilgili davranislarda da daha yetersiz olduklar1 ifade
edilmektedir (Gress- Smith ve ark., 2012). Mandl ve ark.’nin (1999) yaptiklar1 bir
calismada depresif belirtiler gosteren annelerin bebeklerinin birden fazla problem
nedeniyle saglik hizmeti alma durumlarinin, diger annelerin bebeklerine gore iki kat
daha fazla oldugu saptanmigtir. Ayn1 zamanda yapilan bagka bir ¢alismada diigiik
gelirli depresif belirtiler gosteren annelerin ¢ocuklarinin hastaneye yatis riskinin,
depresif belirtiler gostermeyenlere oranla daha fazla oldugu saptanmistir (Chung ve
ark., 2004). Boylece depresyondaki annelerin bebeklerinde daha fazla saglik
problemiyle karsilagildig1 goriilmektedir.
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Postpartum depresyon yasayan annelerde bebege zarar verme veya istismar
olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Brummelte ve Galea, 2010).
Dogum sonrasi depresyon yasayan annelerde bebekleriyle ilgilenmek istememe,
bebeginin varliindan memnuniyet duymama, aglayinca susturmaya c¢alismak yerine
bagirma, bebeklerini yalniz birakma, bebege sozlii veya sozsiiz olumsuz
davraniglarda bulunma gibi durumlar goriilebilmektedir (Aydemir, 2007; Ustgoriil ve
ark., 2014). Depresyondaki annelerin bebeklerinin géstermis olduklar1 pozitif ya da
negatif uyaran veya etkilere karsi olumsuz ya da smirli oranda tepki gosterdikleri
belirtilmektedir. Ayn1 zamanda depresif annelerin asir1 miidahaleci veya ¢ekingen,
bag kuramayan ya da etkilesimsiz davraniglar gibi olumsuz etki olusturacak
disavurumlar1 daha fazla sergiledikleri belirtilmektedir (Hart ve ark., 1998; Weinberg
ve Tronick, 1998; Gress- Smith ve ark., 2012). Yapilan bir ¢alismada, depresif
annelerin bebeklerine karsi ilk tic ayda daha sinirli olduklari, daha az sicak davranig

sergiledikleri belirtilmektedir (Lovejoy ve ark., 2000).

Depresyondaki anneler, hayatlarinin bir daha eskisi gibi normale donemeyecegi
korkusuna kapilmakta, ¢cocuk bakmanin gerektirdigi sorumluluk hissinin getirmis
oldugu bunalimi yasamakta, ¢ocuklarina daha az sefkat gostermekte, kendilerini
cocuklarindan fiziksel ve psikolojik olarak tamamen ayirarak kopukluk yasamakta ve
hatta ¢ocuklarina zarar vermeyi planlamaktadirlar. Bu nedenle, depresyonlu
annelerin bebeklerinde diisiik seviyede hareketlilik, daha az ses ¢ikarma ve etkilesim
boyunca daha az olumlu yiiz ifadelerini kullanma gibi durumlarin gozlendigi
belirtilmektedir. Ayrica bu annelerin ¢ocuklarinda siklikla davranis problemi
goriildiigli ve biligsel islevlerinin daha diisiik diizeyde oldugu bildirilmektedir (Field,
1995; Atasoy ve ark., 2004; Nur ve ark., 2004; Yildirim ve ark., 2004).

Annenin ruhsal problemlerinin olmasi, bebegin iyi beslenememesine bagli olarak
fiziksel sagliginda bozulmalara yol acabilmektedir (Rahman ve ark., 2002). Yapilan
caligmalarda, depresif annelerin anne siitline devam etme konusunda daha basarisiz
olduklari, sadece anne siitii verme siirelerinin daha kisa oldugu ve emzirmeyi
birakma oranlarinin daha yiliksek oldugu bildirilmektedir (Bick ve ark., 1998;
Papinczak ve Turner, 2000; Dunn ve ark., 2006; McLearn ve ark., 2006). Depresif
belirtileri olan kadinlarin emzirme konusunda daha fazla kaygi duyduklari, siitlerinin

besleyiciligi ve yeterliligi konusunda olumsuz diisiincelere sahip olduklar: ve bunun
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neticesinde emzirmeye daha az istekli olduklar soylenebilir (Dennis ve ark., 2004).
Ayni zamanda depresif annelerin bebeklerinin uyku bozukluklarina daha yatkin
olduklar1 belirtilmektedir (Dennis ve Ross, 2005). Diisiik gelirli iilkelere bakildig
zaman bebeklerde enfeksiyon riski artisina bagl olarak, hastaneye yatis oranlarinda
goriilen yiikselmenin annelerde goriilen depresyon durumuyla iligkili olabilecegi ileri
stirilmektedir (Rahman ve ark., 2002). Rahman ve ark. (2004) depresif annelerin
bebekleriyle, saglikli annelerin bebeklerini ishal ataklar1 agisindan karsilastirdiginda,
depresif annelerin bebeklerinin ishal ataklar1 agisindan daha fazla risk tasidigini
saptamiglardir. Genel olarak, annelerde goriilen depresyonun fiziksel ve mental

olarak dogrudan bebek iizerine olumsuz etkileri olabilecegi goriilmektedir.

2.6. Bebeklerde Biiyiimenin Izlenmesi

Biiyiime, cocugu yetiskinden ayirt eden en dnemli 6zelliklerden birisidir. Biiylime
intrauterin donemden baslayarak ergenlik doneminin sonuna kadar siiren, genetik,
hormonal ve c¢evresel faktorlerden etkilenen, beslenme ve saglik durumunun da bir
gostergesi olan 6nemli bir siirectir. Normal biiyiime ise bebek ya da ¢ocugun boy,
viicut agirhig1 ve bas cevresindeki artisin yas, cinsiyet ve genetik potansiyeline gore
beklenen deger araliklari iginde olmasidir. Biliylimenin izlenmesi bir ¢ocugun sadece
ne kadar biiyliyecegini gostermekle kalmaz, ayn1 zamanda ne kadar saglikli oldugunu
da ortaya koymasi agisindan ¢ok dnemlidir (Gong ve ark., 2015). Saglik Bakanlig
tarafindan yaymlanan bebek, cocuk, ergen izlem protokollerine gore, bir bebegin
dogumdan itibaren ilk bir yil icerisinde en az dokuz izlem yapilarak, boy, kilo ve bas
cevresi gibi antropometrik Olclimlerin yapilmasi ve degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir (Saghk Bakanligi, 2013). Antropometrik Ol¢limler kullanilarak
cocugun biiylimesini degerlendirmek, fizik muayenede asla ihmal edilmemesi
gereken ilk basamak olmalidir (ince ve ark., 2011). Biiyiimenin izlenmesi saglikli
yasam i¢in cocugun biliylimesinin belirli araliklarla standart biiylime egrilerinde
degerlendirilmesi, normalden sapmalarin erken tanimlanip cocukta kalici etkiler
yapmadan ve daha ekonomik olarak onlenmesi amaclanarak yapilmaktadir (Yalgin,
2003). Biiylimenin izlenmesi malniitrisyon ve biliylimedeki duraklamalar1 fark
edebilmek icin kullanilir (Galler ve ark., 2006). Cocuklarin biiylimelerinin izlenmesi
tek bir cocugun saglik ve beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in oldugu gibi
toplumlarin gelismislik ve saglik diizeylerinin belirlenmesi i¢in de 6nemli bir

yontemdir (WHO, 1995; Lewit ve Kerrebrock, 1997).
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Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, bebeklik déneminde biiyiimenin degerlendirilmesinin
amaglart yedi ana baslikta toplanir: 1) biiyiimede duraklama, biiyiiyememe ve asiri
biliyiime gibi durumlarin saptanmasi; 2) anne siitii ya da anne siitii yerine konan
gidalarin yeterli alinip alinmadiginin degerlendirilmesi; 3) ek gidalara baslanmasi
gereken yasin saptanmasi; 4) anne siitiinden keserken verilen gidalarin yeterliliginin
degerlendirilmesi; 5) hastaligin etkisi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi; 6) 6zel
hizmet gereken yiiksek riskli ¢ocuklarin saptanmasi ve 7) topluma verilen saglik
danmismanliginin beslenme ve diger saglikla iliskili uygulamalar1 nasil etkiledigini
gdstermeyi amagclar (WHO, Gorstein ve ark., 1994). Ozellikle biiyiime ve gelismenin
en hizli oldugu hayatin ilk bes yillik doneminde, biiyiimeyi degerlendirmede siklikla
kullanilan antropometrik olgimler viicut agirligi, gogiis c¢evresi Olglimleri, boy
uzunlugu, uzama hizi, bas gevresi ve gereken olgularda iist-orta kol ¢evresi, deri
kivrim kalinligr ve viicut kisimlariin birbirine oranidir (Sehla, 2006; Ince ve ark.,

2011).

Yenidogan bir bebegin ortalama viicut agirhigi 3200 gramdir. Viicut agirliginda
dogumu takiben ilk giinlerde ortalama %5-8 oraninda kayip goriiliir, buna fizyolojik
agirlik kaybi denir. Bebek 10-14 giinlik oldugu zaman dogum agirligina yeniden
ulasir. Viicut agirhiginda ilk {i¢ aylik periyodda 30 gr/giin, ikinci li¢ aylik periyodda
20 gr/giin, ti¢lincii ti¢ aylik periyodda 15 gr/giin, dordiincii ti¢ aylik periyodda ise 12
gr/glin artig goriilerek, bebek 4-5 aylik oldugunda dogum agirliginin iki katina, 1
yasinda ii¢ katina, 2 yasinda ise dort katina ulasir (Yalgin, 2003).

Yeni dogmus bir bebegin boyu ortalama 50 cm’dir. Bebegin boyunda ilk ii¢ ayda 3.5
cm/ay, ikinci li¢ ayda 2 cm/ay, {iglincii li¢ ayda 1.5 cm/ay, dordiincii li¢ ayda ise 1.2
cm/ay seklinde bir artig goriiliir. Boylece bir yasinda bebegin boyu dogum anindaki
boyunun 1.5 katina ulagsmis olur. Boy Ol¢limleri malniitrisyon ve akut enfeksiyon
gecirilmesi gibi degisikliklere duyarli degildir. Kronik hastalik ve malniitrisyonun
boyu etkilemesi i¢in en az alt1 aylik bir slire gegmesi gereklidir (Yalgin, 2003; Galler
ve ark., 2006).

Bebeklerde bas biiylimesi merkezi sinir sisteminin biiylimesini gdsteren bir
parametredir. Dogumda 35 c¢m olan bas ¢evresi, ilk iki ayda ortalama 2 cm/ay, 2- 6.
aylarda 1 cm/ay, 6-12. aylarda 0.5 cm/ay ve 1-3 yaslar1 arasinda 0.25 cm/ay seklinde
artar (Yal¢in, 2003; Galler ve ark., 2006). Cocuklarda ulasilan biiylimenin
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degerlendirilmesinde, persentiller, median ylizdesi ve standart sapma skoru olmak
lizere li¢ tiir yaklasim s6z konusudur (Yalgin, 2003). Ayrica birgok sendrom ve
dogumsal anomalide gogiis boyutlarinda degisiklikler goriildiigii i¢in bebeklerde
g0giis ¢evresi Olglimlerinin  yapilmast da Onerilmektedir. GoOglis  gevresi,
intermamiller aralik Olgiimleri ve bunlara bagli olarak hesaplanan intermamiller
indeks 0zellikle baz1 sendromlarin taninmasini saglamasi agisindan 6nemlidir (Sehla,
2006). Dogumda gogiis cevresi ortalama 33 cm olup bas ¢evresinden kiigiiktiir.
Ancak bebeklerde ilk bir yillik siirecin sonunda gogiis ¢evresi ortalama 48 cm’ye
ulagsarak bas cevresini geger (URL: http://kisi.deu.edu.tr/ihsan.esen/olcumler.pdf,
Erigsim tarihi: 25/04/17). Biiyiime hiz1 standart biiylime grafikleri ile izlenen bir
cocukta yetersiz biiylime gozlenmesi yada biiylime duraklamas: literatiirde “failure to
thrive” olarak tanimlanir ve geleneksel olarak standart biiylime egrilerine gore
degerlendirilen bu basit ve gegerli yontem Tablo 2.1°de gosterilmistir (Yetman ve
Coody, 1997; Olsen, 2006; Keane, 2007).

Tablo 2.1. Bityiime duraklamasi 6l¢iitleri

e Yagsa gore agirligin, DSO’niin kabul ettigi uluslararas: standartlar olan NCHS (Ulusal Saglik
Istatistikleri Merkezi) bilyiime grafiklerine gore, 3-5 persentilin altinda olmast,

e NCHS biiylime grafiklerine gore, boya gore agirligin 5 persentilin altinda olmasi,

e Agirligin, boya gore ideal kilodan %20 veya daha diisiik olmasi,

e  Triseps deri kivrim kalinli§inin <5 mm olmasi

e  Azalmig biiyiime hiziyla viicut agirliginda,
0-3 ay i¢in <20gr/giin,
3- 6 ay i¢in <15gr/giin goriilmesi,

e Daha 0nce erisilmis olan biiylime egrisinde diistis goriilmesi: herhangi bir zaman dilimi
icinde, NCHS biiylime grafiklerine gore en son bulundugu persentilden, iki major persentil
diismenin oldugunun saptanmasi,

e  Tanmimlanmus kilo kayb1

Biiyiime duraklamasi tanisinda en 6nemli nokta, bebegin antropometrik Slgiimlerinin
diizenli bir sekilde alinmasi, biiylime grafiklerine uygun sekilde islenmesi ve
yorumlanmasidir (Krugman ve Dubowitz, 2003). Biiylimenin duraklamasi
degerlendirilirken mutlaka tam ve ayrmtili bir fizik muayene yapilmalidir. Altta
yatan bliylimeyi engelleyici bir hastaligin varligi, genetik bozukluklar (dismorfik

goriiniim), ¢ocuk ihmal ve istismari bulgular1 fizik muayene ile ortaya ¢ikarilir
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(Yalgin, 2003). Yeterli kilo alamayan bebekler degerlendirilirken yalniz bebege
odaklanilmamali, ¢ogu olguda altta yatan psikososyal sorunlar oldugunun bilincinde
olarak, bebegin bakimindan sorumlu kisi ya da kisiler de degerlendirilip, gerekli
zaman ayrilarak, aileye sabirli bir yaklagim gosterilmelidir. Aileler biliyiime
duraklamast  konusunda bilgilendirilerek, c¢ocuklar1 hakkindaki endiseleri
giderilmelidir (ince ve ark., 2011). Hayatin ilk yilinda konulan biiyiime duraklamas:
tanis1 klinik acisindan endise verici, lizerinde durulmasi gereken bir noktadir. Ciinkii
postnatal beyin gelisimi en fazla ilk alti ayda gergeklesir. Sonugcta, erken ¢ocukluk
donemi biiyiime ve gelismenin en kritik donemidir ve biiylime duraklamasi biiyiime
geriligine yol acarken, biiylime geriligi de bodurluk, gelisim geriligi ve davranis
sorunlarr gibi istenmeyen sonuglara neden olabilir. Ozellikle psikososyal nedenli
olarak biiylime duraklamasi goriilen olgularin yaklasik 1/3’linde sosyal, duygusal ve

biligsel gelisim geriligi gdzlenmistir (Bauchner, 2007).

2.7. Postpartum Depresyonda Hemsirelik Yaklasimi

Hemsireler, temel saglik hizmetleri kapsaminda, annelerin ve ¢ocuklarinin saglhigini
koruyucu davraniglar kazanmalar1 ve saglikli bir yasam siirdiirmeleri i¢in annelere
destek veren en onemli saglik personelidir (Arslan ve Uzun, 2008). Annenin PPD
acisindan tasidigr riskleri belirleme, ruhsal durumunu degerlendirme, uygun tedavi
edici girisimi uygulama ve gerekli oldugunda sevk etme hemsirenin sorumluluklar
arasinda yer almaktadir (Kennedy ve ark., 2002). Aile sagligi elemanlar1 PPD
yasayan annelerle sik sik iletisime gecerler. Buna ragmen, postpartum depresyona
yonelik c¢ok sik tarama yapmadiklari goriilmektedir. Bu nedenle primer bakim
verenlerin postpartum depresyona yonelik kadinlara egitim vermenin, tarama
yapmanin, tanilama, tedavi veya sevk etmenin lizerinde durulmasi gerektiginin
onemini bilmeleri ve bunlarin kendi sorumluluklarinda oldugunun bilincinde
olmalar1 gerekir (Logsdon ve ark., 2006a). Postpartum depresyon 6zellikle dogum
sonrasi bir yil i¢inde herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabileceginden rutin olarak
taranmal1 ve taramalar tekrarlanmalidir. Tarama, annenin saglik ¢alisanlari ile temas
halinde oldugu cesitli zamanlarda, hastanin beklemesi sirasinda yapilabilir. Ornegin;
muayene amaciyla kadin kendisini veya bebegini doktora gdstermek icin beklerken
tanilama aracini doldurmasi saglanabilir (Wickberg ve Hwang, 1996; Irvine ve ark.,
1998; Logsdon ve ark., 2006b). Ancak saglik kurumlarini kullandiklar1 durumlarda

anneler yakalanamamigsa, daha sonra hemsireler tarafindan yapilacak ev
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ziyaretleriyle mutlaka tanilama amagli tarama araglari kullanilarak PPD
degerlendirmesi yapilmalidir. Tanilama araci olarak ise daha onceki bir boliimde
belirtildigi gibi Saghk Bakanligi’'nin onerdigi (T.C. Saghik Bakanlig, 2014)
EDSDO’niin  kullanilmas1 uygundur. Ayn1 zamanda hemsireler postpartum
depresyonu tanilamak i¢in dogum sonu donemde bakim verdigi annelere ipucu
olabilecek sorular sorarak verilen cevaplar dogrultusunda bir yol izlemelidir.

