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ÖZET

Postpartum Depresyon (PPD), anne ve çocuğun sağlığını ciddi şekilde 

etkileyen ve dikkate alınması gereken bir hastalıktır. 

Bu tezde, antenatal dönemdeki gebeleri doğumdan 4 hafta sonra 

kontrole çağırarak Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) 

yardımı ile postpartum depresyon prevalansını tespit etmek ve demografik 

değişkenlerle beraber değerlendirerek risk faktörlerini tespit etmek 

amaçlanmıştır.

Bu amaçla, Ocak 2007- Mayıs 2007 tarihleri arasında Haydarpaşa 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği’ne başvuran gebeler takibe alınmıştır. Tüm koşulları karşılayan 103 

gebe çalışmaya dahil edilmiştir.

Çalışmanın sonucunda postpartum depresyon görülme sıklığı %17,5 

olarak bulunmuştur. Öğrenim durumundaki düşüklük postpartum 

depresyon ile ilgili bulunmuştur (p:0,033). Kronik hastalık, geçirilmiş 

depresyon ve sigara kullanımı da PPD gelişimi için risk faktörü olarak tespit 

edilmişlerdir (sırasıyla p:0,052, p:0,004, p:0,033). Parite ya kısmen ya da 

tamamen mama ile besleme de PPD ile yüksek ilişkili olarak saptanmıştır 

(p:0,01 ve p:0,032).

Sezeryan doğum, düşük ekonomik seviye ve aile içi şiddet ile ilişki 

kurulamamış ve bu, topluluk boyutunun yeteri kadar büyük olmamasına 

bağlanmıştır. 

Ülkemizde, PPD ile ilgili yapılan çalışmalar oldukça yetersizdir. Çok 

merkezli ve büyük sayıda gebenin doğum sonrası takibi ile yapılacak 

çalışmalar ile Türk toplumuna özgü risk faktörleri daha net saptanabilir. 

Sağlık çalışanları, anne ve bebek için ciddi bir tehdit oluşturan bu hastalığa 

karşı daha duyarlı olmalı ve uygun müdahale zamanında yapılmalıdır.
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GİRİŞ ve AMAÇ

Her yıl pek çok genç ve orta yaş kadının doğum yaptığı ülkemizde doğum 

öncesi  takip  yeni  yeni  benimsenmekte,  doğum sonrası  ise  anne takibi 

yeterli anlamda yapılamamaktadır.

Psikolojik  olarak  zorlayıcı  bir  dönem  olan  gebelik  ve  postpartum 

dönemdeki  kadınlara  psikiyatrik  destek  ise  hiçbir  standarda  bağlı 

değildir. Oysa bu dönemin yaratacağı hasar en az anne kadar bebeğe de 

zarar vermektedir.

Bu  sebepten  dolayı,  ‘Postpartum  Depresyon’,  gerek  risk  grubundaki 

gebeleri zamanında fark etmek, gerekse uygun yaklaşımı doğru zamanda 

gösterebilmek için dikkate alınması gereken bir hastalıktır.

Gelen hasta profili hakkında bilinçlenmek, postpartum depresyon adayı 

olan anneleri önceden tespit ederek yakın takibe almak ve tedavi amaçlı 

yönlendirmek  birinci  basamakta  görev  yapan  hekimin  primer 

sorumluluğudur.

Bu tezin amacı, Haydarpaşa Numune EA Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve 

Doğum  Kliniği’ne  gelen  antenatal  dönemdeki  kadınlara  ait  yaş 

ortalamaları,  evlilik  durumları,  eğitim  seviyeleri,  gelir  düzeyleri,  sigara 

alışkanlıkları,  hastalık  ve  depresyon  öyküleri,  doğum  şekilleri,  çocuk 

sayıları  ve  emzirme  durumları  gibi  demografik  veriler  ışığında, 

postpartum  depresyon  sıklığı  ve  risk  gruplarını  literatür  bulguları  ile 

kıyaslayarak belirlemektir.
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A. DEPRESYON
Duygudurum bozuklukları arasında Majör Depresif Bozukluk, 

görülme sıklığı açısından grubun diğer hastalıklarının önünde yer alan 

bir rahatsızlıktır. Yaşam boyu gelişme olasılığı kadınlar için %10-25, 

erkekler içinse %5-12 arasında olan bu hastalık gerek hasta gerekse 

yakın çevresi ve toplum için hayat kalitesinin düştüğü bir durum yaratır. 

Enerji azlığı başta olmak üzere depresyon semptomları uyku 

bozuklukları, iştah bozuklukları, anhedoni, ajitasyon gibi çok farklı 

şekillerde kendilerini gösterir. Kişi günlük hayatının gerektirdiği vazifeleri 

yapmakta zorlanır ve genel olarak ‘çökkün’ bir mizaç içine girer.1

Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte biyolojik ve 

psikososyal etkenler olarak iki farklı etken grubu mevcuttur. Biyolojik 

etkenler arasında en çok yeri olduğu düşünülen aminler norepinefrin ve 

seratonindir.1 Bunların yanı sıra dopamin ve asetilkolin bozuklukları da 

duygudurum bozukluklarında mevcut olabilir.2 Sürekli stres veya çevresel 

kökenli çökkünlük hali gibi psikososyal olaylar hipotalamus-hipofiz-

adrenal (HHA) ekseninde uyarı yanıtına sebep olup katekolaminlerin 

seviyelerinde değişiklik yaratabilir.3,4 Çocukluk döneminde ebeveyn kaybı, 

erişkin dönemde eş kaybı ya da boşanma gibi yaşam olayları depresyona 

sebep olan psikososyal etkenlerin en önemlileri arasındadır.1

Nöroendokrin düzenleme ve nöroanatomik görüşler de 

etiyolojide yer alırlar.5 Adrenal, tiroid ve büyüme hormonu ile ilişkili 

nöroendokrin bozuklukların depresyon hastalarında görülmesi nadir 

değildir. Kortizol hipersekresyonu, tirotropin releasing hormon (TRH)’a 

tiroid stimüle edici hormon (TSH) yanıtsızlığı ve uykuya rağmen growth 

hormone’da (GH) artış görülmemesi depresif hastalarda görülen 

nöroendokrin problemlerden bazılarıdır.3,6 Nöroanatomik yapılardaki 

dejenerasyon veya anomaliler de depresyon sebepleri arasındadır. Limbik 

sistem, bazal ganglionlar ve hipotalamusun patalojilerinin depresif 

mizaca sebep oldukları tezi, yapılan çeşitli çalışmaların bulguları ve 

depresyonun belirtileri incelendiğinde netlik kazanır.7,8,9
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Depresyon, bebeklikten yaşlılığa kadar hayatın her döneminde 

görülebilir. Hastaneye yatırılan bebekte anne yoksunluğuna bağlı 

anaklitik depresyon görülebileceği gibi ergenlikte karmaşık belirtilerle 

seyreden, intihar eğiliminin yüksek olduğu şekilde de görülebilir. 

Annedeki strese bağlı salgılanan kortizolün plasentayı geçmesiyle 

etkilenen fetal HHA ekseni, fetusun stres cevabını kalıcı olarak 

değiştirir.10 Erken yaşlarda gelişen depresyon büyüme/gelişme, okul 

başarısı, aile ve arkadaş ilişkileri gibi konular üzerinde olumsuz etkiye 

sahip olur.11 Erişkin ve yaşlılık döneminin depresif bulguları farklılık 

gösterir. Özellikle ileri yaşlarda sıklaşan kalp yetmezliği ya da Parkinson 

gibi nörolojik hastalıklar majör depresyon prevalansını arttırmaktadır.12 

Yaşla değişmeyen, hüzünlü mizaç, uyku bozuklukları ve intihar eğilimi 

gibi temel belirtilerdir.13

Üzüntü, ümitsizlik, kaybolmuş ilgi ve zevk alma duyguları, kilo 

değişiklikleri, kronik yorgunluk, değersizlik hissi ya da suçluluk ve 

düşünme ve yoğunlaşmada zorlanma gibi bulgularla kendisini gösteren 

depresif bozukluk, kadınlarda erkeklerden yaklaşık iki misli fazla 

görülür.14 Depresyonda cinsler arası fark ergenlikte ortaya çıkar ve 

menopoz sonrası azalır.3 Cinsiyetler arası farkın olası sebeplerinden biri 

de psiksosyal faktörlerdir. Günümüz koşullarında maddi manevi büyük 

yük altında olan kadınlar eş, anne, iş kadını ve ev hanımı gibi rollerin 

ağırlığını yüklenmişlerdir.15 Kadınların sağlık kuruluşlarına başvurarak 

yardım alma eğilimlerinin de daha sık olduğu dikkate alınırsa cinsler 

arasındaki farklılığın bir sebebi daha ortaya çıkar. Kadınlar minör 

depresyon için de hekimlere başvururken erkekler daha çok ağır 

depresyonda ve genellikle aile zoru ile doktora başvurmaktadır.16,17
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B. GEBELİK VE DUYGUDURUM