Hemsirelere PPD’yi tanilamada yardimci olabilecek bazi sorular:

e Anne daha 6nce herhangi bir ruhsal sorun yagamis m1?

¢ Anne daha 6nce yaptig1 dogumlarda annelik hiiznii veya PPD geg¢irmis mi?

e Anne gebelik doneminde huzursuzluk veya anksiyete yasadi m1?

e Anne riskli bir gebelik mi gegirdi?

¢ Annenin 6zellikle yakin zamanda karsilastig1 yasamsal krizleri var m1?

e Annenin esi ile olan iletisim zorluklari, deger catismasi, karar verme
catismast veya sevgi eksikligi gibi evlilikten beklentilerine karsilik bir
memnuniyetsizligi var mi1?

e Annenin aile ve ¢evresinden algiladig sosyal destek diizeyi diisiik mii?

e Anne bebek bakimini tek basina, es destegi olmadan mu yiiriitecek?

e Anne bebeginin bakimu ile ilgili gii¢liikler konusunda konusuyor mu?

e Bebek istenmeyen ya da planlanmayan bir gebelik sonucu mu dogdu?

e Annenin sosyoekonomik diizeyi diisiik mii?

e Annelik roliine uyum saglanamamis mi?

e Bebekte herhangi ciddi bir saglik problemi ya da anne-bebek ayriligi var mi?
(Tezel, 2006).

Tiirkiye’de dogum yapan anneler genellikle 24 saat sonra hastaneden taburcu
edilmektedir. Ancak dogum sonu donemde annenin yeni durumuna uyum
saglamasma destek olmak icin bu siire yeterli degildir. Bu nedenle hemsireler,
annelere gerekli bakim ve destegi Saglayarak annelik roliine uyumlarini
kolaylastirmali ve postpartum dénemdeki sorunlarin azalmasina yardimci olmalidir
(Beydag, 2007). En son yayimlanan ‘Hemsirelik Yonetmeligi® incelendiginde, PPD
gelisimini Onleme ve erken donemde tanilama sorumlulugunun, Halk Saglig:
Hemsireligi bashig altinda, ‘Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ hemsiresinin gorev, yetki

ve sorumluluklart arasinda ‘‘Gebelik ve dogum siireci ile ilgili gelisebilecek ruhsal
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durumlara yonelik annelere egitim yapar’ ibaresinin oldugu goriilmektedir (T.C.
Resmi Gazete. Hemsirelik Yonetmeligi. 19 Nisan 2011. Sayt: 27910). Hemsireler
tarafindan annelere dogum Oncesi donemden baslayarak, dogum sonrasi egitim ve
danismanlik verilmesi biiyiik bir énem tasimaktadir (Ho ve Holroyd, 2002; Bowman,
2005). Postpartum donemde annelerin 6grenme gereksinimlerinde zaman igerisinde
yasanan degisiklikleri bilmek, hemsirelerin yeni annelere dogum sonrasi donem
boyunca dogru zamanda, dogru bilgiyi vermesini saglar. Iyi bir dogum sonrasi
egitim, hemsirelerin bireysel olarak annelerin ve eslerinin gereksinimlerine karsi
duyarli olmasin1 gerektirir. Bu nedenle ideal olan, annelerin ve eslerinin egitim
gereksinimlerinin degerlendirilmesidir. Her dogum sonu egitim oturumu yeni
annelere ne bildiklerini, neyi bilmeye gereksinim duyduklarmmi ve ne bilmek
istediklerini sorarak baslamali boylece gereksinimler belirlenmelidir (Bowman,
2005). Hemsireler anneyi kendi durumu iginde desteklemeli ve gerektiginde
psikiyatri uzmanina yonlendirmelidir. Annelerin yardim i¢in nereye ve kime
basvurmalart gerektigini bilmek ve gereken yerlere yonlendirmek, birinci basamak
saglik calisanlarinin sorumlulugudur (Driscoll, 2006a). Bu nedenle gebe egitim
smiflari, doguma hazirlik siniflarr gibi gebe olan anne adaylarinin yagamindaki aile
tiyelerine ulasma firsatt yaratan tiim egitim ve damismanlik faaliyetlerinde, PPD
konusunun mutlaka bulunmasi gerekmektedir (Seven ve Akyiiz, 2013). Dogum
sonras1 depresyon gelisen anne, bebeginin dogumundan sonra neden mutsuz
oldugunu veya bebegin dogumunun neden yasaminin en giizel olay1 olarak
hissettirmedigini bilmek ister ve bu bilinmezlikle birlikte kendisini suclar (Romito ve
ark. 1999). Bu duygular i¢indeki annenin bilgilendirilmeye ihtiyact vardir. Bu
nedenle hemsireler postpartum depresyondaki anneyi ve ailesini depresyona neden
olan faktorler, semptomlar ve tedaviler gibi konular hakkinda bilgilendirmelidir.
Annenin ailesinin de PPD hakkinda bilgilendirilmesi depresyon belirtilerinin annenin
kendisinden oOnce aile iiyeleri tarafindan erken donemde fark edilmesine olanak
saglayabilir ve boylece daha erken evrede PPD tanisi konarak, tedavi ve bakim
uygulanabilir (Beck, 1996; Okano ve ark., 1998; Tezel, 2006). Hemsireler tarafindan
verilecek egitimler saglikli annelerin PPD’den korunmasini, depresif annelerin ise

sagaltim siirecine girmesini saglayabilir.
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Dogum sonrasi annelige uyum agisindan hemsirenin sorumluluklar;

e Postpartum donemde uyum sorunlarinin 6zellikle ilk alti haftalik siirede
goriilmesi nedeniyle bu donemde anne ve bebeklere nitelikli bir izlem ve
bakimin saglanmasi ic¢in annelerin yasadiklar1 sorunlarin hemsireler
tarafindan siirekli olarak degerlendirilmesi gerekir.

e Hemgsireler, ev ziyaretleri sirasinda annelere yonelik tam ve sistematik bir
degerlendirme yapmalidir. Degerlendirme, oncelikle annelerle goriisme ile
baslamalidir. Bu goriismede, annelerle ilgili kisisel, ailesel, obstetrik, tibbi
oykii ve en son gerceklesen dogum ile ilgili bilgiler alinmali ve riskler
arastirilmalidir. Bunun yani sira, annelik rolii, anne-bebek iligkileri, evdeki
aktiviteleri, cevresindeki destek sistemleri ve isi ile ilgili bilgiler de
degerlendirilmelidir.

e Degerlendirmeler sonucunda, bakim gereksinimleri planlanarak anne ve
yenidogan sagligin1 koruma ve gelistirmeye yonelik egitim ve danismanlik
hizmeti sunulmalidir. Anneler, annelik rolilne uyum saglayabilmek, kendinin
ve yenidoganin bakimini saglikli siirdiirebilmek i¢in bakim ve egitim almaya
gereksinim duyarlar (Balkaya, 2002; Giingér ve ark., 2004; Baser ve ark.,
2005; Beydag, 2007).

Dogum oOncesi donemde yasanan anksiyete veya depresyon, annelik hiiznii gibi
sorunlar postpartum depresyon i¢in risk olusturmaktadir. Bu nedenle, hemsireler
dogum oncesi donemden itibaren bu riskli grubun izlenmesi gerektiginin farkinda
olmalidir (Yanikkerem ve Karadeniz, 2006; Gonidakis ve ark., 2007; Scrandis ve
ark., 2007; Yilmaz ve Oncel, 2009). Hemsirelerin, dogum sonu dénemde anksiyete
gelisme riski olan anneleri belirlemede kullanilan ydntemler ve mevcut tedavi
secenekleri hakkinda bilgi sahibi olmalar1 gerektigi, bireyleri gebelikte ya da dogum
sonrasinda yasanabilecek olumsuz duygularla iliskili bir saglik kurulusu ile diyalog
kurmaya tesvik etmeleri gerekmektedir
(http://www.awhonn.org/awhonn/binary.content.do?name=Resources/Documents/pd
f/5SH20_PS_  RoleOfNurselnPostpartum.pdf, Erisim tarihi: 2 Kasim 2015).
Postpartum donemde, kendine bakim ve bebek bakimi konusunda saglanan bilgi,
yeni bebek sahibi olan bir annenin kaygilarini gidermekte ve yeterlilik duygularim
artirmaktadir (Downs ve ark 2008). Bu nedenle, dogum sonrasi donemde

hemsirelerin anneyi kendine bakim, bebek bakimi ve olusabilecek problemlerden
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korunma ve ¢o6ziim yollar1 konusunda bilgilendirmesi gerekmektedir. Postpartum
donemdeki bir anneye dogum igin destekleyici bir g¢evre, emzirme destegi ve
aglamasina izin verildigi bir ortamin saglanmasi gerekmektedir (Fooladi 2006).
Postpartum donemdeki fonksiyonlarini istenilen diizeyde yerine getirebilmeleri igin,
hemsireler annelerin postpartum donemdeki gereksinimlerini, beklentilerini, ne
diisiindiiklerini ve neler algiladiklarini bilmeleri gerekir. Boylece gereksinimler
dogrultusunda ve annenin aktif katilimiyla etkin bir bakim saglanabilir (Arslan ve

Uzun, 2008; Downs ve ark., 2008).

Dogum sonu donemde hemsireler, mevcut durum ve sorunlari ile ilgili duygu ve
diisiincelerini  paylasmasi1 konusunda anneyi cesaretlendirmeli, annenin iginde
bulundugu durumu saptamali, empati yapmali ve bu stresli durum ile basa ¢ikma
amactyla anne ve ailesini birlikte miicadele etme konusunda desteklemelidir.
Hemgireler, anneleri iletisim kurmalari, mevcut iligkilerini devam ettirmeleri ve
gelistirmeleri konusunda cesaretlendirmeli ve tesvik etmelidir (Tiirkyilmaz, 2014).
Yapilan bir calisma sonucunda, anne, bebek ve dolayli olarak aile sagliginin
stirdiiriilebilmesi i¢in, anneye gebelik ve 6zellikle dogum sonrast donemde sosyal
destek verilmesinin gerekli oldugu belirlenmistir. Buradan hareketle, ebe ve
hemsireler anneleri gebelik ve dogum sonu donemde sosyal destek alma durumlari
acisindan degerlendirmeli, ayrica sosyal destek sistemlerini aktive etme ve pozitif
yone g¢evirme konusunda annelere destek olmalidir (Mermer ve ark., 2010). Bu
nedenle Ozellikle aile sagligi merkezinde calisanlarin, annelerin sosyal destek
diizeylerini degerlendirerek, es, aile ve yakin g¢evre ile isbirligi yapmasi, annelerin
dogum sonrasi gereksinimlerini belirleyerek, gii¢lii yonlerini desteklemesi, yetersiz
yonlerini gelistirmelerine yardimci olmalar1 ve yeterli destegi olmayan annelere
yeterli profesyonel destek saglamalar1 biiylik 6nem tasimaktadir (Aksakalli ve ark.,
2012).

Collins ve ark. (1993), gebelik ve postpartum donemde annelere profesyonel destek
saglandiginda, PPD’nin daha az yasandigimi ve burada saglik ekibi igerisinde ¢ok
Oonemli bir yeri olan hemsireden beklenen roliin duygusal destek, egitim ve mevcut
problemlere yonelik bakimin verilmesi seklinde oldugunu vurgulamigslardir. Beck
(1995), PPD yasayan annelere verilen hemsirelik bakiminin, annenin duygusal

sorunlarini1 kabul etmesinde ve bu sorunlari ile basa c¢ikmasinda etkili oldugunu
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saptamigtir. Ayni zamanda Beck (1995), hemsirenin PPD bulunan annelere
yaklasiminda; bilgi ve becerilerinin ¢ok iyi olmasi gerektigini vurgularken, bakimin

stirekliliginin de 6nem arz ettigini ifade etmektedir.

Giderek artan bir ivme ile 1950’li yillardan itibaren baslayarak giiniimiizde de
diinyanin pek cok iilkesinde gecerliligini koruyan postpartum donemde erken
taburculuk anlayist bulunmaktadir. Ancak dogum sonrast erken taburcu olan
annelerin evde bakimla desteklenmeleri gerekir. Yapilan aragtirmalar, postpartum
erken taburculuktan sonra evde bakim alan anne ve bebeklerde tekrar hastaneye yatis
oraninin, almayanlara gore diisiik oldugu ve bu ailelere sunulan bakimin ana-¢ocuk
sagligr gostergelerini etkileyen iki onemli faktor oldugunu ortaya koymaktadir

(Golbasi, 2003; Duman, 2009).

Yapilan bir calismada, dogum sonu donemde anneler i¢in hemsire ve ebeler
tarafindan saglanan, bireysellestirilmis yogun ev ziyaretlerinin, es zamanl telefon
izlemlerinin ve kisiler arasi psikoterapiyi igeren psikososyal ve psikolojik
miidahalelerin PPD gelismesini azaltmada etkili oldugu bildirilmistir (Dennis ve
Dowswell, 2013). Hemsireler PPD’ye yonelik olarak annenin durumunu
degerlendirmek veya tarama yapmak i¢in dogum sonu altinci hafta kontrollerini
beklemeyerek erken donemde ev ziyaretini gergeklestirmelidir (Beck, 1998a).
Dogum yapan annelerin taburcu edildikten sonra ilk 24 saat i¢cinde mutlaka
degerlendirilmeleri ve ilk 72 saat i¢inde ise evde ziyaret edilmelerinin uygun olacagi
diisiiniilmektedir. Ozellikle dogum sonu iigiincii giin, yenidoganda beslenme
problemlerinin, hiperbilirubineminin, dehidratasyonun ve annede ise annelik
hiizniine ait belirtilerin gortilebildigi kritik bir giindiir. Bu nedenle, dogumdan sonra
72 saat i¢inde halk sagligi hemsiresi tarafindan yapilacak ev ziyareti erken tani ve
tedavi agisindan 6nemlidir (G6lbasi, 2003). Nitekim Holden ve ark. (1989) depresif
kadinlar tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, 6-8 hafta boyunca yapilan ev ziyaretleri
sonunda kadinlarin depresyon skorlarinda baslangica gore Onemli bir diisiis
goriildigiinii saptamislardir. Yine yapilan baska galismalarda yapilan ev ziyaretleri
sonucunda, depresyon skorlarinda diisme oldugu vurgulanmistir (Byrd, 1999;

MacArthur ve ark., 2002; Tezel ve Goziim, 2003).

Dogum sonrasi taburcu olan annelerin, hayatlarindaki bu yeni durum karsisinda

ruhsal durumlarinin irdelenmesi ve PPD agisindan risk olusturan durumlarin
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saptanmast halinde, risklerin kontrol altina alinmasit ve PPD belirtilerinin
gozlemlenmesi halinde ise erken donemde gereken miidahalenin yapilmasi amaciyla
halk sagligi hemsireleri tarafindan sunulan postpartum evde bakim hizmetleri ¢ok
onemlidir. Ayn1 zamanda yapilan ev ziyaretleriyle anneyi ailesiyle birlikte yasadigi
ev ortaminda gézlemlemek, anne-hemsire arasindaki giiven iligkisini artirmakta ve
anneyi daha dogru ve etkili bir sekilde degerlendirme olanagi saglamaktadir. Béylece
hemsireligin biitiinciil yaklasimi ¢ergevesinde, ailesel ve gevresel oOzellikler de
dikkate alinarak, annenin gereksinimlerine en wuygun hemsirelik girisimleri
planlanarak, bakimin kalitesi artirilabilir. Ayrica halk sagligi hemgireleri ev
ziyaretlerinde, PPD i¢in risk tasiyan annelerin kendine ya da bebeklerine zarar
verme, 6zkiyim ve bebek ihmali gibi durumlara sebebiyet verme ihtimallerini de goz
ard1 etmemelidirler (Beck, 1996). Mesela kadin, bebeginin alistiklar1 aile diizenini
bozdugunu (yemek, uyku, aligveris vb. aliskanliklarin zamanlarinin degismesi gibi)
ve bakiminin ¢ok gii¢ oldugunu ifade ediyorsa, bebegine veya kendine zarar verme
diisiinceleri varsa (“bebegi susturamadigimda i¢imden onu atip firlatmak geliyor”
veya “Olsem de kurtulsam” gibi ifadelerde bulunuyorsa) veya bebege kars1 agresif
tavirlar sergiliyorsa bu durum annenin acil yardima ihtiyaci oldugunun bir gostergesi

olabileceginden kisi psikiyatri klinigine yonlendirilmelidir (Tezel, 2006).

Postpartum depresyon nedeniyle antidepresan ilag kullanan ve emziren anneler ev
ziyaretleriyle yakin bir takibe almmmali ve bu durumdan bebegin olumsuz
etkilenebilecegi riskiyle anne egitilmelidir. Ayn1 zamanda hemsireler daha 6nce PPD
Oykiisi olan kadinlarin dogum kontroliine baglamalar1i ve etkin aile planlamasi
yontemlerini kullanmalariyla ilgili olarak egitim ve damigmanlik vermede rol
almalidir (Yanikkerem ve Karadeniz, 2006). Postpartum donemde, depresif
hastalarda en sik karsilasilan ve bakimda ele alinabilecek hemsirelik tanilar1 Tablo

2.2’de gosterilmistir (Tezel ve Goziim, 2005; Carpenito Moyet, 2012)
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Tablo 2.2. Postpartum depresyona yonelik olast hemsirelik tanilart

o Etkisiz bireysel bag etme

e Umitsizlik

e Sosyal izolasyon

e Benlik saygisinda azalma

e Bebegin beslenme oriintiisiinde etkisizlik
e Biiyilime ve gelismede gecikme

e Bilgi eksikligi

o  Giigsiizlik

e Kendine zarar verme riski

e  Kronik keder

e Diislinme siire¢lerinde bozulma

e Ebeveyn- bebek/cocuk bagliliginda bozulma riski
e Eglence (bos zamanlari gegirme) aktivitesinde eksiklik
¢ Emzirmenin kesintiye ugramasi

e  Evin bakimimn saglamada yetersizlik

e  Sagligim etkisiz yonetme (bireysel)

e  Stres yiiklenmesi

e Oz-bakim yetersizligi

e  Upyku oriintiisiinde rahatsizlik

e Aile i¢i siireglerde degisim

e  Seksiiel disfonksiyon

e Konstipasyon

e  Beslenmede dengesizlik

e Dayanma giiciinde bozulma

e  Yalmizlik riski

Bu hemsirelik tanilar1 bireyin kisisel 6zelliklerine, yasadigi sorunu algilama sekline,
bas etme giiciline, destek kaynaklarinin yapisina ve kaynaklar1 kullanma becerisine,
hastaliginin siddetine ve olaylara verdigi tepkilere gore farklilik gosterebilir.
Hemsire, bu farkliliklar dogrultusunda her birey i¢in mevcut ve potansiyel sorunlari
degerlendirerek, farkli hemsirelik girisimleri ile sorunlara miidahale etmelidir.
Bireyin duygu, diisiince ve algilamalarin1 sozel olarak ifade etmesi icin
cesaretlendirmeli ve olumlu/giiclii yonlerini ortaya ¢ikarmalidir (Tezel ve Goziim,
2005). Ayrica hemsireler dogum sonu depresyon yasayan annelerin 6zbakim

stratejileri  gelistirmelerine yardimci olarak, annelerin kendi bakimini ihmal
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etmesinin Oniine ge¢melidir. Sichel ve Driscoll tarafindan gelistirilen NURSE bakim

modelinin PPD’de kullanilabilecegi belirtilmektedir. Buna gore;

e Modelde “N” beslenme ve gereksinimleri ifade ederek, depresif kadinin
besin, sivi alimi, vitamin destegi ve tedavi icin gerekli ilaclar1 kullanimini
icermektedir.

e Burada “U” algilamay: ifade ederek psikoterapiyle kisinin 6zfarkindaligini
olusturmay1 amaclar.

e Modelde “R” ise dinlenme ve gevsemeyi ifade eder. Bu kisim kisinin uyku
kalitesinin ve diizeninin saglanmasiyla gerceklesmektedir. Ciinkii beyin
biyokimyasinin diizgiin isleyisi agisindan uyku 6nemlidir.

e Modelde “S” ise maneviyat: temsil ederek kendisinden daha giicli bir
varliga olan inanca dayanmaktadir. Postpartum depresyon yasayan annenin
dinsel inanglar1 dogrultusunda dua, ibadet ve dinsel ritiieller gibi

uygulamalar yaparak iyilesecegine inanmasi faydali olabilir.

e Son olarak “E” egzersizi ifade eder. Modelin bu kismi egzersiz ile beyinde
endorfin saliniminin artmasina bagl olarak duygudurum iizerinde olusan
olumlu etkilere dayanmaktadir. Bdylece postpartum depresyonda bu
modelden yararlanilarak gerekli hemsirelik girisimleri planlanabilir
(Driscoll, 2006a).

Postpartum depresyon sonrasi tedavi siireciyle iyilesen anneler hemsireler tarafindan
sik izlenmeye devam edilmelidir. Tekrar hastaligin niiks etmemesi i¢in hemsireler
tarafindan anneye gereken destek saglanmali, bas etme mekanizmalarinin
giclendirilmesi  saglanmali, yasamsal degisimlere uyum saglama amagh
bilgilendirme ve damigsmanlik yapilmasi gerekmektedir. Annenin bebegin bakimi
konusunda destek kaynaklarmin farkinda olup kullanmasi i¢in tesvik edilmesi ve bu

konuda yalniz basina olmadigini hissetmesi gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu arastirma, annelerin depresyon belirtilerinin bebek bakim sonuglarina etkisinin

saptanmasi amaciyla yapilan kesitsel ve analitik bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma 17 Mart-17 Eyliil 2016 tarihleri arasinda Antalya Kepez ilgesi 17 Nolu Dt.
Selahattin Topgu Aile Sagligi Merkezi’nde yapilmistir. Kepez 17 Nolu Dt. Selahattin
Topeu Aile Sagligi Merkezi’nde biri aile hekimligi uzmani olan toplam sekiz aile
hekimi ve 10 aile saglig1 eleman1 gorev yapmakta ve ASM’ye bagli bes mahalle
(Gtilveren, Yesilyurt, Safak, Duraliler ve Avni Tolunay Mh.) bulunmaktadir. Antalya
Kepez 17 Nolu Dt. Selahattin Topcu Aile Sagligi Merkezi’ne kayitli, 2014 yil1 canli
dogum sayisinin fazla olmasi (590) ve bolgenin sosyoekonomik agidan farkli niifus
yap1 ve Ozelliklerini bir arada barindirmasit géz ontine alinarak, arastirma burada

yuritilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Antalya Kepez 17 Nolu Dt. Selahattin Topcu Aile Saglig
Merkezi’ne kayitli 17 Mart-17 Eyliil 2016 tarihleri arasinda alt1 aylik bebegi olan
tim kadimnlar olusturmaktadir. Ana-¢ocuk sagligi agisindan izlem faaliyetlerini
stirdiiren sekiz aile saglig1 elemanindan her birine diisen toplam niifus sayist 4000
civarindadir. Ayrica 17 Nolu Dt. Selahattin Topcu Aile Sagligi Merkezi’ne kayaitls,
2016 yili canli dogum sayisinin ise 539 oldugu bildirilmis ve bunlarin i¢inden
yukarida belirtilen tarihler arasinda alti aylik olan bebekler aragtirma kapsamina

alinmustir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmada Orneklem se¢imine gidilmeyerek, 17 Mart-17 Eyliil 2016 tarihleri
arasinda Antalya Kepez 17 Nolu Dt. Selahattin Topgu Aile Sagligi Merkezi’ne izlem,
as1, muayene gibi amaglarla gelen, alt1 aylik bebegi olan, arastirmaya dahil edilme
kriterlerini tastyan ve arastirmaya goniillii olarak katilmak isteyen kadinlarin tamami
orneklemi olusturmustur. Alt1 aylik siire boyunca her giin aile sagligi merkezine
gidilerek, siklikla bebeklerinin alt1 ay izlemi ve asis1 icin ASM’ye gelen annelerle

ornekleme ulasilmistir. Calisma, 17-41 yas araliginda olan, %5.2’sinin okur-yazar,
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%26.2’sinin ilkokul, %24.5’inin ortaokul, %25.8’inin lise, %18.3’{inlin tiniversite ve
tizeri mezuniyeti olan, ¢ocuk sayisi 1-6 arasinda degisen (tek ¢ocugu olanlarin orani
%40.2, iki ¢ocugu olanlarin oran1 %37.1 ve {i¢ ¢ocugu olanlarin oran1 %18.3) ve
cogunlugu calismayan (%84.7) toplam 229 anne ile yiiriitiilmiistiir. Bu siiregte ti¢
anne calismaya katilmay1 reddetmesi, bes anne ise okur-yazar olmamalar1 nedeniyle

arastirmaya dahil edilmemistir.

Aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

e Bebegin alt1 aylik olmasi,

e Okur-yazar olma,

e Annede mental retardasyon veya oryantasyon bozuklugunun olmamasi,
e Bebegin annenin yaninda ve saglikli olmasi

e Arastirmaya katilmak i¢in goniillii olma,

e Kepez 17 Nolu Dt. Selahattin Topgu Aile Sagligi Merkezi’ne kayith olma
seklindedir.

Bebek bakim becerisi, bebek tarama (saglik izlem) becerisi ve bakim-tarama toplam
becerisi puan ortalamalari baz alinarak hesaplanan ¢alismanin giicii ve etki
biiyiikliigii Tablo 3.1°de gdsterilmistir.

Tablo 3.1. Bebek bakim becerisi, bebek tarama becerisi ve bakim-tarama toplam beceri puan
ortalamalar1 baz alinarak hesaplanan ¢aligmanin giicii ve etki biiyiikligi

Giicii Etki Biiyiikliigii
Bebek bakim becerisi 1.0 1.4
Bebek tarama becerisi 1.0 1.24
Bebek bakim-tarama toplam | 1.0 1.56
becerisi

3.5. Arastirma Sorulari

1. 17 Mart-17 Eyliil 2016 tarihleri arasinda Antalya Kepez ilgesi 17 Nolu Dt.

Selahattin Topgu Aile Sagligt Merkezi’'ne kayith alti aylik bebegi olan

annelerde postpartum depresyon prevalansi nedir?

2. Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen annelerin bebekleri arasinda

biiytime (boy, kilo, bas ¢evresi, gdgiis ¢cevresi) agisindan bir fark var midir?
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3. Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen anneler arasinda anne-bebek

etkilesimi agisindan bir fark var midir?
3.6. Veri Toplama Araglari

3.6.1. Anne ve Bebegin Tamimlayic1 Ozellikleri ve Annenin Koruyucu Saghk
Davramslar1 Soru Formu (EK- 1)

Arastirmac1 tarafindan konuyla iligkili aragtirma ve literatiir bilgilerinden
yararlanilarak olusturulan Anne ve Bebegin Tanimlayic1 Ozellikleri ve Annenin
Koruyucu Saglik Davraniglar1 Soru Formu (Rahman ve ark., 2002; Durukan, 2007;
Ulusoy, 2010; Woijcicki ve ark., 2011; Donmez ve Biikiilmez, 2015) igin ii¢ kisiden
olusan bir uzman goriisii alinmistir. Ayni zamanda arastirma 6ncesinde olusturulan
anket formu hedef grupla benzer 6zellikler tasiyan ve arastirma Orneklemine dahil
edilmeyen 10 kisi lizerinde uygulanarak ©6n c¢alismasi yapilmis ve katilimcilar
tarafindan anketin igerigi, anlagilabilirligi ve kullanilabilirligi agisindan olumlu geri

bildirimler alinarak, anket formu son halini almistir.

Anne ve Bebegin Tanimlayici Ozellikleri ve Annenin Koruyucu Saglik Davranislar:
Soru Formu toplam 20 sorudan olusmaktadir. Form annenin yasi, 6grenim durumu,
calisma durumu (1., 2. ve 3. sorular), gebelik sayisi, ¢ocuk sayisi, gebelikte risk
varligi, gebelikte risk durumu varsa tani, planlanan girisim ve girisime uyum, dogum
sekli (4., 5., 6. ve 7. sorular) bebegin cinsiyeti, bebegin biiyiime durumu (boy, kilo,
bas ¢evresi, gogiis gevresi), bebegi emzirme durumu ve siiresi (8., 9. ve 10. sorular)
tarama programlarina katilim ve sonucu, sonuca gore sorun varsa planlanan girisim
ile girisime uyum durumu, bebegin asilanma durumu (11. ve 12. soru) gebelik
izlemlerine gelme sekli, gebelik siiresince saglik personeli tarafindan verilen
onerilere uyum durumu (13. ve 14. soru) bebegi asiya ve izleme getirme sekli,
bebekte saglik problemi oldugu zaman gosterilen davranig sekli, bebege D vitamini
ve demir damlasini diizenli ve uygun miktarda verme durumu, saglik personeli
tarafindan bebege yonelik verilen Onerilere uyum (15., 16., 17., 18., 19. ve 20.
sorular) gibi sorulardan olusmaktadir. Form genel olarak sosyodemografik ve
obstetrik 6zellikleri, bebegin biiylime durumunu, annenin gebelik ve dogum sonrasi
siregte hem kendi sagligin1 hemde bebeginin sagligint koruyucu davranislarinm

kapsayacak sekilde diizenlenmistir.
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3.6.2. Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olg¢egi (EDSDO) (EK- 2)

Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi, Cox ve arkadaslar1 (1987) tarafindan
dogum sonrasi donemde depresyon yoniinden riski belirlemek, depresyon diizeyini
ve siddet degisimini Olgmek amaciyla gelistirilmis bir kendini degerlendirme
Olgegidir (Cox ve ark., 1987). Tiirkiye’de gegerlik giivenilirlik ¢caligmasi Engindeniz
ve arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda yapilmustir. Olgegin i¢ tutarlilik katsayist
(Cronbach’s alfa) 0.79, kesme puami 12/13 alindiginda duyarlilik 0.84, 6zgiilligi
0.88, pozitif prediktif degeri 0.69, negatif prediktif degeri 0.94 olarak bulunmustur.
Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi 10 sorudan olusmakta olup, cevaplar
4’1 likert biciminde degerlendirilmekte ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Her
sorunun puanlamasi farkli bi¢gimdedir; 3., 5., 6., 7., 8., 9., 10. maddeler giderek
azalan siddet gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bi¢imindedir. Diger yandan, 1., 2. ve
4. maddeler ise 0, 1, 2, 3 bi¢iminde puanlanir. Olgegin toplam puani bu madde
puanlarmin toplanmasi ile elde edilir. Saglik Bakanligi tarafindan, Tiirkiye’de
yapilan c¢alismalar sonucunda Olgegin kesme puani 12 olarak hesaplanmistir.
Olgekten 12 ve iizerinde puan alan kisiler risk grubu olarak kabul edilmektedir.
Olgekten alinabilecek en diisiik puan 0 ve en yiiksek puan 30’dur (Engindeniz ve
ark., 1997; T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

3.6.3. Sorun Coézme Becerileri Degerlendirme Formu 'Bebegimin Bakim
Sorunlari ile flgilenme Durumum” Olgegi (EK- 3)

Calismada Sorun Co6zme Becerileri Degerlendirme Formu "Bebegimin Bakim
Sorunlar ile Tlgilenme Durumum" Olgegi’nin "Olgek 1 bebek bakim becerileri” ile
"Olgek 2 tarama/ bebekteki degisikligi en kisa zamanda fark etme" alt boyutlari
kullanilmigtir. Sorun Coézme Becerileri Degerlendirme Formu "Bebegimin Bakim
Sorunlari ile ilgilenme Durumum" Olgegi ile annelerin bebek bakim becerilerinde
sorun ¢Oziimleme davranmiglar1 ve yaklagimlari hakkinda ne disiindiikleri
degerlendirilmistir. Bu 6l¢ek, Pridham ve Chang (1982) tarafindan gelistirilmis olup,
Kuguoglu (1998) tarafindan iilkemizde gecerlilik ve giivenirligi yapilmistir. Olgek,
cocuk (bebek) bakim becerileri (6lgek 1; 5 madde), tarama (6l¢ek 2; 3 madde),
formulasyon (6lgek 3; 6 madde), 6n degerlendirme (6l¢ek 4; 2 madde), planlama
(6lgek 5, 6 madde) uygulama (6lgek 6; 3 madde), degerlendirme (6lgek 7; 4 madde),
sorun ¢ozme (6l¢ek 8; 24 madde) olmak {izere 8 alt boyuttan olusmaktadir. Formda

bir dogru {izerine numara konularak her madde i¢in skor belirlenmistir. Her bir
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madde i¢in skalada en yiiksek puan 9, en diisiik puan 1 olarak saptanmigtir. Yirmi
dokuz maddelik Tiirk¢e dlgegin en diisiik puani 29, en yiiksek puan1 261'dir. Yiiksek
puan sorun ¢ozmede etkinligi ve basarili sorun ¢dzme ile ilgili davranig ve tutumlari,
diisiik puan ise sorunlar karsisinda etkili ¢6ztimler bulunamadigini gosterir. Pridham
ve Chang (1982) gelistirdikleri form i¢in Cronbach Alfa katsayisini .86, iilkemizde
Olcegi Tiirkge'ye uyarlayan Kuguoglu (1998) ise (Cronbach Alfa i¢ tutarlilik
katsayist formun alt boyutlar1 i¢in ayri1 ayr1 hesaplanmistir) .64 ile .95 arasinda
bulmustur. Tazeyurt’un yaptig1 bir ¢alismada ise Olgek 1 ve Olgek 2’nin her biri i¢in
Cronbach Alfa katsayis1 .80 bulunmustur. Bes maddelik Olgek 1’in iki maddesi
yagca daha biiyiik diger ¢ocuklarla ilgili oldugu i¢in ¢alismada bu iki madde
kullanilmamastir. Formdaki 1., 2., 3., maddeler bebek bakim becerisiyle, 4., 5., 6.,
maddeler ise bebek tarama becerisiyle ilgilidir. Boylece bu ¢alismada Olgek 1 ve
Olgek 2’nin her biri igin almabilecek en diisiik puan 3, en yiiksek puan 27’dir.
(Kuguoglu 1998; Tazeyurt, 1999; Tazeyurt ve Savaser, 2003).