Yirmi yılı aşkındır yapılan çalışmaların sonucunda denebilir ki 

kadınlarda görülen affektif bozuklukların sıklığı perinatal dönemde en az 

diğer dönemleri kadar ve hatta daha fazladır.18,19,20 Birçok araştırmacı 

gebelik ve postpartum dönemde seks hormon konsantrasyonlarındaki 

değişikliklerin kadınların ruh halindeki zayıflamaya sebep olduğunu ileri 

sürmüşlerdir.21,22,23 Diğer kanıtlar ise sosyal destek eksikliği, eş ile ilişkide 

problemler ve günlük hayattaki stresli olayları işaret etmektedir.24,25 

Genetik ve hormonal etkenler gibi biyolojik değişkenler, gebelik 

dönemindeki depresyonu, psikososyal stresörlere ve anksiyete 

semptomlarına direnci düşürerek dolaylı yoldan etkilemektedir.26 

Biyolojik faktörler, gerek genetik, gerekse hormonal, kişinin hayati 

durumlara stres veya anksiyete duyguları ile cevap vermesine sebep 

olmaktadırlar.15

Genetik etkenlerin üstünde durulmasının sebebi postpartum 

depresyon (PPD) gelişen kadınların birinci derece akrabalarında mizaç 

bozukluğu oranının normal populasyona göre daha yüksek olmasıdır.27 

Bu veri, kalıtsal ve ailesel etkenlerin postpartum depresyon gelişiminde 

önemli olabileceğini gösterir.

Hormonal sebepler incelendiğinde, bazı veriler postpartum 

mizaç değişikliklerinde östrojen hormonunun rolü olduğunu düşündürse 

de yapılan çalışmalarda PPD gelişen ve gelişmeyen kadınlardaki gonadal 

hormon seviyeleri arasında bir fark bulunamamıştır.28 Kortizol düzeyinin 

etkisini değerlendirilen bir çalışma anlamlı çıksa da diğer çalışmalarda bu 

bulgu doğrulanmamıştır29

Bazı yazarlar doğum sonrası geçici tiroid disfonksiyonunu PPD 

ile ilişkilendirmişlerdir.30 Tiroid işlevlerindeki patolojiler ve doğum sonrası 

depresyon ile ilgili yapılan çalışmalar depresif mizacın tiroid bozukluğu ile 

ilgili olabileceğini düşündürmektedir. 31

Bazı hormonların geri çekilmeleri de araştırılmış, β-endorfin geri 

çekilmesi olan kadınların mizaç değişikliğine daha yatkın oldukları 

bildirilmiştir.32 Östrojen konsantrasyonunun doğum sonrası düşüşü ile 
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ilgili literatür gözden geçirildiğinde ise ani östrojen düşüşünün 

postpartum psikiyatrik tablo ile ilgili olabileceği öne sürülmüştür.33

Postpartum dönemdeki kadınların duygudurumları ve altında 

yatan etiyoloji hakkında yapılan çalışmaların çoğunun retrospektif 

metotlarla yapılmaları birbiriyle çelişen verilerin ortaya çıkmasına sebep 

olmuştur.34,35,36,37,38 Fakat çoğu araştırmacı ve klinisyen, perinatal 

duygudurum değişikliklerinde biyolojik ve psikososyal risk faktörlerinin 

birleşik etkilerinin sorumlu olduğunda görüş birliği içimdedir.39
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C. POSTPARTUM DEPRESYON

Gebelik ve postpartum dönem ile ilgili çalışmalar incelendiğinde 

postpartum depresyonun klasik depresyondan ayrı özel bir bozukluk 

olduğu ve “atipik depresyon” şeklinde tanımlandığı görülür. Başka 

yayınlara göre ise, postpartum depresyon, gebeliğe bağlı hormonal 

değişikliklerin neden olduğu bir bozukluk değil, nonspesifik stresörlere 

bir cevap olarak değerlendirilir.40 Bu görüşü destekleyen araştırmaların 

çoğunluğunda gebe olan ve olmayan kadınların depresyon 

prevalanslarının benzer olduğu saptanmış ve çalışmaların önemli 

kısmında klinik özellikler açısından belirgin bir fark saptanmamıştır.41,42,43

Tanısal ve İstatiksel Akıl Bozuklukları Rehberi’nin dördüncü 

baskısında (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Forth 

Edition, DSM IV) postparum depresyon kriterleri net olarak 

tanımlanmıştır. Buna göre PPD, doğumdan sonraki 4 hafta içinde ortaya 

çıkan ve non-psikotik majör depresyon olarak tarif edilmiştir.44 Ağırlık 

seviyesine göre “baby blues” (lohusalık hüznü), “non-psikotik depresyon” 

ve “puerperal psikoz” olarak sınıflandırılır.45

Son yıllarda, psikiyatrik uygulamalarda tanı ölçütlerinin özgün 

şekilde geliştirilmeleri, dünyada yapılan çalışmalarda mizaç 

bozukluklarının kadınlarda erkeklere oranla 2 kat daha sık görülmesi ve 

başlangıç pikinin doğurganlık yıllarına denk geldiğinin gösterilmesive 

uluslararası sağlık gündeminde kadınla ilgili konuların öne çıkarak önem 

kazanmaları ile postpartum psikiyatrik tabloya gösterilen ilgi giderek 

artmaktadır. 46, 47Peripartum dönemde kadınların %80’inden fazlasında 

mizaç dalgalanmaları görülebilmekte fakat bunların yalnızca %10-20 

kadarında DSM tanı ölçütlerine göre affektif bozukluk gelişmektedir. 48, 49 

50

Geçmişte gebelik dönemi sıkça “duygusal iyilik hali” olarak 

tanımlanır ve psikiyatrik rahatsızlıklara karşı koruma sağladığı 

düşünülürdü.51,52 Doğumun mutluluk veren bir olay olması gerektiği için 

mutlu anne kalıbına uymayan bir kadın şaşkın, utanç içinde ve suçlu 

hissederek iç karartıcı duygularını kendisine saklardı.53 Bir kadının 
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hayatında gelişimsel bir dönüm noktası olarak kabul edilen çocuk 

doğurma eylemi sosyokültürel bir fantezi haline getirilmişti.54 Buna göre 

doğum eylemi ile mükemmel bir bebek dünyaya getiren anne, hiç vakit 

kaybetmeden bebekle duygusal bağ kurmakta ve annelik rolünü 

kusursuz olarak sergilemekteydi.55

Yapılan kalitatif çalışmalarda, yeni annenin yaşadığı deneyimler 

incelendiğinde bulunan sonuçlar ışığında bu geçmiş klişelerden daha 

farklı bir tablo çizilmektedir.56,57 Bunlara göre yeni anne olan bir kadın 

yoğun bir izolasyon, yalnızlık hissedebilmekte ve günlük işlerin 

tekrarlayıcılığı, iyi bir anne olamama endişesi ve annelik rolü ile 

yaşadıkları çatışmalar sebebiyle depresif mizaca sahip olabilmektedir.58,59

Bu ruh durumu ile ortaya çıkan postpartum depresyon, kadınlardan 

mutluluk ve bebeklerine hissetmeleri beklenen sevgiyi çalan bir hırsız 

olarak tanımlanmıştır.60

Anneler postpartum depresyonu kontrol edilemeyen endişe, 

suçluluk ve obsesif düşüncelerle dolu bir kabus olarak 

tanımlamışlardır.61 Kadınlar yalnızca kendilerine değil çocuklarına da 

zarar vermeyi planlarlar. Hayatlarının bir daha normale dönmeyeceği 

korkusuyla kuşatılan postpartum depresyon hastaları, çocuğa bakmanın 

gerektirdiği sorumluluk hissini bunaltıcı bulurlar ve kimi zaman hayatta 

kalabilmek için kendilerinin çocuklarında fiziksel ve psikolojik olarak 

tamamen koparırlar.62 Depresif olmayan annelere göre depresif olanlar 

çocuklarıyla daha az şefkat içeren temas hareketi sergilerler. Bu sebeple 

bu annelerin çocuklarının da depresif olmayan anne çocuklarına göre 

daha sinirli, çekingen ve daha az yüz mimiği kullanan, az konuşan 

çocuklar oldukları gözlenmiştir.63 Yine bu annelerin çocukları anneleri 

depresif olmayan çocuklara kıyasla daha sık davranış problemi 

göstermekte ve kognitif işlevleri daha alt düzeyde bulunmaktadır. 