3.7.Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, izlem, a1 veya muayene amaciyla ASM’ye gelen, alt1 aylik
bebegi olan annelerle yiliz ylize goriisme yontemi ve Anne ve Bebegin Tanimlayici
Ozellikleri ve Annenin Koruyucu Saglik Davramislart Soru Formu ile Sorun Coézme
Becerileri Degerlendirme Formu "Bebegimin Bakim Sorunlari ile Ilgilenme
Durumum" Olgegi kullanilarak toplanmustir. Arastirmada kullanilan diger bir lgek
olan Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi'ni ise annelerin tek baslarina
doldurmalar1 saglanmistir. Katilimcilara arastirmanin amaci, 6nemi ve nasil
uygulanacagi konusunda gerekli bilgiler verilmistir. As1, muayene veya izlem amaclh
olarak sira beklenirken veya islemler tamamlandiktan sonra annenin uygun oldugu
kosullarda veriler toplanmistir. Anneler, bebegin alti aylik izlemini yapan saglik
personelinden bebeginin boy, kilo, bas ¢evresi, gdgiis cevresi ve fontanel dl¢timlerini
O0grenmesi ve not etmesi gerektigi konusunda bilgilendirilmistir. Boylece bebeklerin
bliylime durumunu saptamaya yonelik bu antropometrik 6l¢im degerlerini igeren

veriler, direkt olarak anneden elde edilmistir.
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3.8. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler: Postpartum depresyon.

Bagimh degiskenler: Bebekte biiyiime gostergesi olan bazi antropometrik dlgtimler

(boy, kilo, bas gevresi, gogiis ¢evresi), bebek tarama programlarina katilim, tarama
sonucuna gore sorun varsa planlanan girisim, planlanan girisime uyum durumu,
bebek asilanma durumu, bebegi asiya getirme sekli, bebegi izleme getirme sekli,
bebekte saglik problemi oldugu zaman gosterilen davranis sekli, bebege D vitamini
damlasini diizenli ve uygun miktarda verme durumu, bebege demir damlasini diizenli
ve uygun miktarda verme durumu, saglik personeli tarafindan bebege yonelik verilen

onerilere uyum durumu, bebek bakim becerisi, bebek tarama becerisi.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Bagimsiz iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testine gére bakim-tarama toplam
beceri puan ortalamalar1 ve standart sapmalar1 kullanilarak yapilan post hoc giic
analizine gore 1.56 etki biiytikliigii, 0.05 hata pay1 ile n;=85 ve n,=144 alindiginda
calismanin giicli %100 olarak bulunmustur. Yapilan herhangi bir caligmanin giiciiniin
0.80 ve ilizerinde olmasi beklenmektedir. Boylece ¢aligmanin giicli yeterli olarak
kabul edilmektedir. Ayn1 zamanda etki biiytlikliigli ise ortalamalar arasindaki farkin
standardize edilmis bir Ol¢limiidiir. Bir ¢alismada normal hipotez testleri iki grup
arasindaki farki saptayabilir, ancak sonuglar arastirmaciya bu farkin boyutu ya da
biiyilikliigii hakkinda bilgi vermez. Etki biiytlikliigii standardize edilmis farkin bir
Olciitli oldugu i¢in bu bilgiye ulagsma agisindan onemlidir (Capik, 2014). Ayrica t
testinde standardize edilmis kiigiik etki biiytkligi 0.2, orta etki blyikligi 0.5 ve
biiyiik etki biiyilikliigiiniin ise 0.8 oldugu belirtilmektedir (Cohen, 1992). Caligmada
hesaplanan etki biiyiikliiklerinin biiyiik etki biiyiikliigli kategorisinde oldugu

goriilmiistiir.

Arastirmanin analizi lisansli SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21.0
paket programi ile yapilmistir. Tanimlayicr istatistikler frekans, ylizde, ortalama (ort),
standart sapma ve medyan (median), minimum (min), maksimum (maks) degerleri
ile sunulmustur. Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde 2x2
tablolarda en az bir hiicrenin beklenen degeri 5’den kiigiikse Fisher’in kesin ki-kare
testi, degilse Pearson ki-kare testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki

iliskinin dogrusallig1 Linear by Linear Association (LbL) Testi ile incelemistir. Cok
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gozlii tablolarda beklenen degeri 5°den kiiciik hiicre oran1 %20’den az ise Pearson ki-
kare testi kullanilmistir. Bu oranin %20°den fazla oldugu durumda p degeri
yorumlanamamistir. Ayn1 zamanda ¢ok go6zIli diizenlerde ki-kare analizi sonucu
p<0.05 bulundugu durumlarda, ek olarak Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir.
Normallik testinde gruptaki 6rneklem sayis1 50°den kii¢iik oldugunda Shapiro Wilks,
biiyiik oldugunda Kolmogorov-Smirnov testi ve bunlarla beraber gq-q plot grafikleri
kullanilmistir. Depresif belirtiler gésteren ve gostermeyen gruplarin élgiim degerleri
arasindaki farkin analizinde normal dagilima uymadigi durumda Mann-Whitney U
testi, uydugu durumda Bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi (Independent Samples t Test) kullanilmistir. Normal dagilima uyan siirekli
degiskenler icin Pearson korelasyon testi yapilmistir. Ayrica 0.05'den kiigiikk p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Arastirmada analiz edilen

parametreler ve uygulanan testler Tablo 3.2°de gosterilmistir.
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Tablo 3.2. Aragtirmada degerlendirilen parametreler ve uygulanan testler

Degerlendirilen parametreler

Uygulanan testler

Annelerin EDSDO puanlarma gére karsilastirilmasi ve gruplandirilmasi

Bagimsiz Gruplarda ki

Ortalama  Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi,
Annelerin yas, 6grenim ve calisma gibi 6zelliklerinin depresif belirtiler | Bagimsiz Gruplarda iki
gosterme durumlarina gore karsilagtirilmasi Ortalama  Arasindaki

Farkin Onemlilik Testi,
Pearson Ki-Kare Testi

Annelerin gebelik ve dogumla iligkili bazi obstetrik degiskenleri ile
gebelikte sagligi koruyucu davraniglarinin (g¢ocuk sayisi, gebelik sayisi,
gebelikte risk durumu, gebelikte risk olmasi durumunda riske yonelik
girisim, riske yonelik girisime uyum durumu, dogum sekli, bebegin
cinsiyeti, gebelik izlemlerine gelme sekli, gebelik siirecinde saglik
personeli tarafindan verilen Onerilere uyum) depresif belirtiler gosterme
durumlarina gore karsilastirilmasi

Mann-Whitney U Testi
Pearson Ki-Kare Testi

Bebeklerin bazi antropometrik 6lgiimlerinin (Bebeklerin boy, kilo, bas
cevresi ve goOglis cevresi) annelerin depresif belirtiler gosterme
durumlarina gore karsilastirilmast

Bagimsiz Gruplarda iki
Ortalama  Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi,
Pearson Ki-Kare Testi

Bebegi emzirme durumu ve siiresinin annelerin depresif belirtiler
gosterme durumlarina gore karsilastirilmast

Mann-Whitney U Testi
Pearson Ki-Kare Testi

Annelerin bebegin dogumuyla birlikte uygulanan rutin saglik tarama ve
asilama programlarina katilim ve uyumlarinin (tarama programlarina
katilim, tarama sonucu, ¢ikan sonuca gore sorun varsa planlanan girigim,
planlanan girisime uyum, agilanma durumu) depresif belirtiler gésterme
durumlarina gore karsilastirilmasi

Fisher’in  kesin Ki-
Kare testi

Pearson Ki-Kare Testi

Annelerin bebek sagligii koruyucu davranislarinin (bebegi asiya ve
izleme getirme sekli, bebekte herhangi bir saglik problemi goriildigii
zaman gosterilen davranig sekli, bebege D vitamini ve demir damlasint
diizenli ve uygun miktarda verme durumu, saglik personeli tarafindan
bebege yonelik verilen Onerilere uyum) depresif belirtiler gosterme
durumlarina gore karsilastiriimast

Pearson Ki-Kare Testi

Annelerin depresif belirtiler gosterme durumlarina gore bebek bakim

Bagimsiz Gruplarda iki

becerisi, bebek tarama becerisi ve bakim-tarama toplam beceri puan | Ortalama  Arasindaki
ortalamalarinin karsilagtirilmasi Farkin Onemlilik Testi,
Annelerin EDSDO puanlar1 ile bebek bakim becerisi, bebek tarama | Pearson Korelasyon
becerisi ve bakim-tarama toplam beceri puanlar1 arasindaki iliski Testi
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3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi igin Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik onam alinmistir (EK-4). Aynm1 zamanda Antalya Kepez Ilcesi
sinirlart icerisindeki 17 Nolu Dt. Selahattin Topcu Aile Sagligit Merkezi’nde
aragtirmanin yiriitiilebilmesi i¢in Antalya Halk Sagligi Miidiirliigii’'nden kurum izni
almmigtir (EK-5). Aragtirmaya katilmak igin goniilli olan bireylere arastirma
hakkinda gerekli bilgi verilip aydinlatilmis onamlar1 alinarak (EK-6), istedikleri
zaman arastirmadan ayrilabilecekleri konusunda bilgilendirilmislerdir. Bu
arastirmada, Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgeginin kullanimi igin
Engindeniz’den (EK-7) ve Sorun-Cézme Becerileri Degerlendirme Formu
"Bebegimin Bakim Sorunlari ile ilgilenme Durumum" Olgegi igin Kuguoglu ndan
(EK-8) izin alinmistir. Ayrica etik agidan arastirmada Edinburgh Dogum Sonrasi
Depresyon Olgegi'nden 12 puan ve iizerinde alan kadinlar risk grubunda kabul

edilmesinden dolayi psikiyatrik degerlendirme i¢in yonlendirilmistir.

3.11. Arastirmanin Sinirhliklar:

Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi’nin annenin sadece son bir haftadaki
duygudurum degisikliklerini temel almasi, arastirmanin sinirliligini olusturmaktadir.
Ayni zamanda postpartum depresyon sorunu yasayan ancak ASM’ye gelemeyen
annelerin bulunma olasiliginin olmasi ve bunlara ulasilamamasi aragtirmanin diger

bir sinirliligidir.
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3.12. Calisma Plam

Tez galismasinin takvimsel akis ¢izelgesi Tablo 3.3’de sunulmustur.

Tablo 3.3. Tez galigmasimin takvimsel akis ¢izelgesi

Zaman —>

islem Basamaklari

\

uesIN -MelA ST0Z

uelizeH -SIABIAl

ST0¢

s0Isngy -znwiwia |
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Hen
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Literatiir taranmasi

**

*%*

*%*

*%*

**

**

**

Tez Oneri
yapilmasi

siavinin

Etik kurul izninin

alinmasi

Halk Saglig
Miidirligi’ne  izin
belgelerinin
gonderilmesi

**

Halk Saglig
Miidiirliigii’nden izin
yazisinin alinmasi

**

Veri toplama asamasti

**

Verilerin analizi ve
yorumlanmasi

**

Tez  yazimu ve
sunumu

**

**

**

**
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4. BULGULAR

Bu boliimde postpartum depresyon prevalansi saptandiktan sonra katilimcilar
depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen seklinde iki gruba ayrilmistir. Calismanin

diger bulgular1 bu iki grubun karsilastirilmasi yapilarak elde edilmistir.

4.1. Postpartum Depresyon Prevalansi

Tablo 4.1. Annelerin EDSDO puanlarina gére karsilastirilmast ve gruplandiriimast

EDSDO Puam n % X =SS Medyan
(Min-Maks)

12 ve 1 puan (Depresif belirtiler gosteren) 85 37.1 | 15.64+3.54 15(12-27)

11 ve | puan (Depresif belirtiler | 144 | 629 | 6.29+3.36 6(0-11)
gostermeyen)

Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi’ne gore; arastirmaya katilan toplam
229 annenin %37.1’inin (n=85) 12 ve lizerinde puan alarak depresif belirtiler

gosterdigi saptanmistir (Tablo 4.1, Sekil 4.1).

B Depresif belirtiler gosteren W Depresif belirtiler gostermeyen

Sekil 4.1. Annelerin EDSDO puanlarina gére dagilimi
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4.2. Annelerin Bazi Tamitic1 Ozellikleri ile Gebelik ve Dogum Siirecindeki Saghk
Gostergelerine Iliskin Bulgular

Calismaya dahil edilen 229 annenin yas, egitim ve ¢alisma durumlar1 Tablo 4.2 ve
Sekil 4.2°deki gibi karsilagtirilmustir.

Tablo 4.2. Annelerin yas, 6grenim ve caligma gibi Ozelliklerinin depresif belirtiler gosterme
durumlarina gore karsilastiriimasi

Ozellikler Depresif belirtiler Depresif belirtiler Istatistik
gosteren (N=85) gostermeyen (n=144)
X £S§ X +S§
Yas 29.134£5.33 27.94+5.16 t=1.659
p=0.098
n % n %
Ogrenim durumu
Okur- yazar* 8 94 4 2.8
Ilkokul 28 32.9 32 22.2 ¥2=10.092
Ortaokul 20 23.6 36 25 p=0.039
Lise 16 18.8 43 29.9
Universite ve iizeri 13 15.3 29 20.1
Toplam 85 100.0 144 100.0
Calisma durumu
Calistyor 8 9.4 27 18.8 x*=3.6
Calismiyor 77 90.6 117 81.2 p=0.058
Toplam 85 100.0 144 100.0

* Gruplar aras1 farklilik Bonferroni diizeltmesi ile saptanmustir.

35,00% -
30,00% -
25,00% -
0 B Okur- yazar
0, -
20,00% m ilkokul
15,00% -
/00% Ortaokul
10,00% -
! H Lise
[0 -
>,00% m Universite ve tizeri
0,00% T r r f
Depresif Depresif
belirtiler belirtiler
gOsteren  gdstermeyen

Sekil 4.2. Annelerin 6grenim durumlarinin depresif belirtiler gosterme durumlarina gére dagilimi

Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen iki grup arasinda 6grenim durumu
(p=0.039) acisindan fark bulunmustur. Bonferroni diizeltmesi ile bu farkliligin
“‘okur-yazar’’ degiskeninden kaynaklandigi saptanmistir. Depresif belirtiler gosteren

annelerde okur-yazar oraninin (%9.4) depresif belirtiler gostermeyen annelerden
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daha yiiksek oldugu (%2.8) bulunmustur. Depresif belirtiler gosteren ve géstermeyen
annelerin ortalama yaslar1 ve c¢alisma durumlarn karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Depresif belirtiler gosteren
annelerin yas ortalamasi ve standart sapmasi 29.13+5.33 iken, depresif belirtiler
gostermeyen annelerin yas ortalamasi ve standart sapmasi 27.94+5.16 seklindedir.
Tablo 4.3’de annelerin gebelik ve dogumla iligkili bazi obstetrik degiskenlerinin
karsilastirmal1 analizi sunulmustur.

Tablo 4.3. Gebelik ve dogumla iligkili bazi obstetrik degiskenlerin annelerin depresif belirtiler
gosterme durumlarina gore karsilagtirilmasi

Degiskenler Depresif belirtiler Depresif belirtiler Istatistik
gosteren (N=85) gostermeyen (n=144)
X £8S X £8S

Cocuk sayist 2.04+0.88 1.81£0.96 MWU-test=5070
p=0.021

Gebelik sayisi 2.38+1.18 1.94+1.04 MWU-test=4772
p=0.004

n % n %

Gebelikte risk

durumu

Var 56 65.9 65 45.1 %3=9.229

Yok 29 34.1 79 54.9 p=0.002

Toplam 85 100.0 144 100.0

Riske yonelik girisim

Sevk 8 14.3 7 10.8 ¥?=2.136

Sik izlem 36 64.3 36 55.4 p=0.344

Egitim/danigmanlik 12 214 22 33.8

Toplam 56 100.0 65 100.0

Dogum sekli

Normal 31 36.5 47 32.6 v*=0.349

Sezaryen 54 63.5 97 67.4 p=0.554

Toplam 85 100.0 144 100.0

Bebegin cinsiyeti

Kiz 39 45.9 67 46.5 ¥*=0.009

Erkek 46 54.1 77 53.5 p=0.925

Toplam 85 100.0 144 100.0

Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen anneler arasinda gebelik (p=0.004) ve
cocuk sayisi ortalamalar1 (p=0.021) a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur. Depresif belirtiler gosteren annelerin gebelik ve c¢ocuk sayisi
ortalamalari, depresif belirtiler gostermeyen annelerden yiiksek bulunmustur.
Gebelikte risk varligi (p=0.002) iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yaratmistir. Depresif belirtiler gosteren annelerde gebelikte risk tasima
orani, depresif belirtiler gostermeyen annelerden daha yiiksektir. Gebelikte risk

tasima durumunda, riske yonelik girisim acisindan iki grup arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir (p>0.05). Ayn1 zamanda depresif belirtiler
gosteren ve gostermeyen anneler arasinda, dogum sekli ve bebegin cinsiyeti
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05). Tablo
4.4°de annelerin gebelik siirecinde saghigi koruyucu davranislarinin karsilastirmali
analizi gosterilmistir.

Tablo 4.4. Annelerin gebelikte sagligi koruyucu davramiglarinin depresif belirtiler gosterme
durumlarina gore karsilastiriimasi

Davramslar Depresif belirtiler Depresif belirtiler Istatistik
gosteren gostermeyen
n % n %

Riske yonelik girisime uyum

Uyumlu 35 62.5 62 954 ¥?=20.820
Uyumsuz 21 37.5 3 4.6 p<0.001
Toplam 56 100.0 | 65 100.0

Gebelik izlemlerine gelme sekli

Izlem tarihlerine gore kendisi gelir 56 65.9 107 74.3

Telefonla ¢agrilinca vakit ¥*=5.278
kaybetmeden gelir 22 25.9 34 23.6 p=0.071

Telefonla  ¢agrilmasina  ragmen
unutarak, izleme ge¢ gelir veya
izleme gelmez 7 8.2 3 2.1

Toplam 85 100.0 | 144 100.0

Gebelik siirecinde saghk personeli
tarafindan verilen onerilere uyma

Evet 63 741 | 135 93.8 | y>=17.601
Bazen veya hayir 22 25.9 9 6.2 p<0.001
Toplam 85 100.0 | 144 100.0

Gebelik izlemlerine gelme sekli degiskeninin gruplar (telefonla ¢agrilmasina ragmen
unutarak, izleme geg¢ gelir ile izleme gelmez) ile gebelik siirecinde saglik personeli
tarafindan verilen Onerilere uyma degiskeninin gruplarinda (bazen ile hayir)
orneklem sayist analiz i¢in yetersiz olmasindan dolay1 gruplar arasinda birlestirme
yapilarak veri degerlendirmesi yapilmistir. Gebelikte riskin var olmasi durumunda,
riske yonelik girisime uyum (p<0.001) agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Depresif belirtiler gosteren annelerde riskin var
olmas1 durumunda, riske yonelik girisimlere uyumsuzluk orani depresif belirtiler
gostermeyen annelerden daha yiiksektir. Gebelik siirecinde saglik personeli
tarafindan verilen 6nerilere uyma (p<0.001) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmistir. Depresif belirtiler gostermeyen annelerin gebelik siirecinde
saglik personeli tarafindan verilen Onerilere daha fazla oranda uyum gosterdikleri

belirlenmistir. Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen anneler arasinda, gebelik
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izlemlerine gelme sekli acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0.05).

4.3. Bebeklerin Biiyiime ve Emzirilme Durumlarina iliskin Bulgular

Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen annelerin bebeklerinin  biiyiime
gostergeleri  olan  antropometrik  Olglimlerinin  ortalamalar1  Tablo 4.5°de
karsilastirilmistir.

Tablo 4.5. Bebeklerin bazi antropometrik olgtimlerinin  annelerin depresif belirtiler

durumlarina gore karsilastirilmast

gosterme

Depresif belirtiler gosteren Depresif belirtiler gostermeyen
Bulgular n v Medyan n V2 Medyan | Istatistik
X £8S (Min- X +£8S (Min-
Maks) Maks)
t=2.209
Bebek boy 85 | 66.6842.72 | 67(60-72) | 144 | 67.47+2.53 | 68 (60-73) | p=0.028
Bebek kilo 85 | 7536+952.68 | 7500(5500- | 144 | 7813.4+910.81 | 7800(5500- | t=2.189
10500) 10800) p=0.030
Bas cevre 85 | 42.33+1.53 | 42(39-46) | 144 | 42.5+1.35 425 t=0.854
(39-46) | p=0.394
Gaogiis cevre 82 | 43.5+1.8 | 43(40-50) | 132 | 43.93+1.76 | 44 (40-50) | t=1.697
p=0.091
Bebek boy ve kilo Olglimlerinin ortalamalart agisindan her iki grup

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Depresif
belirtiler gosteren annelerin bebeklerinin boy ve kilo ortalamalari, depresif belirtiler
gostermeyen annelerin bebeklerine gore daha diisiik bulunmustur (sirastyla p=0.028,
p=0.030). Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen annelerin bebeklerinin bas
cevresi ve gogiis cevresi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0.05). Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen annelerin
emzirme siireleri ve emzirme durumlarinin karsilastirilmas: Tablo 4.6 ve Sekil 4.3’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Bebegi emzirme durumu ve siiresinin annelerin depresif belirtiler gésterme durumlarina
gore kargilastiriimasi

Depresif belirtiler gosteren Depresif belirtiler gostermeyen
Bebegin (n=85) (n=144) Istatistik
Emzirilmesi
% %
Emzirme
durumu
Emzirmeyen 17.6 6.9 %2=6.295
Emziren 82.4 93.1 p=0.012
Medyan Medyan
Maks) X +8S Maks)
MWU-
Emzirme 17.29+8.93 20 (0-24) 19.76+7.29 24 (0-24) | test=5098.5
siiresi p=0.019
(Hafta)
100,00% -
80,00% -
60,00% - B Emziren
- .
40,00% - Emzirmeyen
20,00% -
0,00% . T T T
Depresif belirtiler gosteren Depresif belirtiler gdstermeyen

Sekil 4.3. Depresif belirtiler gdsterme durumlarina gore annelerin emzirme durumlarinin dagilimi

Karsilagtirma sonucunda bebegi emzirme durumu ve emzirme siiresi acisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmistir. Depresif
belirtiler gosteren annelerde bebegi emzirmeme oranmin daha yiliksek oldugu
saptanmistir (p=0.012). Ayn1 zamanda depresif belirtiler gdsteren annelerin bebegi
emzirme siiresinin, depresif belirtiler gdstermeyen annelere gore daha diisiik oldugu

bulunmustur (p=0.019).

50




4.4. Annelerin Bebek Saghgimi Korumaya Yonelik Davramislar1 ve Bebek ile
Olan Etkilesimlerine iliskin Bulgular

Tablo 4.7. ve Sekil 4.4’de depresif belirtiler gosteren ve gdstermeyen annelerin
bebeklerine GKD kontrolii i¢in ultrason yaptirma durumlarinin karsilastirilmasi
gosterilmistir.

Tablo 4.7. Bebekte Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) kontrolii amagli ultrason yaptirma durumlari
acisindan depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen annelerin karsilastiriimasi

Depresif belirtiler Depresif belirtiler

gosteren gbstermeyen Istatistik

n % n %
GKOD ultrason
Yaptirdi* 59 69.4 119 82.7 %> =17.630
Yaptirmadi* 25 29.4 14 9.7 p<0.001
Onerilmedi* 1 1.2 11 7.6
Toplam 85 100.0 144 100.0

* Gruplar arasi farklilik Bonferroni diizeltmesi ile saptanmuistir.

100% -

80% -

60% Onerilmedi
-

B Yaptirmadi

40% 1 W Yaptirdi

20% -

O% T T T 1
Depresif belirtiler gésteren Depresif belirtiler gdstermeyen

Sekil 4.4. Depresif belirtiler gésterme durumlarina gére annelerin bebekte GKD kontrolii amagli
ultrason yaptirma oranlarmin dagilimi

Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir. Bonferroni
diizeltmesi ile bu farkliligin *“Yaptirdr’’, *“Yaptirmad:r’’ ve *‘Onerilmedi’’ seklindeki
degiskenlerden kaynaklandigi saptanmistir. Depresif belirtiler gdsteren annelerin
bebeklerine GKD kontrolii igin ultrason yaptirma orani daha diisiik bulunmustur
(p<0.001). Aynm1 zamanda bebegin dogumuyla birlikte uygulanan diger rutin saglik
tarama ve asilama programlari ile ilgili diger ¢alisma verilerinin, Fisher’in kesin ki-
kare testiyle degerlendirilmesi sonucunda iki grup arasinda bebeklerine isitme testi
yaptirma, GKD sorunu saptanmissa planlanan girisim ve planlanan girisime uyum
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05). Gelisimsel

kalga displazisi kontrolii i¢in ultrason yaptiran annelerin bebeklerinin sadece ikisinin
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sonucunda sorun oldugu saptanmigtir. Sorun saptanan bu iki bebek saglik personeli
tarafindan hastaneye sevk edilmistir. Sevk edilen bu iki bebegin de anneleri depresif
belirtiler gostermeyen grupta olup, sevk edildikleri gibi hastaneye giderek, saglik
personeli tarafindan planlanan bu girisime uyum gostermislerdir. Isitme testi yaptiran
annelerin oraninin depresif belirtiler gosterenlerde %98.8, depresif belirtiler
gostermeyenlerde ise %99.3 oldugu saptanarak, annelerin tamamina yakininin
bebeklerine isitme testi yaptirdiklar1 goriilmiistiir. Ayrica calismada bebeklerin
tamamindan topuk kani alindig1 ve %100’linlin de tam asili olduklar1 saptanmistir.
Tablo 4.8, Sekil 4.5 ve Sekil 4.6’da depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen

annelerin bebek sagligin1 koruyucu davranislarinin karsilagtirilmasi gésterilmistir.
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Tablo 4.8. Annelerin bebek sagligimi koruyucu davramiglarinin depresif belirtiler gdsterme

durumlarina gore karsilastiriimasi

Depresif belirtiler Depresif belirtiler

gosteren gistermeyen Istatistik
Tutum ve Davramslar n % n %
Bebegi asiya getirme
Ast tarihlerini siki sikiya takip ederek, vakti
gelince getirir® 67 78.8 129 89.6 x*=5.017
Telefonla ¢agrilinca vakit kaybetmeden p=0.025
getirir® veya telefonla ¢agrilmasina ragmen
unutarak, asiya gec getirir 18 21.2 15 104
Astya getirmez** b 0 0.0 0 0.0
Toplam 85 100.0 144 100.0
Bebegi izleme getirme
Bebek izlem tarihlerini siki siktya takip
ederek, vakti gelince getirir® 67 78.8 127 88.2 ,
Telefonla gagrilinca vakit kaybetmeden X f3'625
getirir® veya p=0.057
telefonla ¢agrilmasina ragmen unutarak,
izleme geg getirir 18 21.2 17 11.8
Bebegi izleme getirmez** b 0 0.0 0 0.0
Toplam 85 100.0 144 100.0
Bebekte goriilen saghk problemlerine
yaklasim
Zaman kaybetmeden saglik kurumuna
gotiirir*? 49 57.7 106 73.6
Esinin ve yakin ¢evresinin onerisiyle saglik .
kurumuna gétiiriir® 8 9.4 6 4.2 X :6'762
Evde kendi bilgisi dahilinde miidahalede p=0.034
bulunur ® 28 329 32 22.2
Onemsemez** 0 0.0 0 0.0
Toplam 85 100.0 144 100.0
D vitamini damlasimi diizenli ve uygun
miktarda verme ¥*=14.429
Evet® 65 765 135 937 p<0,001
Hayir ° 20 23.5 9 6.3
Toplam 85 100.0 144 100.0
Demir damlasim diizenli ve uygun
miktarda verme %>=8.426
Evet® 63 741 128 8gg  PT0004
Hayir® 22 259 16 11.1
Toplam 85 100.0 144 100.0
Saghk Personeli tarafindan bebege
yonelik verilen onerilere uyma
Evet* 48 565 122 847 X’=02§§176

<0.

Bazen*" 31 365 19 132 P
Hayir ° 6 7.0 3 2.1
Toplam 85 100.0 144 100.0

*Gruplar aras1 farklilik Bonferroni diizeltmesi ile saptanmistir.

**Veri analizine katilmamustir.

40lumlu davranislar; ® Olumsuz davraniglar
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% W Hayir
30% M Evet
20%
10%
0% T T

Depresif Depresif
belirtiler belirtiler
gosteren gostermeyen

Sekil 4.5. Depresif belirtiler gosterme durumlarina gore annelerin bebege D vitamini damlasini
diizenli ve uygun miktarda verme durumlarinin dagilimi

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% B Hayir
30% M Evet
20%
10%
0% T T

Depresif Depresif
belirtiler belirtiler
gosteren gostermeyen

Sekil 4.6. Depresif belirtiler gdsterme durumlarina gore annelerin bebege demir damlasin diizenli ve
uygun miktarda verme durumlarinin dagilimi

ki grup karsilastirildigi zaman bebegi asiya getirme sekli (p=0.025), bebekte
herhangi bir saglik problemi oldugunu diisiindiigli zaman gosterilen davranis sekli
(p=0.034), bebege D vitamini ve demir damlasini diizenli ve uygun miktarda verme
(p<0.001; p=0.004), saglik personeli tarafindan bebege yonelik verilen Onerilere
uyma (p<0.001) durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur. Belirli degiskenlerin gruplarinda 6rneklem sayisi analiz i¢in yetersiz
olmasindan dolay1 (“Telefonla ¢cagrilmasina ragmen unutarak, izleme geg¢ getirir” ve

“Telefonla ¢agrilmasina ragmen unutarak, asiya geg getirir” yanitlar1 sadece depresif
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belirtiler gosteren anneler arasindaki bir kisi tarafindan verilmistir) gruplarda

birlestirme yapilmustir.

Depresif belirtiler géstermeyen annelerin, depresif belirtiler gosteren annelere gore
daha yiiksek oranda as1 tarihlerini siki sikiya takip ederek, bebeklerini ASM’ye vakti
gelince getirdigi goriilmektedir. Bonferroni diizeltmesi ile bebekte herhangi bir
saglik problemi oldugunu diisiindiigli zaman gdsterilen davranis sekli degiskeni
acisindan istatistiksel olarak saptanan anlamli farkliligin  “Bebegini zaman
kaybetmeden saglik kurumuna gotiiriir” diyen gruptan kaynaklandigi belirlenmistir.
Boylece depresif belirtiler gostermeyen annelerin, depresif belirtiler gosteren
annelere gore bebekte herhangi bir saglik problemi oldugunu diisiindiiglinde
gosterilen davranis sekli olarak; bebegini zaman kaybetmeden saglik kurumuna
gotiirme oraninin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayni zamanda depresif belirtiler
gostermeyen annelerde, depresif belirtiler gdsteren annelere gore bebege D vitamini
ve demir damlasini diizenli ve uygun miktarda verme orami daha yiiksektir.
Bonferroni diizeltmesi ile saglik personeli tarafindan bebege yonelik verilen onerilere
uyma degiskeni agisindan istatistiksel olarak saptanan anlamli farkliligin “Evet” ve
“Bazen” degisken gruplarindan kaynaklandigi belirlenmistir. Depresif belirtiler
gostermeyen annelerin, depresif belirtiler gosteren annelere gore, saglik personeli
tarafindan bebege yonelik verilen Onerilere tam uyumlu olma oraninin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen anneler arasinda
bebegi izleme getirme sekli acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.9°da depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen annelerin bebek bakim
bebek

karsilastirilmasi gosterilmistir.

becerisi, tarama becerisi, bakim-tarama toplam beceri puanlarinin

Tablo 4.9. Annelerin depresif belirtiler gosterme durumlarina gore bebek bakim becerisi, bebek
tarama becerisi ve bakim-tarama toplam beceri puan ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Depresif belirtiler gosteren Depresif belirtiler
(n=85) gbstermeyen (N=144) Istatistik
Olgekler
X £8S Medyan (Min- | X £SS Medyan (Min-
Maks) Maks)
Bebek bakim 20.42+2.94 20(13-27) 24.15+£2.36 24(17-27) =-9.957
becerisi p<0.001
Bebek tarama t=-8.648
becerisi 22.1342.95 22(15-27) | 25.23+1.95 26(19-27) | p<0.001
Bebek bakim- t=-10.908
tarama toplam 42.55+5.07 43(29-54) 49.38+3.58 50(39-54) p<0.001
becerisi

Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Depresif
belirtiler gosteren annelerin, depresif belirtiler gostermeyen annelere gore bebek
bakim becerisi, bebek tarama becerisi ve bakim-tarama toplam beceri puanlar1 daha
diisiik bulunmustur (p<0.001). Arastirmaya katilan tiim annelerin EDSDO puanlari
ile bebek bakim becerisi, bebek tarama becerisi ve bakim-tarama toplam beceri
puanlar arasindaki korelasyon Tablo 4.10’da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Annelerin EDSDO puanlar ile bebek bakim becerisi, bebek tarama becerisi ve bakim-
tarama toplam beceri puanlari arasindaki iligki (n=229)

Bebek bakim Bebek tarama Bakim-tarama
becerisi puam becerisi puam toplam becerisi
EDSDO puani r - 555** -.540** -.611**

** p<0.001 anlamlilik diizeyindedir.

r: Pearson korelasyon katsayisi

Tabloya gére, EDSDO puani ile bebek bakim becerisi, bebek tarama becerisi ve
bakim-tarama toplam beceri puanlar1 arasinda orta diizeyde negatif yonli iliski
bulunmustur. Béylece EDSDO puani arttik¢a, annelerin bebek bakim becerisi, bebek
tarama becerisi ve bakim-tarama toplam beceri puaninin azaldigr belirlenmistir

(p<0.001).
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5. TARTISMA

Calismada PPD belirtileri gosteren annelerin bebek bakimi konusunda nasil
etkilendigi saptanarak, bunun bebek {lizerine olan yansimalar1 belirlenmistir. Boylece
bu sorun karsisinda gereken Onlemlerin alinmasiyla birlikte toplumun gelecegini
olusturan bebeklerin yeterli bakim almasi saglanarak, saglikli ve iiretken bir nesil
olusturulmasina katkida bulunulmak istenmistir. Ulkemiz ve uluslararas: literatiire
bakildiginda kullanilan yontem ve 6lgme araclari agisindan bu ¢alismanin bazi farkl
ozellikler tasidig1 goriilmektedir. Bu nedenle bazi bulgular agisindan birebir tartisma
imkanm1 da kisitli kalmistir. Arastirmayla elde edilen bulgular literatiirdeki diger
calismalarin incelenmesi sonucu karsilastirma yapilarak asagidaki sirayla

tartisilmistir:

1. Postpartum depresyon prevalansinin ve annelerin bazi tanitic1 6zelliklerinin
depresif belirtiler gosterme durumlarina gore incelenmesi

2. Annelerin gebelik ve dogumla iliskili baz1 obstetrik degiskenleri ile gebelikte
sagligi koruyucu tutum ve davranislarmin depresif belirtiler gosterme
durumlarina gore incelenmesi