Çocukluk dönemi uyku problemleri de postpartum depresyon ile 

ilişkilendirilmiştir.64,65

Sanayileşmiş ülkelerde kadınların %10-15’inin doğum sonrası 

dönemde non-psikotik klinik depresyon geliştirdiği ile ilgili kanıtlar 

mevcuttur.18 Semptomlar postpartum ilk altı haftada görülür. Mizaçta 
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labilite, ağlama, irritabilite, anksiyete, yorgunluk, uyku bozuklukları ve 

yoğunlaşma problemleri ile karakterize, nispeten hafif bir bozukluk olan 

postpartum hüznün aksine ağır olgular 2 seneye kadar devam eden majör 

depresif semptomlarla seyreder. 66 Enerji azlığı, işlev kaybı, sosyal 

izolasyon ajitasyon ve intihar düşünceleri görülebilen bu durum hafif ya 

da orta şiddette olduğunda sinsi bir seyir izleyip hastanye yatışı 

gerektirecek derecede ağırlaşabilir.27 Erken tanı anne ve bebeğin akut ve 

ilerleyen dönem fiziksel ve psikolojik sağlık seyirleri açısından önemlidir. 

Edinburg Postnatal Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) sağlık hizmeti verenlere 

erken tanı yönünden yardımcıdır.27 

Postpartum depresyon için pek çok risk faktörü tanımlanmıştır. 

Birden fazla çocuğa sahip olma, geçirilmiş depresyon anamnezi, sigara 

kullanımı, düşük gelir, düşük eğitim seviyesi, evlilik durumu, doğum 

şekli, emzirme gibi pek çok etken hakkında çeşitli çalışmalar yapılmış ve 

tüm bu çalışmaların sonucunda farklı etiyolojik faktörler suçlanmıştır. 

Bu tezin amacı kliniğimize başvuran gebeler arasında 

postpartum depresyon prevalansını belirlerken demografik verilere de 

dayanarak bu hastalardaki risk faktörlerini tespit etmektir. 
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D. EDİNBURG DOĞUM SONRASI DEPRESYON ÖLÇEĞİ (EDSDÖ)

Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği, Cox ve arkadaşları 

tarafından 1987’de tanımlanmış ve günümüze kadar pek çok ülkede, farklı 

dillerde geçerliliğini ve güvenilirliğini kanıtlayarak erken postnatal 

depresyonun klinisyenlerce fark edilmesinde oldukça faydalı olmuştur.67

İngilizce ortamlarda ve Anglo-Amerikan ve Avustralya grupları için pek 

çok geçerlilik çalışmaları yapılmış ve zamanla diğer dillere de 

uyarlanmıştır.68, 69, 70Lee ve arkadaşları, Çin’de yaptıkları çalışmada, 

tatminkar sonuçlar elde etmişler ve 9/10 değerlerini kesme değerleri olarak 

bildirmişlerdir.71 Yine uzak doğuda, Japonya’da yapılan geçerlilik 

çalışmasında kesme değeri 8/9 olarak alınmış ve ölçeğin, PPD için kullanımı 

basit ve yararlı bir tarama aygıtı olduğu sonucuna varılmıştır.72

 Düşük gelirli Brezilya’lı kadınlarda da başarıyla kullanılmış ve PPD 

sıklığı %12 olarak tespit edilmiştir.73 İspanya’da Garcia-Esteve ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada EDSDÖ için %79 duyarlılık, %95.5 özgüllük 

tespit edilmiş ve 10/11 kesme değeri olarak tespit edilmiştir.74 İtalyan 

sürümü de geçerli olarak bulunan ölçeğin İtalyan kadınları için kesme değeri 

11/12 olarak belirtilmiştir.75

EDSDÖ’nin İskandinav kültüründe de kullanımda herhangi bir zorluk 

belirtilmemiş, Berle ve arkadaşları tarafından Norveç’te başarıyla 

kullanılmıştır.76 Righetti ve arkadaşları tarafından da Cenevre’de kullanılan 

ölçeğin kullanımında hiçbir sorun bildirilmemiştir.119

Kanada’da 594 anne üzerinde yapılan çalışmada kesme değeri 9/10 

olarak bulunmuş ve yeni annelerin erken postpartum dönemdeki depresif 

semptomların tespitinde kullanımı önerilmiştir.77 Fransa’da yapılan geçerlilik 

çalışmasında ölçeğin duyarlılığının %82 olduğu saptanmış ve 10 puanın 

üzerinde alan kadınların ileri klinik inceleme ve tedavi için uygun olduğu 

söylenmiştir.78

Arapça EDSDÖ’nün geçerlilik çalışmasında iyi güvenilirlik ve 

kullanılırlık gösterilmiş ve kesme değeri 12 olarak alındığında duyarlılık ve 

özgüllüğün sırasıyla %90 ve %73 olduğu tespit edilmiştir.79 Birleşik Arap 

Emirliklerinde ölçek kullanılmış ve %18 oranında PPD bildirilmiştir.80 
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Nijerya’da 225 kadın üzerinde yapılan geçerlilik çalışmasında duyarlılık %75, 

özgüllük %97 ve kesme değeri 9 olarak bulunmuştur.81

Türkiye’de Engindeniz ve arkadaşları tarafından 1997’de yapılan 

geçerlilik çalışması ile duyarlılık ve özgüllük sırasıyla %84 ve %88 olarak 

tespit edilmiş ve kesme puanının 12-13 olduğu gösterilmiştir.82
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E. METOD
Çalışma, Ocak 2007- Mayıs 2007 tarihleri arasında Haydarpaşa 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği’ne başvuran gebeler arasında yapıldı. 119 gebeye önce Beck 

Depresyon Envanteri uygulandı. Türkçe kesme puanı olan 17’nin üstü 

olarak hesaplanan 10 anne adayı depresif kabul edilerek çalışma dışı 

bırakıldı. Kalan 109 gebeye demografik anket verilerek doğumdan sonraki 

dördüncü hafta için görüşme planlandı. Anket sonucuna göre yas sürecinde 

olan 1 gebe çalışma dışında bırakıldı.

Doğum sonrası dördüncü haftada kontrole çağrılan postpartum 

dönem kadınlara Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) 

doldurtuldu. Türkiye’de yapılan çalışma puanına göre 12 ve üzerinde puan 

alanlar depresif kabul edildi. 

Kontrol için ulaşılamayan 5 kadın çalışma dışı bırakıldı. Toplam 103 

kadının demografik verileri istatiksel olarak çalışıldı.

Tüm kadınlarla yüzyüze, aynı kişi tarafından görüşme yapıldı.

İstatistiksel İncelemeler

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler 

için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 

programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma) yanısıra verilerin 

karşılaştırılmasında student t testi kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi kullanıldı. Geçerlilik güvenilirlik 

analizinde ise Reliability analiz kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven 

aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.
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F. BULGULAR 

Çalışma  Ocak  2007-  Mayıs  2007  tarihleri  arasında  Haydarpaşa 

Numune  Eğitim  ve  Araştırma  Hastanesi,  Kadın  Hastalıkları  ve  Doğum 

Kliniği’nde toplam 103 olgu üzerinde yapılmıştır. Olguların yaşları 17 ile 38 

arasında değişmekte olup ortalama yaş 26,6±4,9’dur. 

Tablo 1: Çalışmaya alınan olguların tanımlayıcı özelliklerinin 
dağılımı

Min – Max Ort±SD
Yaş  (yıl) 17 – 38 26,6±4,9

n %

Medeni Hal
Resmi Nikah 93 90,3
Dini Nikah 2 1,9
Resmi + Dini Nikah 8 7,8

Kaçıncı Evlilik 1. evlilik 100 97,1
2. evlilik 3 2,9

Evlilik Süresi 
1 yıldan Az 13 12,7
1 – 5 yıl 49 47,1
5 – 10 yıl 24 23,5
10 yıldan Fazla 17 16,7

Öğrenim Durumu 

Okumadım 9 8,7
İlkokul 59 57,3
Ortaokul 14 13,6
Lise 8 7,8
Üniversite 9 8,7
Lisans Üstü 4 3,9

Çalışma Durumu Evet 13 12,6
Hayır 90 87,4

Eş Çalışma Durumu Evet 99 96,1
Hayır 4 3,9

Aylık Gelir

500 YTL’den Az 35 34,0
500-1000 YTL Arası 48 46,6
1000-5000 YTL 
Arası

20 19,4
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Çalışmaya alınan olguların % 90,3’ü resmi nikahlı;  % 1.9’u ise dini 

nikahlı ve her ikisi birden olan % 7,8 olgu vardır. Birinci evliliği olan %97,1 

olgu ve ikinci evlilik yapan ise %2,9 olgu mevcuttur. Evlilik süresi 1 yıldan 

az olan %12,7 olgu; 1-5 yıl arası olan %47,1 olgu; 5-10 yıl arası olan %23,5 

olgu ve 10 yıldan fazla olan ise %16,7 olgu mevcuttur. Öğrenim durumlarına 

göre  dağılımlara  bakıldığında,  %8,7  okumamış;  %57,3’ü  ilkokul;  %13,6’sı 

ortaokul; % 7,8’i lise; %8,7’si üniversite ve % 3,9’u lisans üstü eğitimlidir. 

Çalışan olgu oranı % 12,6’dır; eşin çalışma durumu ise %96,1’dir. Aylık geliri 

500 TYL ve altında olan %35,4 olgu; 500-1000 YTL arası olan % 48,5 olgu ve 

1000-5000 YTL arası olan ise %16,2 olgu mevcuttur. (Tablo 1)

Evlilik Süresi

1 yıldan Az 
12,6%

1 – 5 yıl 
47,6%

5 – 10 yıl 
23,3%

10 yıldan Fazla 
16,5%

Şekil 1: Evlilik sürelerinin dağılım grafiği
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Öğrenim Durumu

Okumadım 
8,7%

İlkokul 
57,3%

Ortaokul 
13,6%

Lise 
7,8%

Üniversite 
8,7%

Lisans Üstü 
3,9%

Şekil 2: Öğrenim durumuna göre dağılım grafiği

Gelir Durumu

500-1000 YTL 
46,6%

500 YTLve altı
34,0%

1000-5000 YTL 
19,4%

Şekil 3: Gelir durumuna göre dağılım grafiği
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Tablo 2: çalışmaya alınan olgularda sigara, ilaç kullanımı, kronik 
hastalık ve geçirilmiş depresyon varlığı, çocuk ve önceki doğum 
durumu, ev bilgileri ve aile içi şiddet durumu

n %
Sigara Kullanımı 21 20,4
Sürekli Kullanılan İlaç 82 79,6
Kronik Hastalık Varlığı 27 26,2
Geçirilmiş Derpresyon 
Varlığı

Geçirdim 13 12,6
Geçirmedim 90 87,4

Çocuk Varlığı 64 62,1

Çocuk Sayısı 
(n=64)

1 41 64,1
2 15 23,4
3 6 9,4
4 2 3,1

Önceki Doğum Şekli 
(n=64)

Normal 
Doğum 

47 73,4

Sezaryen 17 26,6
Doğumdan Sonra 
Yaşanılan Sıkıntı 
(n=64)

Yaşadım 9 14,1
Yaşamadım 

55 85,9

Hamilelik İsteyerek mi Evet 84 81,6
Hayır 19 18,4

Evde Yaşayan Kişi 
Sayısı 

2 32 31,1
3 33 32,0
4 ve üzeri 38 36,9

Oturulan Ev  Kendime ait 37 35,9
Kira 66 64,1

Aile İçinde Şiddet Varlığı  4 3,9
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Çalışmaya alınan olgularda sigara kullanım oranı %20,4; sürekli ilaç 

kullanımı %79,6’dır. Kronik hastalığı olan olgular % 26,2 oranındadır. Daha 

önceden psikiyatrik rahatsızlık geçiren % 12,6 olgu mevcuttur. Olguların % 

62,1’inin başka çocukları da vardır; bunların  %64,1’i bir çocuk; %23,4’ü 2 

çocuk; % 9,4’ü 3 çocuk ve % 3,1’i 4 çocuk sahibidir. Önceki doğum şekli 

%73,4’sında  normal  doğum ve  %  26,6’sı  sezaryendir.  Olguların  %  14,1’i 

doğum  sonrası  sıkıntı  yaşadıklarını  söylemiştir.  İsteyerek  hamile  kalma 

oranı % 81,6’dır. Evde yaşayan kişi sayısı 2 olan % 31,1 olgu; 3 olan % 32 

olgu ve 4 ve üzeri olan %36,9 olgu vardır. Oturdukları ev kendisine ait olan 

% 35,9  olgu  vardır;  aile  içerisinde  şiddet  olan  ise  %3,9  olgu  mevcuttur. 

(Tablo 2)
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Sigara Kullanım ı Sürekli İlaç Kullanım ı Kronik Has talık Varlığı 

oran(%) 

Şekil 4: Sigara kullanımı, sürekli ilaç kullanımı ve kronik hastalık 
varlığının gruplara göre dağılımı
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Psikiyatrik Rahatsızlık Varlığı

Geçirdim  
12,6%

Geçirmedim 
87,4%

Şekil 4: Önceden psikiyatrik rahatsızlık  varlığının gruplara göre 
dağılımı
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Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeğinin Geçerlilik 
Güvenilirlik Analizi Sonuçları

Ölçek; uygulanan geçerlilik güvenilirlik analizi sonuçlarına göre geçerli 

ve güvenilir bulunmuş olup değerlendirmeye tabi tutulmuştur. 

Tablo 3: Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği İç Tutarlılıkları

İç tutarlılık (r)
Edinburgh Doğum Sonrası 

Depresyon Ölçeği

 (10 soru)

0,897

On sorudan oluşan ölçeğin Cronbach’ın alfa katsayısı 0,897 bulunmuş 

olup,  ölçeğin  çok  iyi  düzeyde  güvenilirlik  katsayısına  sahip  olduğu 

söylenebilir. 

Olguların  Edinburgh  Doğum  Sonrası  Depresyon  puanları  0  ile  28 

arasında  değişmekte  olup  ortalama  puan  7,0±7,1’dir.  Edinburgh  Doğum 

Sonrası Depresyon ölçeği puanlarını 12 ve üzerinde olanları depresyon kabul 

ederek yapılan sınıflamada; depresyonda olan olgular 18 (%17,5) kişi olup 

ortalama puanı  20,7±5,1’dir;  85 (%82,5)  olgu ise  depresyonda değildir  ve 

bunların puanları ise 4,1±2,8’dir. 

Tablo 4: Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği 

Edinburgh Doğum 
Sonrası Depresyon 

Ölçeği
n % Ortalama puan

Depresyon var 18 17,5 20,7±5,1

Depresyon yok 85 82,5 4,1±2,8
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Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği 

Depresyon var
17,5%

Depresyon yok
82,5%

Şekil 5: Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği sınıflamasına göre 
dağılım
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Tablo 5: Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği sınıflamasına 
göre demografik özelliklerin değerlendirmesi

Edinburgh Doğum Sonrası 
Depresyon Ölçeği 

Depresyon 
var

Depresyon 
yok

Ort±SD Ort±SD

Test Değ; 
p

Yaş (yıl) 26,9±5,0 26,5±4,9
t:0,318
p:0,751

n (%) n (%)

Evlilik 
Süresi

1 Yıldan Az 1 (%5,6) 12 (%14,1)
1 – 5 Yıl 8 (%44,4) 41 (%48,2)
5 – 10 Yıl 5 (%27,8) 19 (%22,4)
10 Yıldan Fazla 4 (%22,2) 13 (%15,3)

χ2:1,527
p:0,676

Öğrenim 
Durumu

Okumadım 4 (%22,2) 5 (%5,9)
İlkokul 11 (%61,1) 48 (%56,5)
Ortaokul 1 (%5,6) 13 (%15,3)
Lise - 8 (%9,4)
Üniversite - 9 (%10,6)
Lisans Üstü 2 (%11,1) 2 (%2,4)

χ
2:12,165
p:0,033*

t: student t test χ2:Ki kare test

* p<0.05

Yaşlara göre depresyon olan ve olmayan olgular arasında istatistiksel 

olarak anlamlı  farklılık yoktur (p>0,05).  Depresyon durumuna göre evlilik 

sürelerinin  dağılımları  arasında  da  anlamlı  farklılık  görülmemektedir 

(p>0,05). (Tablo 5)

Depresyon durumuna göre,  öğrenim durumları  arasında istatistiksel 

olarak  anlamlı  farklılık  görülmektedir  (p<0,05);  Okumayan  ve  ilkokul 

düzeyinde eğitim alanlarda depresyon görülme oranı anlamlı düzeyde yüksek 

olarak saptanmıştır. (Tablo 5)
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Şekil 6: Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği sınıflamasına göre 
eğitim durumlarının dağılımı
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Tablo 6 : Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği sınıflamasına göre 
kronik hastalık varlığı ve önceden geçirilen depresyon değerlendirmesi

Edinburgh Doğum Sonrası 
Depresyon Ölçeği 

Depresyon var Depresyon yok
n (%) n (%)

Test Değ; 
p

Kronik Hastalık Varlığı 9 (%50,0) 18 (%21,2)
χ2:6,380
p:0,012*

Önceden Geçirilen 
Depresyon Varlığı

Geçirdim 6 (%33,3) 7 (%8,2)

Geçirmedim 12 (%66,7) 78 (%91,8)

χ2:8,484
p: 0,004**

** p<0.01
* p<0.05
χ2:Ki kare test

Kronik hastalık varlığı görülenlerde depresyon görülme oranı 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). 