3. Bebegin biiylime ve emzirilme gostergelerinin annelerin depresif belirtiler
gosterme durumlaria goére incelenmesi

4. Annelerin bebek sagligini korumaya yonelik davraniglar1 ve bebek ile olan

etkilesimlerinin depresif belirtiler gésterme durumlarina gore incelenmesi

5.1. Postpartum Depresyon Prevalansinin ve Annelerin Bazi Tamtic

Ozelliklerinin Depresif Belirtiler Gosterme Durumlarima Gére incelenmesi

Bu ¢alismada EDSDO kesme puani 12 ve iizeri alinarak PPD prevalanst %37.1
olarak bulunmustur(Tablo 4.1, Sekil 4.1). Uluslararas1 literatiir incelenerek diinya
tizerindeki cesitli iilkelerde PPD prevalansinin belirlendigi ¢alismalara bakildiginda,
PPD prevalansinin %35.5 ile %37.2 arasinda degistigi goriilmektedir (Cox ve ark.,
1993; Lee ve ark., 1998; Josefsson ve ark., 2001; Chandran ve ark., 2002; Righetti-
Veltema ve ark., 2002; Freeman ve ark., 2005; Wissart ve ark., 2005; Limlomwongse
ve Liabsuetrakul, 2006; Miller ve ark., 2006; Murakami ve ark., 2008; Nagy ve ark.,
2011; Warren ve ark., 2011; Goshtasebi ve ark., 2013; Mathisen ve ark., 2013;
Alharbi ve ark., 2014). Halbreich ve Karkun (2006) diinya genelinde 40 tilkedeki 143
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calismay1 inceleyerek olusturdugu bir literatiir analizi sonucunda PPD prevalansinin
yaklagik %0-60 arasinda genis bir yelpazede degisiklik gosterdigini bildirmistir.
Tiirkiye’”de  EDSDO  kullanilarak yapilan ¢alismalara bakildiginda ise PPD
prevalansinin  %14-40 arasinda degistigi goriilmektedir (Danaci ve ark., 2002;
Bugdayci ve ark., 2004; Ekuklu ve ark., 2004; Nur ve ark., 2004; Sabuncuoglu ve
ark., 2006; Salgin ve ark., 2007; Ege ve ark., 2008; Efe ve ark., 2009; Kirpinar ve
ark., 2010; Guimis ve ark., 2012; Demir ve ark., 2016). Bu ¢alismada elde edilen
PPD prevalans1 diinyada ve Tirkiye’de goriilen PPD prevalans oranlariyla
uyumluluk gostermektedir. Calismalardan ¢ikan farkli PPD prevalanslarinin nedeni,
lizerinde arastirma yapilan toplumun tipik 6zellikleri, 6rneklem grubunun segimi,

depresyonu tanilama yontemleri ve tani igin kullanilan olgiitlerin ¢esitliligiyle ilgili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Calismada depresif belirtiler gésteren annelerin yas ortalamasi (29.13+5.33), depresif
belirtiler géstermeyen annelerin yas ortalamasi (27.94+5.16) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (Tablo 4.2). Benzer bir sekilde Sivas’ta
yapilan bir calismada depresyonu olan ve olmayan annelerin yas ortalamalari
(swrasiyla 26.0+4.9 ve 26.2+5.5) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (Nur ve ark., 2004). Yine Aderibigbe ve ark. (1993)’nin postpartum
altinct haftada olan 277 Nijeryali anne ile yaptiklar bir ¢caligmada annenin yasi ile
EDSDO skorlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
Georgiopoulos ve ark. (1999) anne yasinin kiigiik olmast durumunu PPD igin bir risk
faktorii oldugunu bildirmislerdir. Inandi ve ark.’nm (2002) yaptiklar1 ¢calismada da
kiiciik anne yasinin PPD icin bir risk faktorii oldugu belirlenmistir. Yapilan
arastirmalarda farkli sonuglar ¢iksa da anne yasinin kiiclik olmas1 (addlesan annelik)
PPD igin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Tezel, 2006; Erdem ve Bez
2009). Ancak calismadaki 6rneklem grubunun yas dagilimi yogunluk olarak kiigiik
yaglar1 (addlesan donemi) kapsamadigindan, bu yonde bir farklilik bulunamadigi

sOylenebilir.

Arastirmada depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen annelerin 6grenim durumlari
arasinda okur-yazar olma acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir. Depresif belirtiler gosteren annelerin okur-yazar olma yiizdesinin,

depresif belirtiler gostermeyen annelere gore daha yiiksek oranda oldugu
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bulunmustur. Ayn1 zamanda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamis
olsada, depresif belirtiler gosteren annelerin %34.1°1 lise ve {izeri mezunu iken,
depresif belirtiler gostermeyen annelerin %50°si lise ve {izeri egitim seviyesine
sahiptir (Tablo 4.2, Sekil 4.2). Boylece depresif belirtiler gésteren annelerdeki egitim
diizeyinin, depresif belirtiler gostermeyenlere gore daha diisiik oldugu sdylenebilir.
Inand1 ve ark.’min (2002) yaptiklari galismada da benzer sekilde egitim diizeyi
diistiikge, PPD oraninin arttig1 bildirilmistir. Yapilan bagka bir ¢alismada, PPD’nin
tiniversite mezunlarinda hi¢ goriilmedigi, ilkokul mezunlarinda ise en yiiksek oranda
goriildiigii belirlenmistir (Ak, 2010). Yine benzer bigimde yapilan baska bir
calismada egitim diizeyi diisiikk olan annelerde PPD oraninin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (Dennis ve ark., 2004). Buna karsin, Verkerk ve ark. (2004) ile
Ekuklu ve ark. (2004)’nin yaptiklar1 ¢aligmalarda egitim diizeyi ile postpartum
depresyon siklig1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Ancak kadinlarin
O0grenim diizeyi, PPD goriilme durumunu etkileyen risk faktorleri arasinda
sayillmaktadir (Beck, 2001; Erdem ve Bez, 2009). Bunun da 6grenim diizeyi arttik¢a
kisilerin yasadigi sorunlar1 algilama, ifade edebilme ve dogru ¢6ziim yollar1 arayarak

bas etme konusunda daha etkin olmalarindan kaynaklandig1 soylenebilir.

Aragtirmada depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen anneler arasinda herhangi bir
iste calisma durumlar1 agisindan bir farklilik bulunmamustir (Tablo 4.2). Calismanin
sonucuyla benzer bigimde, Demir ve ark. (2016)’nin yaptiklari ¢alismada da
annelerin ¢alisma durumlariyla EDSDO puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamistir. Ulkemizde Nur ve ark.’nm (2004) yaptiklar1 calismada
ev kadinlarinin ¢aligan kadinlara gére PPD’ye yakalanma riskinin 1.98 kat daha fazla
oldugu, Gilimiis ve ark.’nin (2012) yaptiklar1 ¢alismada da caligmayan kadinlarin
depresif belirti diizeyinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Buna karsin, Atasoy ve
ark.’nin (2004) yaptiklar1 ¢aligmada, calisan kadinlarin depresif semptom diizeyi
anlaml1 derecede daha yiiksek bulunmustur (Atasoy ve ark., 2004) Ulkemizde bu
durumun kiiltiirel inang ve geleneksel faktorlerden etkilenebilecegi belirtilmektedir
(Demir ve ark., 2016). Ev kadmligi roliinii toplumumuzun biiyiikk ¢ogunlugunun
benimsedigi ve olagan kabul ettigi bir ortamda, sosyal destek sistemlerinin ev
kadimlari i¢in daha gecerli oldugu goriilmektedir. Ozellikle ev kadimlarmin ailesiyle,
yakinlartyla, arkadaslar1 ve ¢ocuklari ile daha yakin iligkiler kurabilmeleri ve destek

alabilmeleri bir avantajdir. Oysa ki calisan kadinlarin bir yandan geleneksel
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gorevlerine (ev isleri, annelik vb.) bir yandan da ¢aligma hayatinin agir kosullariyla
birlikte calismaya devam etmesi sonucu iki is yiikiinii birden omuzlamak zorunda
kalmalar1, ¢alisan kadilarda PPD gériilme oranini artirdig1 diisiiniilmektedir (Onen
ve ark., 1995; Gumis ve ark., 2012; Demir ve ark., 2016). Buna karsin ¢alisan
kadinlarin ihtiyaglarini kendi basina karsilayabilmesi, sosyoekonomik sorunlar1 daha
az yasamasi, yasam icerisinde karsilastigi sorunlarla daha kolay bas edebilmesi,
yasamdan doyum almasi, is ¢evresi nedeniyle iletisim ve sosyallesme konusunda
daha basarili olabilmesine bagli olarak, PPD goriilme riskinin daha az olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ancak Isvigre’de yapilan bir calismada ozellikle maddi
nedenlerden dolay1 ¢alisma yagamina erken donen kadinlarda daha yiiksek oranda
depresyon goriildiigii bildirilmistir (Righetti-Veltema ve ark., 2002). Calismamiza
katilan kadinlarda ¢alisma orami diisiik oldugundan, ¢alisan ve calismayan kadinlar
arasinda PPD acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmadigi
diistiniilmektedir (Tablo 4.2).

5.2. Annelerin Gebelik ve Dogumla iliskili Bazi Obstetrik Degiskenleri ile
Gebelikte Saghgi Koruyucu Tutum ve Davramslarinin Depresif Belirtiler
Gosterme Durumlarina Gore Incelenmesi

Calismada depresif belirtiler gosteren annelerin gocuk sayisi ortalamasinin
(2.04+0.88), depresif belirtiler gostermeyen annelerin ¢ocuk sayist ortalamasindan
(1.81+£0.96) yiiksek oldugunun bulunmasi (Tablo 4.3) sonucuyla paralel olarak
tilkemizde yapilan bir ¢alismada da yasayan ¢ocuk sayisinin fazla olmasi ile dogum
sonras1 depresyon arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (Danaci ve ark., 2002).
Pakistan’da yapilan bir ¢alismada, bes ve iizerinde ¢ocuk sahibi olma durumu PPD
icin bir risk faktorii olarak tespit edilmistir (Rahman ve Creed, 2007). Ekuklu ve
ark.’nin (2004) yaptiklar1 ¢aligmada ise ¢ocuk sayisi ile PPD siklig1 arasinda anlamli
bir farklililk saptanmamistir. Ancak ¢ocuk sayisinin fazla olmasiyla birlikte
kadinlarin kendilerine daha az zaman ayirmalari, uyku problemleri, es ile duygusal
iliskilerde kopukluk, korunma amaciyla cinsel aktiviteden kaginilmast gibi
nedenlerle kolaylikla negatif duygudurum gelistigi belirtilmektedir (Barber ve ark.,
1999).

Arastirmada diisiiklerinde dahil oldugu toplam gebelik sayisi ortalamasiin depresif

belirtiler gosteren annelerde (2.38+1.18), gostermeyenlere (1.94+1.04) oranla daha
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yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.3). Ozkan ve ark. (2014) ile Yagmur ve
Ulukoca’nin (2010) yaptiklari ¢aligmalarda da gebelik ve dogum sayisi arttikga
EDSDO puanmin arttign belirlenmistir. Ancak Giimiis ve ark.’nin (2012) yaptiklari
calismada gebelik sayis1 ortalamasi ile EDSDO puani arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamustir.

Norveg’te Eberhard-Gran ve ark.’nin (2003), Tiirkiye’de Atasoy ve ark.’nin (2004),
Japonya’da Kitamura ve ark.’nin (2006) yaptiklar1 ¢alismalarda kadinda diisiik
oykiisii ile PPD siklig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Inand1 ve ark.’nin
(2002) yaptiklar1 bir ¢alismada ise daha Onceki gebeliklerinde {i¢ ya da daha fazla
diisiik yapmis olan kadinlarda PPD goriilme orani, diisiik 6ykiisii olmayan kadinlara
gore 2.4 kat daha fazla oldugu bulunmustur Sonu¢ olarak, literatiirde de dogum
sayisindaki artisin PPD igin bir risk faktorii olarak kabul edilmesi, ¢calismadan ¢ikan
sonucu desteklemektedir (Evins ve Theofrastous, 1997; Josefsson ve ark., 2002;
Erdem ve Celepkolu, 2014).

Calismada depresif belirtiler gosteren annelerde gebelikte herhangi bir risk tasima
orant (%65.9), depresif belirtiler gostermeyen annelerden (%45.1) daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.3). Benzer bigimde Ozdemir ve ark.’nin (2008) calismasinda
gebeligi stiresince herhangi bir tibbi sorun yasamis olanlarda PPD tanis1 alma sikligi,
herhangi bir tibbi sorun yasamamis olanlara gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Yine inandi ve ark.’min (2002) yaptiklar1 bir aragtirmada da gebelik
siirecinde herhangi bir tibbi sorun yasayan annelerde PPD tanisi alma olasiligi 1.67
kez daha fazla oldugu belirlenmistir. Ancak Ocaktan ve ark.’nin (2006) yaptiklar: bir
caligmada, gebelik déneminde goriilen hastalik durumuyla EDSDO puanlari arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamistir. Arastirmada gebelikte risk tasinmasi durumunda,
riske yonelik girisim agisindan depresif belirtiler gosteren ve gdstermeyen anneler
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 4.3). Bunun nedeni ise gebelik
doneminde goriilen fiziksel problemlere karsi, saglik personelinin riske yonelik
girisimlerinin, annenin ruhsal durumundan bagimsiz bir sey olmasi ile agiklanabilir.
Calismada riskli gebeliklerde, saglik personelinin riske yonelik girisimlerine
uyumsuzluk orani depresif belirtiler gosteren annelerde (%37.5), gdstermeyenlere
(%4.5) oranla daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.4). Nedensel olarak bakildiginda,

gebelik siirecinde yasanan tibbi sorun ic¢in uygulanmasi gereken girisimlere
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uyulmamasina bagli olarak, bu riskli gebelik donemi daha agir kosullarda gegirilmis
olabilir. Bu da annenin yasam kalitesini negatif yonde etkileyerek, ruhsal olarak da

olumsuz etkilenmesine neden olmus olabilir.

Calismada dogum sekli agisindan depresif belirtiler gosteren ve géstermeyen anneler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (Tablo 4.3). Dogum
seklinin postpartum depresyona olan etkilerinin incelendigi ¢aligmalara bakildiginda
farkli sonuglar oldugu goriilmektedir. Bir calismada postpartum depresif belirti
diizeyinin normal dogum yapmis kadinlarda daha yiiksek oldugu saptanirken (Glimiis
ve ark., 2012), baska bir ¢aligmada ise sezaryenle dogum yapan kadinlarda daha fazla
oldugu bulunmustur (Xie ve ark., 2011). Hatta, Mathisen ve ark.’nin (2013)
calismasinda da sezaryenle dogum yapan kadinlarda PPD riski 4.19 kat daha fazla
bulunmustur. Ancak annelerin dogum sekilleri ile PPD belirtileri gdsterme durumlari
arasinda anlamli bir farklilifin saptanmadigi ¢aligmalarda yer almaktadir (Sensoz,

2011; Erken 2016).

Calismada bebegin cinsiyeti agisindan depresif belirtiler gosteren ve gdstermeyen
anneler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 4.3).
Tiirkiye’deki kiiltiirel ve geleneksel normlara gore aileler erkek bebege sahip olma
arzusu tasimaktadir. Cilinkii erkekler ailenin isgiicii olarak, gelecekte maddi agidan
garanti olarak goriilmektedir. Bununla birlikte son yillarda, kadinlarin isgiiciine
katilm oranlarinda yaganan artigin, bu algiy1 degistirmesi beklenmektedir. Bu
nedenle PPD ile bebegin cinsiyeti arasinda bir iliski bulunmasi beklenmektedir
(Pocan ve ark., 2014). Sistematik bir literatiir incelemesinde, bat1 toplumlarinda
bebegin cinsiyeti ile PPD arasinda bir iliski bulunmadigi belirtilirken, Cin ve
Hindistan gibi iilkelerde bebegin kiz olmasinin, annelerde PPD gelismesi yoniinden
bir risk olusturdugu bildirilmektedir (Robertson ve ark., 2004). Yine Hindistan’da,
yapilan bir ¢alismada bebegin kiz olmasinin PPD riskini 2.6 kat (Chandran ve ark.,
2002), Tiirkiye’de yapilan bir caligmada ise 2.18 kat (Ekuklu ve ark., 2004) artirdig
saptanmistir. Ancak bu c¢alismaya paralel olarak Wang ve ark. (2005), Durukan
(2007) ve Pogan ve ark.’nin (2014) yaptiklari ¢alismalarda bebegin cinsiyeti ile PPD
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Calismada gebelik
stirecinde saglik personeli tarafindan verilen onerilere depresif belirtiler géstermeyen

annelerin, depresif belirtiler gosterenlere oranla daha uyumlu olduklar1 saptanmistir
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(Tablo 4.4). Literatiirde de benzer bicimde depresyonu olan gebe kadinlarin sagliksiz
davraniglar gosterme egiliminde olduklar1 ve doktor onerilerine uyma oranlarinin da

daha diisiik oldugu belirtilmektedir (Marcus ve ark., 2003; Bonari ve ark., 2004).

Calismada gebelik izlemlerine gelme sekli agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 4.4). Ulusoy’un (2010) yaptig
calismada da kadinlarin gebelikte izlem yaptirma durumlar ile PPD belirtileri
gosterme durumlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir. Bunun nedeninin
de toplumda gebelik donemine anne ve ¢evresi tarafindan 6zel hassasiyet
gosterilmesiyle birlikte rutin gebelik izlem ve muayenelerine gidilmesi gerektigi
konusunda yerlesmis inan¢ ve diisiince yapist ile uygulamaya konan gebelik
donemine iliskin genelge (T.C. Saghk Bakanligi. Dogum Oncesi Bakim, Dogum
Sonu Bakim Yonetim Rehberleri Genelgesi. 2014/9. Sayi: 57536863/231.01)
uyarinca ASM’lerde gebelik donemi boyunca en az dort kez gebe izleminin zorunlu

olarak yapilmasina bagli oldugu diistiniilmektedir.