(Tablo 6)

Önceden  geçirilmiş  depresyonu  olan  olguların  doğum  sonrası 

depresyon  görülme  oranları  geçirmeyenlere  göre  istatistiksel  olarak  ileri 

düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,01). (Tablo 6)
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Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği 

Kronik Hastalık Varlığı 

oran (%)

Şekil 7: Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği sınıflamasına göre 
kronik rahatsızlık varlığı durumlarının dağılımı
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Şekil 8: Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği sınıflamasına göre 
önceden psikiyatrik rahatsızlık geçirme durumlarının dağılımı
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 Tablo 7:  Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği sınıflamasına 
göre sigara kullanımı, çocuk varlığı, eşin çalışma durumu, aylık gelir 
ve oturulan ev durumunun değerlendirmesi

Edinburgh Doğum Sonrası 
Depresyon Ölçeği 

Depresyon 
var

Depresyon 
yok

n (%) n (%)

Test Değ; 
p

Sigara Kullanımı 8 (%44,4) 13 (%15,3)

χ2:7,776
p:0,005*

*

Çocuk Varlığı 16 (%88,9) 48 (%56,5)
χ2:6,635
p:0,010*

Eş Çalışma 
Durumu

Evet 17 (%94,4) 82 (%96,5)
Hayır 1 (%5,6) 3 (%3,5)

χ2:0,163
p:0,542

Aylık Gelir

500 YTL’den 
az 

6 (%35,3) 29 (%33,7)

500-1000 
YTL 

10 (%58,8) 38 (%44,2)

1000-5000 
YTL  

1 (%5,9) 19 (%22,1)

χ2:2,584
p:0,275

Oturulan Ev
Kendime Ait 5 (%27,8) 32 (%37,6)
Kira 13 (%72,2) 53 (%62,4)

χ2:0,629
p:0,428

** p<0.01
* p<0.05
χ2:Ki kare test

Sigara kullanan olgularda depresyon görülme oranı istatistiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlı derecede yüksek olarak saptanmıştır (p<0,01). (Tablo 7)

Çocuğu  olan  olgularda  doğum  sonrası  depresyon  görülme  oranları 

olmayanlara göre istatistiksel  olarak yüksek olarak saptanmıştır  (p<0,05). 

Çocuk sayısı ile Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). (Tablo 7)

Eşin çalışma durumu ve oturulan evin kendisine ait olma durumunda 

depresyon görülme ve görülmeme düzeyleri arasında anlamlı farklılık yoktur 

(p>0,05). (Tablo 7)
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Aylık gelir durumuna göre depresyon görülme ve görülmeme düzeyleri 

arasında anlamlıya oldukça yakın olsa da anlamlı değildir. (p>0,05) Bunun 

sebebi  yüksek gelir  düzeyine  sahip  olgu  sayısının  bizim çalışmamızda az 

olması olabilir. (Tablo 7)
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Şekil 9: Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği sınıflamasına göre 
sigara kullanımı ve çocuk varlığı durumlarının dağılımı
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Tablo 8: Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği sınıflamasına 
göre doğum şekli ve emme durumunun değerlendirmesi

Edinburgh Doğum 
Sonrası Depresyon Ölçeği 
Depresyon 

var
Depresyon 

yok
n (%) n (%)

Test 
Değ; 

p

Doğum Şekli
Normal Doğum 10 (%55,6) 60 (%70,6)
Sezeryan 8 (%44,4) 25 (%29,4)

χ2:1,542
p:0,214

Emme 
Durumu

Anne Sütü 9 (%12,3) 64 (%87,7)
Anne Sütü+ Mama 3 (%37,5) 5 (%62,5)
Mama 6 (%27,3) 16 (%72,7)

χ2:5,029
p:0,081

Emme 
durumu

Anne Sütü 9 (%12,3) 64 (%87,7)
Tamamen veya 
kısmen mama 
besleyenler

9 (%30,0) 21 (%70,0)

χ2:4,604
p:0,032

*
χ2:Ki kare test *p<0,05

Doğum  yapma  şekline  göre;  edinburgh  doğum  sonrası  depresyon 

ölçeği sınıflamasının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmemektedir (p>0,05). (Tablo 8)

Emme durumuna göre yapılan değerlendirmede de, sadece mama alan 

olgulardaki depresyon yüksekliği dikkat çekici olmakla beraber istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). (Tablo 8)

Emme  durumu  tekrar  değerlendirildiğinde,  tamamen  veya  kısmen 

mama ile beslenenlerde depresyon görülme oranı sadece anne sütü alanlara 

göre anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p<0,05). (Tablo 8)
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G. TARTIŞMA

Gebelik ve doğum, normal fizyolojik olgular olsalar da anne sağlığını 

olumsuz yönde etkileyebilirler.83 Doğum sonrası dönem, kadınlar için hassas 

ve psikiyatrik rahatsızlık risklerinin arttığı bir dönemdir.84, 85 Gebelik ve 

doğumla ilgili gelişen fizyolojik, psikolojik ve sosyal değişikliklere çoğu kadın 

adapte olabilirken bazı kadınlarda farklı düzeylerde ruhsal hastalıklar ortaya 

çıkmaktadır.86 Çoğu kez sağlık çalışanları tarafından tespit edilemeyen, ileri 

dönemde anne için olduğu kadar bebek için de hayati risk taşıyan bu 

hastalığın ne yazık ki klinik semptomlarının ağırlaşması dahi teşhis şansını 

arttırmamaktadır.87, 88, 89 

Postpartum depresyonun bu çalışmada bulunan prevalansı %17,5’tir. 

Buna göre 103 kadından 18’inde postpartum depresyon görülmektedir. 

Literatür incelendiğinde, yeni anne olan kadınların %13’ünde postpartum ilk 

birkaç ay içinde klinik depresyon gelişebileceği görülür.18 Ergen annelerde bu 

oran %26’ya, düşük gelirli ve ilk kez doğum yapmış kadınlarda %38.2’ye 

kadar yükselmektedir. 90, 91 Bir diğer çalışmada gebelerin yaklaşık %70’inde 

depresif semptomlar görüldüğü, ancak bunların %10-16’sının majör depresif 

tanı kriterlerine uyduğu tespit edilmiştir.92 Standardize edilmiş metotlar 

kullanılan diğer çalışmalarda orta ve üst şiddette depresyonu olan gebelerin 

oranı %3.5-9, postpartum kadınların oranı %3.5-16 olarak bulunmuştur.93

Boyce P ve ark. tarafından yapılan araştırmada hayat boyu prevalans 

değeri %33, 6 aylık prevalans değeri %17’dir.94 Portekizde yapılan bir 

çalışmada doğumdan sonraki ilk 3 ayda depresyona giren kadınların 

neredeyse yarısı 4 ila 12 ay sonrasına kadar depresif olmaya devam 

etmişlerdir. 95 Benzer araştırmalarda erken postpartum dönemde depresif 

olan kadınların %30’ la %54 arası değişen oranlarda doğumdan sonraki 

altıncı aya kadar depresif kaldıkları görülmüştür. 96,97,98

Toplum örneklemelerinde anne depresyonu %9.1’le %38.2 arasında 

değişmektedir. İsveç’te 1558 postpartum kadın arasında yapılan çalışma 

EDSDÖ ile postpartum 6-8 haftalar arası ölçülen %13’lük bir oran açığa 

çıkarmıştır.99 Postpartum altıncı ayda, aynı prevalans oranı yine %13 
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bulunmuş ve bu ilk 6 ay boyunca değişmeyen postpartum depresyon oranını 

göstermiştir.

Çalışmada bulunan %17.5’luk değer ‘Ulusal Komorbidite Çalışması’ 

kapsamında incelenen İspanyol kökenli kadınlar gibi mağduriyet içindeki 

kadınlarda bulunan değerlerle ve Brown ve arkadaşlarının evde çocuğu olan 

işçi sınıfı kadınlarla benzerlik göstermektedir. 100, 101 Trabzon il merkezinde 

yapılan bir çalışmada ise bu oran %28.1 kadar yüksek bulunmuştur.102 

Samsun’da il merkezince yapılan benzer bir çalışmada bu oran %23.1, İzmir 

ili Bornova ilçesinde %29, Manisa’da, yarı kentsel bir bölgede yapılan bir 

çalışmada ise prevalans %36.9 bulunmuştur.103, 104, 105 

Postpartum depresyon için prevalans değerlerinin Ortadoğu’ya gittikçe 

yükseldiği düşünülürse, tüm bu çalışmaların yapıldığı bölgelerden daha 

batıda olan ve gelişme olarak hepsinden ileri bir şehir olan İstanbul’daki 

değerlerin batıdakilere daha yakın olması anlaşılır bir durumdur. Yine de 

batıda yapılan çalışmalarda bulunan değerlerden daha yukarıda sonuçlar 

alınması, çalışmaya katılan hastaların çoğunluğunun İstanbul orijinli 

olmamalarına, şehir yaşantısına tam olarak uyum gösterememiş olmalarına 

ve sosyoekonomik ve eğitimsel açıdan batıdaki hemcinslerinden daha geri 

olmalarına bağlı olabilir. Bu, İstanbul gibi göç alan bir şehirde, kendi 

kültürel inanışlarını eskisi gibi sürdüremeyen ama şehir hayatına da tam 

uyum sağlayamayan kadınlarla ilgili yeni çalışmaları gerektiren bir 

durumdur.

Önceden geçirilmiş depresyonu olan olguların doğum sonrası 

depresyon geçirme oranları geçirmeyenlere göre daha yüksek bulunmuştur. 

Önceden depresyon geçiren kadınların %33,3’ünde PPD gelişirken depresyon 

anamnezi olmayan kadınların %91,8’inde postpartum dönemde de 

depresyon görülmemiştir (p:0,004).

Geçirilmiş depresyon öyküsü olan kadınlarda postpartum depresyon 

gelişme riskinin 3 kat daha fazla olduğu ileri sürülmüştür.106 Yapılan pek 

çok diğer çalışmada da uyumlu sonuçlar alınmış ve depresyon hikayesi olan 

kadınlarda PPD oranları belirgin olarak yüksek bulunmuştur.107, 108, 109 

Danimarka’da 5091 kadın üzerinde yapılan çalışma sonucunda, gebelik 
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öncesi psikiyatrik rahatsızlık geçmişi pozitif kadınlarda postpartum 

depresyon riski artmış olarak açıklanmıştır.110

Postpartum depresyon ile ilgili 118 makale üzerinde yapılan gözden 

geçirmede, makalelerce sorgulanan129 antenatal risk faktörü kanıtlanabilir 

ilişki açısından değerlendirmeye alınmış, psikiyatrik hastalık öyküsüyle 

postpartum depresyon ilişkisinin ispatı B sınıf delil sayılmıştır. Aynı 

çalışmada antepartum depresyon sınıf A delildir.111 Bin dokuzyüz 

doksanaltıda 59 çalışmayı baz alarak yapılan bir meta-analizde, geçmiş 

psikiyatrik ya da psikolojik problemler, doğumdan sonraki birkaç ay içinde 

görülen depresyonun belirgin habercisi olarak kabul edilmişlerdir.18 

Doğum öncesi depresyon üzerine İsveç’te 259 kadın üzerinde yapılan 

bir çalışmada doğum öncesi depresyon öyküsü olan kadınların %46’sında ilk 

6-8 hafta arası ve/veya ilk 6 ay içinde postpartum depresyon gelişmiştir.112 

Kanada’da 622 kadın üzerine yapılan çalışmada doğumdan sonraki 8. 

haftada, kişisel psikiyatrik anamnez veren kadınların depresif semptomlara 

sahip olma riskinde dört kat artış tespit edilmiştir.113

Amerika’da Viva Projesi adı altında 1662 katılımcıyla gerçekleştirilen 

prospektif bir kohort çalışmada, geçirilmiş depresyon anamnezi en güçlü 

risk faktörü olarak değerlendirilmiş ve antenatal depresif semptomlarda dört 

kata varan bir artışa sebep olduğu öne sürülmüştür.114 Yine Amerika’da 

yapılan ve 1996-99 yılları arası 3 büyük eyalette doğum yapan 14,609 kadın 

üzerinde yapılan çalışmada geçirilmiş depresyon öyküsü PPD habercisi 

olarak kabul edilmiştir.115

Tüm bu verilerin ışığında bu çalışmada geçirilmiş depresyonla PPD 

arasında çıkan anlamlı sonuç literatürle uyumu açısından oldukça 

önemlidir.

Bu çalışmada sigara kullanan kadınların genel olarak PPD geçiren 

kadınlar içinde oranı %44,4 oranında bulunmuştur. Sigara kullanan 

olgularda depresyon görülme oranı istatiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

bulunmuştur (p:0,005).

Gebelikte sigara kullanımı ile ilgili yapılan araştırmalarda, göze çarpan 

en önemli değişken anne adayının sosyokültürel durumu olmuştur. Yapılan 
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farklı çalışmalarda eğitim düzeyi düşük olan kadınların sigara içmeye daha 

meyilli oldukları ve yüksek okul bitiren kadınların aksine, gebelik 

döneminde sigara bırakma oranlarında herhangi bir değişiklik 

göstermedikleri saptanmıştır.116, 117

Yeni Zelanda’da 1265 çocuğun 16-21 sene takibi ile yapılan bir 

çalışmada DSM IV’e göre majör depresyon kriterlerine uyan genç 

popülasyonda yükselmiş günlük sigara tüketimi ve nikotin bağımlılığı tespit 

edilmiştir.118

Amerika’da 2001-2002 yılları arasında Alkol ve İlişkili Durumlar 

Ulusal Epidemiolojik Yoklaması için 1516 gebe kadın üzerinde yapılan 

çalışmada kadınların %21.7’sinde sigara kullanımı saptanmış ve %12.4’si 

nikotin bağımlılığı kriterlerini karşılamıştır. Sigara kullanan bu kadınların 

%45,1’inde nikotin bağımlılığı ile beraber en az bir tip akıl bozukluğu, %57,5 

gibi büyük oranında da en az bir tip akıl bozukluğu bulunmuştur.119

İngiltere’de, 1997’de yapılan bir çalışmada, 119 gebe erken gebelik 

döneminden itibaren takibe alınmış ve sigara kullanımının uzun dönem 

zararları doğumdan sonra 4 seneye kadar takip edilerek tespit edilmeye 

çalışılmıştır.120 Sigara içme davranışı, postnatal depresyon ile anlamlı 

derecede ilişkilendirilmiştir. İkibin senesinde 526 kişi üzerinde yapılan bir 

başka çalışmada sigara içimi ve depresif semptomlar arasındaki ilişki 

araştırılmıştır ve nikotin bağımlılığı klinik seviyede kendini gösteren depresif 

semptomlarla belirgin olarak ilişkili çıkmıştır.121 Çocuk gelişimi ile sigara 

kullanan ebeveyn arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmanın sonucunda 

depresyonun sigara kullanımı ile örtüştüğü bulunmuş ve sigara ile 

depresyonun iç içe geçen ilgisi için ileri araştırma önerilmiştir.122

Sigara tüketimi ve depresyon arasındaki ilişkide halen cevaplanmayan 

sorular vardır. Hangisinin tetiği çektiği bilinmese de ilerde yapılacak 

biodavranışsal analizler ışığında bu yakın ilişki daha da aydınlanacaktır.122

Anne adaylarının eğitim düzeyi beklenen şekilde düşüktü. Yüzüç 

katılımcıdan 87’si (% 80,9) ya hiç okumamıştı, ya da ancak ilköğretim 

düzeyinde eğitime sahipti. Depresyon durumlarına göre, öğrenim durumları 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Okumayan ve ilkokul 
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düzeyinde eğitim alanların depresyon oranı anlamlı düzeyde yüksek olarak 

tespit edildi (p<0,033).