5.3. Bebegin Biiyiime ve Emzirilme Gostergelerinin Annelerin Depresif
Belirtiler Gosterme Durumlarina Gore incelenmesi

Bu baslik altinda antropometrik dlglimler olan boy, kilo, bas ¢evresi, gogiis ¢evresi
degerleri ve bebegin emzirilme durumu ile PPD arasindaki iligki tartisilmustir.
Caligmada depresif belirtiler gosteren annelerin bebeklerinin boy ve kilo
ortalamalari, depresif belirtiler gdstermeyen annelerin bebeklerine gore daha diisiik
bulunmustur (Tablo 4.5). Benzer bigimde Banglades’te yapilan bir ¢aligmada da
depresif belirtiler gosteren annelerin bebeklerinin kisa boylu olma riski 2.17 kat daha
fazla bulunmustur (Black ve ark., 2009). Wojcicki ve ark. (2011) dogum sonrasi ilk 2
yillik donemde izlemsel olarak yaptiklar1 bir ¢aligmada kronik maternal depresyonu
olan annelerin ¢ocuklarinda kilo aliminda azalma ile diisiik kilolu olma riskinin daha
fazla oldugunu saptayarak, ¢ocuklarda goriilen disiik kilo ile kronik maternal
depresyon arasinda bir iligki oldugunu belirlemislerdir. Aylara gore izlemsel olarak
yapilan baska bir calismada da depresif belirtiler gosteren annelerin bebeklerinde
daha az kilo alimi goriildiigii saptanmistir (Nasreen ve ark., 2013). Nijerya’da
yapilan longitudinal bir c¢alismada ise bebeklerin boy ve kilo dlgiimleri
karsilastirildiginda depresif annelerin bebeklerinde, depresif olmayan annelerin

bebeklerine gore biiylimede gerilikler goriildiigii saptanmistir (Adewuya ve ark.,
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2008). Surkan ve ark.’nin (2014) alti yasa kadar izlem yaptiklart bir kohort
arastirmasinda, postpartum dokuzuncu aydan itibaren altinci yasa kadar olan
donemde hafif/siddetli depresif belirtiler gdsteren annelerin ¢ocuklarinin daha kisa
boylu olduklar1 saptanmistir. Afyonkarahisar’da Donmez ve Biikiilmez’in (2015)
yaptiklart bir calismada ise PPD belirtileri gosteren ve gostermeyen annelerin
bebeklerinin kilolar1 karsilastirildiginda dogum sonrast birinci, ikinci ve dordiincii
aylarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, igiincii ayda depresif
belirtiler gosteren annelerin bebeklerinin kilolarin, depresif belirtiler gostermeyen
annelerin bebeklerine gore anlamli diizeyde daha diisiikk oldugu belirlenmistir. Yine
ayn1 c¢aligmada ikinci ve igiincii ayda depresif belirtiler gdstermeyen annelerin
bebeklerinde goriilen kilo artisinin, depresif belirtiler gosteren annelerin bebeklerine
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu bildirilirken, boy ve bas
cevresi uzunluklari agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 saptanmistir. Boylece yukarida sozii edilen ¢alismalarin aragtirma
bulgularimi destekledigi goriilmektedir. Ancak Beyca ve ark.’nin (2014) dogum
sonrast ilk iki aylik donemde yaptiklari izlemsel calismada ise depresif belirtiler
gosteren ve gostermeyen annelerin bebeklerinin  boy ve kilo oOlgiimleri
karsilastirildiginda, boy ve kilo Olglimleri acgisindan anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

Caligmada depresif belirtiler gosteren ve gdstermeyen anneler arasinda bebeklerinin
bas c¢evreleri ve gogiis cevreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (Tablo 4.5). Benzer bicimde Doénmez ve Biikiilmez (2015) ile
Ulusoy’un (2010) yaptiklari caligmalarda da depresif belirtiler gosteren ve
gostermeyen annelerin bebeklerinin bas g¢evreleri agisindan anlamli bir farklilik
bulunmamisgtir. Yine Ulusoy’un (2010) dogum sonrasi alti aylik donemde yaptigi
longitudinal bir calismada depresif belirtiler gdsteren ve gdstermeyen anneler
arasinda bebeklerinin gogiis ¢evreleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Calismada bas ¢evresi ve gogiis cevresi ortalamalari acisindan bir farklilik
bulunmamasinin nedeni, bu antropometrik Ol¢limlerdeki artisin kilo ve boy
uzunluguna gore daha az olmasi nedeniyle bu yonde bir geriligin altinci aydan

sonraki donemlerde ortaya ¢ikabilecegi diisiincesine baglanmaktadir.
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Calismada depresif belirtiler gosteren annelerde emzirmeme oraninin daha yiiksek
oldugu ve depresif belirtiler gosteren annelerin bebegi emzirme siiresinin, depresif
belirtiler géstermeyenlere gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7, Sekil
4.3). Emzirme, postpartum depresyonla iliskisi en ¢ok incelenen degiskenlerden
biridir (Glimiis ve ark., 2012). Kara ve ark., (2001) ile Durukan’in (2007) ¢alismalar1
gibi baz1 ¢alismalarda emzirme ile PPD arasinda bir iliski olmadig1 saptanmis olsa
da, genel olarak literatiirde yapilan bu galismaya paralel olarak depresyondaki
annelerin emzirmeyi birakma oranlarinin daha yiiksek oldugu ya da bebeklerini daha
kisa siire emzirdikleri belirtilmektedir (Dunn ve ark., 2006: Parsons ve ark., 2012;
Rahman ve ark., 2016). Ayn1 zamanda emzirmenin PPD sagaltim1 i¢in 6nemli bir
faktor oldugu belirtilerek, emzirmeyi birakmanin olusturdugu sosyal baskinin ve
sugluluk  hissinin  annede ek bir stresor olusturdugu ifade edilmistir
(Karamustafalioglu ve Tomruk, 2000). Ornegin; postpartum psikolojik durumla,
emzirme siiresi arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada, dordiincli aydan once
emzirmeyi birakan annelerin EDSDO skorlari istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek bulunmustur (Akman ve ark., 2008). Giimiis ve ark.’nin (2012) PPD ile
iligkili degiskenleri inceledikleri c¢aligmalarinda, bebegini emzirmeyen annelerin
depresif belirti diizeyi daha yiiksek bulunmustur. Erzurum’da yapilan bir ¢aligmada
da depresif belirtiler gdsteren annelerin, depresif belirtiler gdstermeyen annelere gore
emzirme oranlar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur
(Kirpinar ve ark., 2010). Mathisen ve ark.’nin (2013) postpartum depresif belirtilerle
ilgili risk faktorlerini inceledikleri ¢alismalarinda, EDSDO puam yiiksek olan
annelerde emzirmenin yetersiz oldugu ve yetersiz emziren annelerin PPD gelisimi
acisindan bes kat daha riskli olduklari saptanmistir. Yapilan baska bir ¢alismada ise
depresif belirtiler gosteren annelerin emzirmeye devam etme oranlarinda diisme

oldugu goriilmiistiir (McLearn ve ark., 2006).

5.4. Annelerin Bebek Saghgim Korumaya Yonelik Davramislar1 ve Bebek ile
Olan Etkilesimlerinin Depresif Belirtiler Gosterme Durumlarma Gore
Incelenmesi

Bu bolimiin bir kisminda bebek tarama programlariyla ilgili degiskenler ile PPD
arasindaki iliski incelenmis ancak benzer calismalara rastlanamadigindan bagka
calismalarla kiyaslanamamustir. Tiirkiye’de dogan her bebek i¢in bazi tarama

testlerinin yapilmasi, Saglik Bakanlig: tarafindan ¢ikarilan baz1 genelgelerle zorunlu
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kilimmistir. Calismada ele alinan bazi tarama testleri; topuk kani alimi (T.C. Saglik
Bakanligi. YenidoganTarama Programi Genelgesi. 2014/7. Sayt: 67414668), isitme
testi (T.C. Saglik Bakanlig1. Yenidogan Isitme Tarama Programi Genelgesi. 2014/27.
Say1: 67414668) ve GKD kontrolii (T.C. Saghk Bakanligi. Gelisimsel Kalga
Displazisi Tarama Programi Genelgesi. 2013/4. Sayi: B.10.1.HSK.0.23.00.00)
seklindedir. Dolayisiyla bu testlerin yaptirilmalarinin zorunlu olmasina bagli olarak
calismada tim annelerin bebeklerinin tamamina yakinina (Depresif belirtiler
gosterenlerin %98.8°1, depresif belirtiler gostermeyenlerin ise %99.3’1) isitme testi
yapildig1 ve tamamindan da topuk kani alindig1 belirlenmistir. Ancak yapilan GKD
muayenesi sonrast siipheli durumlarda ileri tetkik amaciyla ultrason yaptirma
oranlarina bakildig1 zaman depresif belirtiler gosteren annelerin bebeklerine GKD
kontrolii i¢in ultrason yaptirma orani daha diisiikk bulunmustur. Boylece calisma
sonucuna gore birinci basamakta zorunlu olarak GKD risk degerlendirmesi ve fizik
muayene yapildiktan sonra ultrason kontrolii igin sevk edilen bebeklerin anneleri
tarafindan bu kontrollerinin yaptirilma durumlarinin, PPD’den olumsuz olarak
etkilendigi saptanmistir (Tablo 4.8, Sekil 4.4). Gelisimsel kalga displazisi kontrolii
icin ultrason yaptiran annelerin ise bebeklerinin sadece ikisinin sonucunda sorun
oldugu saptanmistir. Bunlarin da hastanede tedavi siirecinin ylriitiilmesi
saglanmistir. Bu nedenle Orneklem sayisinin yetersiz olmasina bagli olarak GKD
sorunu saptananlara onerilen girisim ve Onerilen girisime uyum agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir.

Calismada bebeklerin %100’iinilin tam asil1 olduklar1 saptanmistir. Surkan ve ark.’nin
(2012) yaptiklar1 bir arastirmada da annelerin depresif belirtiler gostermeleri ile
cocuklarin asilanma durumu arasinda bir iliski olmadig1 saptanmistir. Amerika’da
yapilan bir ¢alismada ise ii¢ yas alt1 ¢ocuklar1 olan depresif annelerin ¢ocuklarin
asilama oranlarmin diger annelere gore daha diisiik oldugu bildirilmistir (Minkovitz
ve ark., 2005). Calismaya dahil olan bebeklerin %100’iiniin tam asili olmalarmin
nedeni olarak da Tirkiye’de Genisletilmis Bagisiklama Programi (T.C. Saglik
Bakanlig1. Genisletilmis Bagisiklama Programi Genelgesi. 13.03.2009. Say1: 7941)
kapsamindaki asilarin tiimiiniin yapilmasinin uygulamaya konmasiyla beraber, asisiz
bebek veya ¢ocuk birakmamak amaciyla yiiriitiilen temel saglik hizmetlerine bagh

oldugu diistiniilmektedir.
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Calismada depresif belirtiler gostermeyen annelerin, depresif belirtiler gosteren
annelere gore bebekte herhangi bir saglik problemi oldugunu diisiindiiglinde
gosterilen davranis sekli acisindan, bebegini zaman kaybetmeden saglik kurumuna
gotliirme oranmin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.9). Nitekim PPD ile
bebeklerin saglik bakim hizmeti alma durumlart arasindaki iliskiyi inceleyen bir
prospektif caligmada, depresif belirtiler gosteren annelerin bebeklerinin yasadiklari
bir rahatsizlik nedeniyle acil servise getirilme oranlari, depresif belirtiler
gostermeyen annelerin bebeklerine gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak aymi
calismada saglam cocuk izlemleri yaptirma durumu ile PPD arasinda bir iligki
bulunamamistir (Mandl ve ark., 1999). Minkowitz ve ark.’nin (2005) yaptiklar
calismada depresif belirtiler gosteren annelerin ¢ocuklarinin acil servise getirilme
oranlar1 daha yiiksek bulunurken, saglam cocuk izlemleriyle birlikte koruyucu
hizmetler alma oranlar1 daha diisiik bulunmustur. Boylece annelerin bebeklerinin
sagliklart i¢in saglik kurumlarini kullanma durumlarini inceleyen c¢alismalara
bakilarak, depresif belirtiler gosteren annelerin bebekleri igin genellikle acil
durumlarda saglik hizmetlerini kullanmay1 tercih ettikleri sdylenebilir. Ayn1 zamanda
depresyondaki annelerin bebeklerinin koruyucu saglik hizmetlerinden yararlanma
durumu konusunda yukarida sozii edilen ¢aligmalara bakildiginda, farkli sonuglar
oldugu goriilmektedir. Bu ¢aligmada ise annelerin bebegi asiya getirme sekli ile ilgili
koruyucu tutum ve davranislarina bakildiginda; depresif belirtiler gostermeyen
annelerin, depresif belirtiler gosteren annelere gore daha yiiksek oranda as1 tarihlerini
siki sikiya takip ederek, vakti gelince getirdigi bulunmustur. Ancak c¢alismada
depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen anneler arasinda bebegi izleme getirme

sekli agisindan bir farklilik saptanmamugtir (Tablo 4.9).

Calismada bebek sagligini korumaya yonelik olarak depresif belirtiler gostermeyen
annelerin, depresif belirtiler gosteren annelere gore saglik personeli tarafindan
bebege yonelik verilen Onerilere tam uyumlu olma oraninin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.9). Postpartum depresyon sorunu yasayan annelerin
bebeklerini korumaya yonelik ebeveynlik davraniglarini arastiran bir ¢alismada,
depresif belirtiler gésteren annelerin bebek koltugu kullanimi ve elektrik prizleri i¢in
kapak kullanim1 gibi koruyucu 6nlemleri daha diistik oranda aldiklar1 bildirilmistir

(McLennan ve ark., 2000). Buradan hareketle giinlik yasamda depresyonda olan
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annelerin bebek sagligin1 koruyucu tutum ve davranislar agisindan diger annelere

gore etkin olamadiklari seklinde yorum yapilabilir.

Calismada depresif belirtiler gostermeyen annelerin, depresif belirtiler gésteren
annelere gore bebegine D vitamini ve demir damlasini diizenli ve uygun miktarda
verme oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.9, Sekil 4.5, Sekil 4.6).
Boylece bu c¢alismanin sonucunda, depresif belirtiler gosteren annelerin bebek
sagligimi korumaya yonelik destekleyici ilag uygulamalarinda da yetersiz oldugu
saptanmistir. Ancak Ulusoy’un (2010) yaptigi dogum sonrasi ilk alt1 aylik
donemdeki longitudinal bir ¢aligmada, depresif belirtiler gdsteren ve gostermeyen
annelerin bebeklerinin D vitamini ve demir destegi alma durumlari arasinda anlaml

bir farklilik saptanmamis olmasi bu ¢alismanin sonucuyla ¢elismektedir.

Calismada depresif belirtiler gosteren annelerin, depresif belirtiler gdstermeyen
annelere gore bebek bakim becerisi, bebek tarama becerisi ve bakim- tarama toplam
beceri puanlar1 daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.10). Ayrica ¢alismada EDSDO
puani arttik¢a, annelerin bebek bakim becerisi, bebek tarama (saglik izlem) becerisi
ve bakim-tarama toplam beceri puaninin da azaldigi belirlenmistir (Tablo 4.12).
Annenin bakim verici davraniglarini yeterince yerine getirebilmesinde ruhsal
sagliginin 6nemli bir rol oynadigi belirtilmektedir (Parson ve ark., 2012). Bu nedenle
dogum sonrasi depresyonun annenin bebegine iyi bir bakim verebilme kapasitesini
olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (Murray ve ark., 2003). Bebeklerde olusabilecek
rahatsizliklar agisindan hastalig1 fark edebilmesi, gereken bakimi saglamasi, yardim
aramas1 ve tedaviyi saglamasi gibi bebegin ihtiya¢ duydugu bakim ve saglik arama-
izlem davraniglarinda anne O6nemli rol oynar (Parson ve ark., 2012). Ancak
depresyondaki annelerde bebege karsi duyarlilik, sefkat ve giiven vermede azalma ile
bebek ihmali goriilebildigi belirtilmektedir (Murray ve ark., 2003; Orhon 2007).
Boylece literatiire paralel olarak bu calismada da annelerin bebege bakim verme

yeterliliklerinin, PPD’den olumsuz etkilendigi sdylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Annelerin depresyon belirtilerinin bebek bakim sonuglarina etkisini belirlemek

amaciyla yapilan bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olcegi’ne gore arastirmaya katilan

annelerin %37.1’inin (n=85) depresif belirtiler gosterdigi saptanmaistir.