Cenevre’de 570 kadın üzerinde yapılan bir kohort çalışmasında PPD 

gelişen kadınların profesyonel anlamda eğitimi düşük seviyede aldıkları 

gösterilmiştir.123 Şubat 2000- Kasım 2001 arasında 774 kadın üzerinde 

Pensilvanya’da yapılan bir diğer çalışmada da postpartum depresyonu olan 

kadınlar arasında düşük eğitim düzeyinin oldukça yaygın olduğu 

belirtilmiştir.124

Van Yüzüncü Yıl Üniversitesinde 85 yeni doğum yapmış kadınla 

yapılan bir başka çalışmada düşük derecede eğitimin PPD için önemli bir 

risk faktörü olduğu bulunmuş ve kısa doğum aralığı, çok çocuk ve çocuk 

bakımı kalitesinde düşüş gibi yan sonuçlara sebep olarak depresyon 

açısından bir kısır döngü yaratmakla suçlanmıştır.125

Yaşları 1 ay ile 1 yıl arasında bebeği olan 84 kadını çocuklarına 

yaklaşımlarını gözlemlemek için kameraya alan bir çalışmada, özellikle genç 

yaş grubundaki annelerde (<21 yaş) eğitim seviyesindeki düşüşle çocuğa 

karşı duyarsızlık arasında belirgin bir ilişki görülmüştür.126

Türkiye’nin doğu ve güneydoğu bölgesindeki 5 ilde 2001 senesinde, 

2514 kadın üzerinde yapılan çalışmada eğitimle depresyonda belirgin azalma 

eğilimi görülmüştür. Yine aynı çalışmaya göre eğitimi olmayan kadınlardaki 

postpartum depresyon riski, üniversite mezunlarına kıyasla 2 kat daha 

fazladır.127

Anne eğitim düzeyi, çocuğun ilerdeki kognitif ve davranışsal gelişimi 

açısından pek çok çalışmada önemle üzerinde durulan bir konudur.63,64,65 Bu 

düzeyin düşüklüğü, PPD riskini arttırmaktadır. Bu da hem anne hem de 

çocuk için ağır bedeller yaratabilir.

Çalışmada anlamlı çıkan bir parametre de birden fazla çocuk sahibi 

olmaktır. Yüksek parite ile postpartum depresyon arasında belirgin bir ilişki 

görülmüştür (p<0,01). Buna göre, önceden çocuğu olan olgularda, doğum 

sonrası depresyon görülme oranları olmayanlara göre istatiksel olarak 

anlamlı derecede yüksektir.
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Birden fazla çocuğun ihtiyaçları doğrultusunda açığa çıkacak daha 

büyük ev, araba gerekliliği, artmış tıbbi harcamalar ve bebek malzemeleri 

gibi masraflar anksiyete sebepleridir.128Çok çocuklu anneler, birden fazla 

muhtaç bebeğin olmasının besleme ve ilgilenme sürecini zorlaştırdığını ve 

biriyle ilgilenirken diğerinin ihmal ediliyor durumda olmasının sürekli bir 

suçluluk hissi yarattığını bildirmişlerdir.129

Righetti–Veltema ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada multiparite bir 

risk faktörü olarak saptanmıştır.123 Gürel ve Gürel’in çalışmasında yüksek 

parite, yine mutsuz duygudurum ile ilişkilendirilmiştir.125 Teksas’ta çeşitli 

etnik kökenlerden gelen 283 gebe üzerinde yapılan çalışmada, postpartum 

6’ıncı haftada 2 çocuk sahibi olmanın daha fazla depresif semptomla ilgisi 

olduğunu gösterilmiştir.130 

Postpartum depresyon için risk grubu kadınları belirlemek için yapılan 

2 büyük çalışma, birden fazla çocuğu sahibi olmayı ve yüksek pariteyi, 

artmış depresyon riski ile ilişkilendirmişler ve yüksek paritenin PPD riskini 

2-3 kat arttırdığını tespit etmişlerdir.110, 131

Anne sütü ile emzirme ve postpartum depresyon arasındaki ilişki 

mama takviyesi yapan ya da tamamen mama ile besleyen kadınlardaki 

depresyon oranlarının belirgin şekilde yüksek olması nedeniyle anlamlıdır. 

Emme durumunda tamamen veya kısmen mama ile besleyenlerde depresyon 

görülme oranı sadece anne sütü alanlara göre anlamlı düzeyde yüksek 

olarak saptanmıştır (p<0,05). 

Yapılan pekçok çalışmada emzirme ile postpartum depresyon arasında 

belirgin bir ilişki tespit edilmiştir.132,133,134 Bazı çalışmalarda emzirmenin 

postpartum depresyonla ilişkisi  görülmese de, emzirmenin oksitosin salgısı 

aracılığıyla anne ve bebek arasındaki bağı sağladığı diğer çalışmalarla 

gösterilmiştir.126, 135, 136, 137 Hatta emzirme, postpartum depresyon tedavisi için 

bile önemli bir konu olarak gösterilmiş ve emzirmeyi bırakmanın 

oluşturduğu sosyal baskı ve suçluluk duygusu dolayısıyla başlıbaşına ek bir 

stresör haline geleceği söylenmiştir.50 

Bir diğer hipotezde de, emzirmemeyle depresyon arasında orta derece 

bir ilişki bulunan bir çalışma sonucu ileri sürülmüştür. Gebelikte Risk 
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Saptanması İzleme Sistemi (PRAMS) bünyesinde Amerika’da 32 eyalette 

sürdürülen araştırmaların 3 eyaletten 14.609 kadının sonuçlarını 

değerlendiren bu çalışmada, emzirmemenin depresyon için bir risk faktörü 

değil, depresyonun sonucu olduğu varsayılmıştır.115 Yaşadıkları deneyimin 

zorluğu dolayısıyla, doğum sonrası ileri derecede depresif hissettiklerini ifade 

eden kadınların emzirmeye başlayamamış olabildikleri ve buna ek olarak, 

bazı kadınların aldıkları anti-depresif ilaç tedavisi sebebiyle emzirmemeyi de 

seçmiş olabilecekleri düşünülmüştür.

Çalışmada anlamlı çıkan bir başka değişken de postpartum depresyon 

ve kronik hastalık arasındaki ilişkidir. Kronik hastalığı mevcut kadınların 

%50’sinde PPD görülmüştür (p:0,012).

Fiziksel hastalık ve PPD arasındaki ilgiyi araştıran çok az çalışma 

vardır. Antenatal risk faktörleri ile postpartum sonuçları tarayan ve 118 

makale ve yayının gözden geçirildiği bir eleştiride, fiziksel hastalık ve 

postpartum depresyon arasında ilişki bulunmuştur.111 Johns Hopkins 

üniversite hastanesinin çeşitli klinikleri tarafından 175 gebe üzerinde 

yapılan çalışmada, depresyon semptomu gösteren kadınlarda belirgin 

derecede düşük sağlık kalitesi tespit edilmiştir.138 Amerika’da 1163 kadında 

yapılan bir başka çalışmada, kötüleşmiş sağlık durumu olan kadınların 

normal popülasyona oranla 2 kat daha fazla depresif semptom geliştirme 

risklerinin olduğu tespit edilmiştir.139 Yine aynı konuda Avustralya’da 

yapılan ve 1336 gebenin dahil edildiği bir çalışmada, annenin ruhsal iyilik 

hali ile fiziksel sağlığı arasındaki ilişki doğrulanmıştır.140 Depresyonla 

başvuran yeni annelerdeki fiziksel sağlığın değerlendirilmesi ve aynı şekilde, 

herhangi bir fiziksel morbidite ile başvuran yeni annelerin psikolojik 

değerlendirilmesinin doğumdan sonra annelerle temas halinde olan 

klinisyenler için öncelik olması gerektiği öne sürülmüştür.

Ekonomik gelir, katılımcılarda birkaç anabaşlık halinde 

sorgulanmıştır. (kira, kendisinin ve eşinin iş durumu, aylık gelir) Pek çok 

çalışmada ileri derecede anlamlı bir risk faktörü olan düşük ekonomik 

seviye, bu çalışmada anlamlılığa yakın bir sonuç verse de 1000Ytl üzerinde 
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kazanan popülasyonun oldukça az olması dolayısı ile anlamlı bir sonuç elde 

edilememiştir. Literatürde ise düşük gelir ile PPD arasındaki ilişki defalarca 

kanıtlanmıştır.141, 142 Daha büyük bir topluluk üzerinde yapılacak bir 

çalışmada anlamlı bir sonuç çıkabilir.