Depresif belirtiler gosteren annelerin, géstermeyen annelere gore;

Okur-yazar oraninin daha yiiksek oldugu,

Gebelik ve ¢cocuk sayisi ortalamalarinin daha yiiksek oldugu,

Gebelikte risk tasima oraninin daha yiiksek oldugu,

Gebelikte risk tagima durumunda, riske yonelik girisimlere uyumsuzluk
oraninin daha yliksek oldugu,

Bebegi emzirme orani ve siiresinin daha diisiik oldugu,

Bebeklerine GKD kontrolii igin ultrason yaptirma oraninin daha disiik
oldugu,

Bebeklerinin boy ve kilo ortalamalarinin daha diisiik oldugu,

Bebek bakim becerisi, bebek tarama becerisi ve bakim-tarama toplam beceri
puanlarinin daha diisiik oldugu,

Gebelik stirecinde, saglik personeli tarafindan verilen Onerilere daha diisiik
oranda uyum gosterdikleri,

Bebeklerinin as1 tarihlerini sik1 sikiya takip ederek, vakti gelince ASM’ye
getirme oranlarinin daha diisiik oldugu,

Bebekte herhangi bir saglik problemi oldugunu disiindiigiinde gosterilen
davranis sekli olarak; bebegini zaman kaybetmeden saglik kurumuna gotiirme
oraninin daha diistik oldugu,

Bebege D vitamini ve demir damlasim1 diizenli ve uygun miktarda verme
oraninin daha diistik oldugu,

Saglik personeli tarafindan bebege yonelik verilen 6nerilere tam uyumlu olma

oraninin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Depresif belirtiler gosteren ve gostermeyen anneler arasinda;

Yas ortalamalar1 ve ¢alisma durumlari,

Gebelikte risk tasinmasi durumunda riske yonelik girisim,

Dogum sekli ve bebegin cinsiyeti,

Gebelik izlemlerine gelme sekli,

Bebeklerinin bas ¢evresi, gogiis ¢cevresi ortalamalart,

Bebege isitme testi yaptirma durumlari,

Bebegi izleme getirme sekilleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Ayn1 zamanda, bebeklerin tamamindan topuk kani

alindig1 ve %100’iiniin de tam asil1 olduklar1 saptanmustur.

Sonug olarak; annelerin depresyon belirtilerinin bebek bakim sonuglarin1 olumsuz

etkiledigi belirlenmistir.

Arastirma sonuglarina iliskin 6neriler;

Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisanlar tarafindan;

Postpartum depresyona yonelik EDSDO ile taramalar yapilarak, erken tani ile
gereken girisimlerin uygulamasi ve annelerin tedavi i¢in yonlendirilmesi,
Postpartum depresyon saptanan annelere yonelik olarak bu durumdan sadece
annenin degil, bebeginin de olumsuz olarak etkilendiginin farkinda
olunmasiyla birlikte gereken planlamalarin yapilmast,

Postpartum depresyon agisindan risk tasiyan annelerin takibinin daha sik
yapilarak depresyon bulgularinin degerlendirilmesi,

Postpartum depresyon saptanan ya da risk tasiyan annelerin bebeklerinin daha
sik izlenmesi ve gereken 6nlemlerin alinmasi,

Postpartum depresyon sorunu yasayan annelere bebek bakiminin nasil
yapilacagt ve nelere dikkat edilecegi gibi konularda egitimlerin
diizenlenmesi,

Depresif belirtiler gosteren annelere bebek sagligini koruyucu davraniglar
acisindan destek verilmesi ve annelerin bu konuda kontrol altinda tutulmas:

Onerilmektedir.
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Arastirmacilar i¢in oneriler;

Postpartum depresyonun, bebegin biiyiimesine olan etkisinin iki yasa
kadar olan siirecte izlemsel olarak degerlendirilmesi,

Postpartum depresyonun bebegin biiyiimesi iizerine olan etkisine yonelik
olarak farkli bolgelerde, farkli orneklem segimiyle benzer galismalarin
yapilmasi,

Annelerin bebek bakimi verme diizeyini belirleyecek yeni bir 6lgiim
aracinin gelistirilmesi,

Postpartum depresyon sorunu yasayan annelerin bebek sagligini
korumaya iliskin evdeki uygulamalarini saptamaya yonelik arastirmalarin

yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK-1 ANNE VE BEBEGIN TANIMLAYICI OZELLIiKLERI VE ANNENIN
KORUYUCU SAGLIK DAVRANISLARI SORU FORMU

Annenin;

2. Ogrenim durumu
1. Okur yazar 2. Ilkokul 3.0rtaokul 4.Lise 5. Universite ve iizeri

3. Herhangi bir iste calisma durumu
1. Calistyor 2. Calismiyor

4. Kacgina gebelik .......
5. Kag¢inei ¢ocuk............

6. Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberi (2014) gebelikte risk degerlendirme
formuna gore risk durumu:

1. Var (asagidaki tabloya aciklayiniz) 2. Yok
Risk durumu Girisim(1.Sevk, 2.S1k | Girisime uyumu
izlem,

3.Egitim/danismanlik)

7. Dogum nasil yapildi:
1. Normal 2. Sezaryen

8. Bebegin cinsiyeti
1. Kiz 2. Erkek

9. Bebegin biiyiimesi:

Boy Kilo Bas cevresi Gogiis cevresi

6. Ay

10. Sadece anne siitiinii bebege verme siiresi nedir?
1. Hig 2. hafta
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11. Tarama programina katilim

Tarama Yaptirdl | Yaptirmadi | Sonu¢ Girisim (1. Sevk, 2. | Girisime
(L.Sorun | Sik  izlem, 3. | uyumu
var, 2. | Egitim/danismanlik)

Sorun
yok)

Isitme testi

Topuk

kani

GKD USG

*

Onerilmedi

12. Bebegin asilanma durumu
1. Tam asili
2. Eksik (ISTMIeTI:. ...t )

3. Hig yapilmamis

13. Gebelik izlemlerine ne sekilde gelir?
1. Izlem tarihlerini siki sikiya takip ederek, vakti gelince kendisi gelir.

2. Telefonla ¢agrilinca vakit kaybetmeden gelir.
3. Telefonla ¢agrilmasina ragmen unutarak, izleme zamanindan biraz daha ge¢ gelir.

4. Izleme gelmez.

14. Gebelik siirecinde saghk personeli tarafindan verilen 6nerilere uyar n?
1. Evet 2. Bazen 3. Hayrr

15. Bebegi genellikle ne sekilde asiya getirir?
1. As1 tarihlerini siki sikiya takip ederek, vakti gelince getirir.

2. Telefonla gagrilinca, vakit kaybetmeden getirir.

3. Telefonla ¢agrilmasina ragmen unutarak, bebegi asiya zamanindan biraz daha ge¢
getirir.

4. Bebegi asiya getirmez.

16. Bebegi genellikle ne sekilde izleme getirir?
1. Izlem tarihlerini sik1 sikiya takip ederek, vakti gelince getirir.

2. Telefonla cagrilinca, vakit kaybetmeden getirir.

3. Telefonla ¢agrilmasina ragmen unutarak, bebegi izleme zamanindan biraz daha
gec getirir.

4. Bebegi izleme getirmez.
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17.Bebekte herhangi bir saghk problemi oldugunu diisiindiigiinde ne sekilde
hareket eder?
1. Zaman kaybetmeden saglik kurumuna gotiirtir.

2. Esinin ya da yakin ¢evresinin onerisiyle saglik kurumuna gotiiriir.
3. Evde kendi bilgisi dahilinde miidahalede bulunur.

4. Onemsemez.

18. Bebegin D vitamini damlasimi diizenli ve uygun miktarda verir mi?
1. Evet 2. Hayir

19. Bebegin demir damlasini diizenli ve uygun miktarda verir mi?
1. Evet 2. Hayir

20. Saghk personeli tarafindan bebege yonelik verilen onerilere uyar m?
1. Evet 2. Bazen 3. Hayir
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EK-2 EDINBURGH DOGUM SONRASI DEPRESYON OLCEGI

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

Son 7 giindiir;

1. Giilebiliyor ve olaylarin komik taraflarim gorebiliyorum.

[JHer zaman oldugu kadar

[1Artik pek o kadar degil

[JArtik kesinlikle o kadar degil

[JArtik hig degil

2. Gelecege hevesle bakiyorum.

[1Her zaman oldugu kadar

[JArtik pek o kadar degil

[JArtik kesinlikle o kadar degil

[1Artik hig degil

3. Birseyler kotii gittiginde gereksiz yere kendimi su¢luyorum.

[JEvet, ¢cogu zaman

[OEvet, bazen

[1Cok sik degil

[JHayir, hi¢bir zaman

4. Nedensiz yere kendimi sikintih ya da endiseli hissediyorum.

[JHayir, hi¢bir zaman

[1Cok seyrek

(Evet, bazen

[JEvet, ¢cogu zaman

5. Iyi bir neden olmadig halde korkuyor ya da panikliyorum.

[JEvet, ¢cogu zaman

[Evet, bazen

[1Cok sik degil

[JHayir, hi¢bir zaman
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6. Hersey giderek sirtima yiikleniyor.

[JEvet, ¢ogu zaman basa ¢ikamiyorum

[JEvet, bazen eskisi gibi basa ¢ikamiyorum

[THayir, cogu zaman oldukga iyi basa ¢ikabiliyorum
[JHayir, her zamanki gibi basa ¢ikabiliyorum

7. Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlaniyorum.
[JEvet, ¢cogu zaman

OEvet, bazen

[1Cok sik degil

[JHayir, hi¢bir zaman

8. Kendimi iiziintiilii ya da ¢okkiin hissediyorum.
[JEvet, cogu zaman

[1Evet, bazen

[1Cok sik degil

[JHayir, hi¢cbir zaman

9. Oylesine mutsuzum ki aghyorum.

[JEvet, cogu zaman

[1Evet, oldukca sik

[1Cok seyrek

[JHayir, asla

10.Kendime zarar verme diisiincesinin aklima geldigi oldu.
[1Evet, oldukca sik

[1Bazen

[THemen hemen hig

JAsla
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EK-3 SORUN COZME BECERILERiIi DEGERLENDIiRME FORMU

Bebegimin Bakim Sorunlari ile flgilenme Durumum

Aciklama: Sevgili anne, biz sizin bebeginiz ile ilgili sorunlara nasil degindiginizle

ilgileniyoruz. Asagidaki maddeleri cevaplarken liitfen, gegen hafta (son yedi giin ya
da daha fazla) bebeginiz ve onun bakimi ile sorunlar karsisinda kendinizi nasil
hissettiginizi diisiiniiniiz. Asagidaki maddelerin her biri i¢in sizin durumunuzu en iyi

gbsteren numaray1 dogru iizerinde daire i¢ine almanizi rica ediyoruz. Ilginiz i¢in

tesekkiir ediyoruz.

) 1 2 3 4 5 7 8 9
el IR N N N I
1yi degil Orta Cok 1yi

Not: Cevaplamada herhangi bir tereddiitiiniz olursa bos birakmayip bana sorunuz.

1.Bebegimin bakimu ile ilgili islerin nasil gittigi;

1 2 3 4 5 7 8 9
Hig 1yi degil Orta Cok 1y1
2.Bebegimin bakimu ile ilgili sorunlar1 ¢cozme becerim;
1 2 3 4 5 7 8 9
Beceriksizim Orta Oldukca
becerikliyim
3.Bebek bakimi konusundaki bilgi diizeyim;
1 2 3 4 5 7 8 9
0 S N S B [
bilgim yok Orta Bilgim ¢ok
Yeterli
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4.Bebegin bakim ile ilgili isleri diisiinmeye ve yapmaya harcadigim zaman;

1 2 3 4 5 6 7 8 9
| | | | | | | | |
Hi¢ zaman Orta Diizenli
harcamam olarak
Zaman
harcarim

5.Bebegim icin 6nemli olabilecek degisiklikleri fark etme sikhigim;

1 2 3 4 5 6 7 8 9
R T N O SR E R B
Onemli seyleri Orta Onemli seyleri
hi¢ fark siirekli fark
edemem ederim

6.Bebegim icin onemli (acil) olabilecek degisikligi en kisa zamanda fark
edebilme durumum;

1 2 3 4 5 6 7 8 9
|
Onemli seyleri Orta Onemli seyleri
zamaninda zamaninda
fark edemem fark ederim
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Dog.Dr.Doga TURKKAHRAMAN
Dye (lzinli)

/}V‘Muslafn ACIKEL

s

L
AR
Dog.Dr.Ali Bfrkant- AVCI
/(].\CV V ‘

Ogr.Gor.Dr.M. Leve
Bagkan Yardimen:

,
<
Prof. .D@lNAN

Uye
2
i

Doc.Dr.}, i
Uye

urgut ALTU!
ye
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ZGONUL Prof.Dr.Can GEVIKOL

Uye (Izinli)

Prof.Dr.Necmiye HADIMIOGLU
Oye (lzinli)

Dog.Dr. am Qzge
Uye |

Dog.Dr.Dijle KIPMEN KORGUN
Uye
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EK-5 ANTALYA HALK SAGLIGI MUDURLUGU KURUMU iZiN KARARI

ANTALYA HALK SAGLIGI MUDURLOGU - ANTALYA
GOCUK ERGEN KADIN VE UREME SAGLIGI
HIZMETLERI $UBE MUDURLUGU

17/03/2016 15-04 - 47897930 - 641 99 - E 361
x
rc. QU
. - 00020705376
‘ ) ANTALYA VALILIGI
Halk Saghg Miidiirliigii
Sayi  :  47897930/641.99
Konu : Tez Calismasi(Salih GULER)
ANTALYA VALILIGINE

Ilgi. 19.01.2016 tarih ve E.1462 sayihi vazi.

Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Halk Sagligt Hemsireligi vitksek lisans
programui Ggrencisi Salih GULER'In "Annelerin Depresyon Belirtilerinin Bebek Bakim
Sonuglarina Etkisi" konulu yiiksek lisans tez ¢alismasiu, Midirligimize bagl Kepez 17
Nolu Aile Saghig Merkezinde yiiriitmesi uygun goriilmiistiir.

Olurlarimza arz ederim.

Uzm. Dr. Murat OZDEMIR
Halk Sagligi Miidiirii

OLUR
..../[03/2016

Mustafa OZKAYNAK
Vali a.
Vali Yardunecisi

Soguk Su Mah. Kazim Karabekir Cad. Defterdarlik yant B Blok Ek Binasi No:4 Muratpasa / ANTALYA
EN.CAYIR Tel: 0 242 237 96 97

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 7dcf54fb-351c-4cf9-00e8-e27224858646 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
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EK-6 AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Ben, (katilimcr ad1) ..........ooiiieeeeeee s, KatIlmam istenen
caligmanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak iizerime diisen sorumluluklari
tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma olanagi buldum ve Salih
GULER tarafindan tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin olasi riskleri ve
faydalar1 agiklandi. Bu calismay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek
zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutumu ile
karsilasmayacagimi anladim. Bu calismaya katilmam durumunda bana higbir iicret

6denmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Katilimemin Adi- SOyadi: oo
1122 A S
Tarih (gin/ay/yil): .../ ccccodueeeeennnnns

Agiklamalar1 Yapan Aragtiricinin Adi-Soyadi: Salih GULER

108



EK-7 EDINBURGH DOGUM SONRASI DEPRESYON OLCEGi KULLANIM

IZNi

Outlook Posta (Onizlem

Posta ve Kigilerde ara

~ Klasorler
Gelen Kutusu
Gereksiz E-posta
Taslaklar
Gonderilmig Ogeler
Silinmig Ogeler

Arsiv

‘fi‘"em v ) Yantla |v [ Sl Gereksiz |V Sipir Surayatag: v Kategoriler v ees * v X

RE: Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olcegi Kullanim Izni
Nur Engindeniz Dl |
Kime: salih guler <salihguler@wi ¥ 2362015 (5al) 1353

Merhaba,

Olcegi kullanmanizda bir sakinca yoktur,
Calismalannizda kolaylklar dilerim.
Saygilanmla

Dr.Nur Engindeniz

From: salihguler@windowslive.com

To: nengindeniz@hotmail.com

Subject: Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegji Kullanim Izni
Date: Mon, 22 Jun 2015 15:35:41 +0300

Merhaba Nur hanum, ben Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enst. Halk Sagh@ Hemsirelizi AD viksek lisans ogrencisivim. Eger izniniz
olnrsa Edinburgh Dogum Sonrast Depresyon Olcegini yiksek lisans tezimde kullanmak istiyorum.
Tlginiz ve vardimlannz igin simdiden ok tesekkir edivor. ivi calismalar diliyorum.

Sayglarnmla...

Salih GULER
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EK-8 SORUN COZME BECERILERi DEGERLENDIiRME FORMU
"BEBEGIMIN BAKIM SORUNLARI iLE iLGILENME DURUMUM"
OLCEGIi KULLANIM iZNi

25 Haziran, 2015

Sayin Salih GULER,

“ Annelerin Saglikli Bebeklerinin Bakim Sorunlarini Cozme
Becerilerini Degerlendirme Formu” nu Yuksek Lisan Tez
calismanizda kullanmaniz tarafimca uygundur.

Ana-cocuk sagligina ilginiz ve katkilarinizdan dolayi
tesekkur eder, basarilar dilerim.

Sevgilerimle,

Prof.DR.Sema KUGUOGLU

Staff Nurse, RN

Park Hamilton Nursing and Rehab. Center
Brooklyn, NY
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Salih Uyrugu T.C.
Soyadi GULER Tel no 0539 879 08 15
Dogum tarihi | 05/10/1988 e-posta salihguler@windowslive.com
Egitim Bilgileri

Mezun oldugu kurum Mezuniyet yii
Lise Pakize Kokulu Lisesi 2006
Lisans Mersin Universitesi Icel Saglik 2011

Yiiksekokulu

Yiiksek Akdeniz Universitesi 2017
Lisans

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (yil-y1l)
Hemsire Akdeniz Universitesi Hastanesi 2011- (Halen
devam ediyor)
Yabanci Sinav tiiri Puam
Dilleri
Ingilizce 2014-YDS Sonbahar Dénemi 35,00

Yayinlar ve Bildiriler:

1.Giler

S, Akcan A.

(2015).

Tiirkiye’de

Saglik ve Egitim Alanindaki

Profesyonellerin Cocuk Istismari ve Thmaline iliskin Bilgi, Tutum ve Davranislari. 1.
Ulusal Halk Saghgi Hemsireligi Kongresi, Kongre Ozet Kitab1 ss:227, 17- 20
Haziran 2015, Izmir (Poster Bildiri).
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