Sezeryan doğum ile postpartum depresyon arasında da bir ilişki 

bulunamamıştır (p>0,05). Bu risk faktörünün literatürdeki yeri de 

değişkendir.143, 144, 145 Kimi çalışmada ilişki görülmüşken kiminde anlamlı bir 

sonuç bulunamamıştır.125, 146, 147 

Yaş, evlilik durumu (resmi/imam nikahı, evlilik süresi, kaçıncı evlilik 

olduğu), önceki doğum ve sonrasında yaşanan sıkıntı ve gebeliğin istenerek 

mi gerçekleşip gerçekleşmediği yönünde yapılan sorguların sonucunda elde 

edilen oranlar istatiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. Bu konuların literatürde 

sosyal destek varlığı, eşle duygusal iletişim değişkenleri eklenerek detaylı 

şekilde incelendiğinde sonuçların anlamlı oldukları görülmüştür.125,141,148 

Aile içi şiddete maruz kalma ile postpartum depresyon arasında anlamlı bir 

sonuç çıkmaması bu grubun sayıca azlığına bağlanabilir. Büyük 

çalışmalarda anne istismarı ve PPD arasında anlamlı derecede yüksek 

oranda ilişki bulunmuştur.149, 150
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H. SONUÇ

Postpartum Depresyon (PPD), anne ve çocuğun sağlığını ciddi şekilde 

etkileyen ve dikkate alınması gereken bir hastalıktır. 

Bu tezde, antenatal dönemdeki gebeleri doğumdan 4 hafta sonra 

kontrole çağırarak Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) 

yardımı ile postpartum depresyon prevalansını tespit etmek ve demografik 

değişkenlerle beraber değerlendirerek risk faktörlerini tespit etmek 

amaçlanmıştır.

Bu amaçla, Ocak 2007- Mayıs 2007 tarihleri arasında Haydarpaşa 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği’ne başvuran gebeler takibe alınmıştır. Tüm koşulları karşılayan 103 

gebe çalışmaya dahil edilmiştir.

Çalışmanın sonucunda postpartum depresyon görülme sıklığı %17,5 

olarak bulunmuştur. Öğrenim durumundaki düşüklük postpartum 

depresyon ile ilgili bulunmuştur (p:0,033). Kronik hastalık, geçirilmiş 

depresyon ve sigara kullanımı da PPD gelişimi için risk faktörü olarak tespit 

edilmişlerdir (sırasıyla p:0,052, p:0,004, p:0,033). Parite ya kısmen ya da 

tamamen mama ile besleme de PPD ile yüksek ilişkili olarak saptanmıştır 

(p:0,01 ve p:0,032).

Sezeryan doğum, düşük ekonomik seviye ve aile içi şiddet ile ilişki 

kurulamamış ve bu, topluluk boyutunun yeteri kadar büyük olmamasına 

bağlanmıştır. 

Ülkemizde, PPD ile ilgili yapılan çalışmalar oldukça yetersizdir. Çok 

merkezli ve büyük sayıda gebenin doğum sonrası takibi ile yapılacak 

çalışmalar ile Türk toplumuna özgü risk faktörleri daha net saptanabilir. 

Sağlık çalışanları, anne ve bebek için ciddi bir tehdit oluşturan bu hastalığa 

karşı daha duyarlı olmalı ve uygun müdahale zamanında yapılmalıdır.
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EK 1: ANKET FORMU
İsim, Soyad:

Yaş:

Medeni Hal (dini nikah ise lütfen belirtiniz):

Evli iseniz kaçıncı evliliğiniz?

Evli iseniz süresi: (çarpı koyunuz)
1yıldan az:                1-5 yıl:                   5-10 yıl:               10 yıldan fazla:

Öğrenim durumunuz nedir?
Okumadım:   İlkokul:   Ortaokul:   Lise:   Üniversite:   Yüksek okul:

Çalışıyor musunuz? Eğer çalışıyorsanız mesleğiniz nedir?

Herhangi bir hastalığınız var mı? (yüksek tansiyon, diyabet, guatr, vb.) Varsa 
süre belirtiniz.

Hiç depresyon geçirdiniz mi? Lütfen açıklayınız.

Alkol, sigara veya madde kullanımınız var mı? (Varsa doz belirtiniz)

Sürekli kullandığınız ilaç var mı? (Varsa doz belirtiniz.)

Çocuğunuz var mı? Varsa kaç tane?

Çocuğunuz varsa doğum şeklini belirtiniz.(normal doğum, sezeryan)

Doğumdan sonra herhangi bir sıkıntı yaşadınız mı? Lütfen açıklayınız:

İsteyerek mi hamile kaldınız? (Açıklayınız)

Eşiniz çalışıyor mu? Çalışıyorsa mesleği nedir?

Aylık gelirinizi belirtiniz:
500Ytl’den az:    500-1000Ytl arası:   1000-5000Ytl arası:    5000Ytl’den 
fazla:
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Evde yaşayan kişi sayısını belirtiniz:

Oturduğunuz evin kendinize ait mi kira mı olduğunu belirtiniz:

Aile içinde huzursuzluk/şiddet varsa lütfen açıklayarak belirtiniz:

Son 6 ay içinde 1. dereceden yakınınızı kaybettiniz mi?

BU BÖLÜM DOĞUMDAN SONRA DOLDURULACAKTIR:

Sağlıklı bir çocuk dünyaya getirdiniz mi?

Doğum şekliniz:

Bebeğinizi emzirdiniz mi?

Doğum sonrası herhangi bir sıkıntı yaşadınız mı? (Lütfen açıklayınız.)
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EK 2:BECK DEPRESYON ENVANTERİ

ÖLÇEĞİN ÖZELLİKLERİ

Ölçtüğü nitelik: Denekte depresyon yönünden riski belirlemek ve depresif 

belirtilerin düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek.

Ölçek türü: Kendini değerlendirme ölçeği

Uygulanacak grup: Sağlıklı ve psikiyatrik hasta grupları

Kapsamı: Toplam 21 kendini değerlendirme cümlesi içermektedir. Dörtlü 

Likert tipi ölçüm sağlamaktadır.

UYGULAMA İÇİN PRATİK BİLGİLER

Uygulama: Anlaşılabilirliği uygulanan gruplara göre değişkenlik 

göstermektedir ve hastalar kendi başlarına doldururlar.

Yönerge: yönergesi ölçeğin başında vardır ve hastalara doldururken kendi 

durumlarına en çok uyan ifadeyi işaretlemeleri belirtilir.

Puanlama: Her madde 0-3 arasında giderek aran puan alır ve toplam puan 

bunların toplanması ile elde edildir. Toplam 0-63 arasında değişir.

Yorumlama: Ölçeğin Türkçe için geçerlilik ve güvenilirlik makalesinde 

kesme puanının 17 olarak kabul edildiği belirtilmiştir.

Uygulayıcının niteliği: Özellik yok

ÖLÇEK BİLGİLERİ
Özgün adı: Beck Depression Inventory (BDI)

Geliştirenler: Beck

Özgün makale: Bek AT. An inventory for measuring depression. Arch Gen 

Psychiatry, 1961;4:561-71.

Türkçe formunun adı: Beck Depresyon Envanteri

Uyarlayanlar: Nesrin Hisli

Türkçe formunun güvenilirliği: Güvenilirlik çalışmasında, Cronbach alfa 

katsayısı 0.08 olarak bulunmuştur. Yarıya bölünme güvenilirliğinde, r=0.74 

olarak belirlenmiştir.
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Türkçe formunun geçerliliği: Birlikte geçerlilik yönteminde, BDI ile birlikte 

MMPI depresyon altölçeği uygulanmıştır ve aralarındaki korelasyon r=0.050 

olarak elde edilmiştir. Yapı geçerliliği için faktör analizi uygulanmıştır ve altı 

faktör elde edilmiştir. Bunlardan dört tanesinin yorumlanabilir olduğu 

belirtilmiştir. Birinci faktörde umutsuzluk, ikinci faktörde kişinin kendine 

yönelik olumsuz duyguları, üçüncü faktörde bedensel kaygılar ve dördüncü 

faktörde suçluluk duyguları yer almaktadır.

Türkçe formunun makalesi: Hisli N. Beck depresyon envanterinin 

üniversite öğrencileri için geçerliliği, güvenilirliği. Psikoloji Dergisi, 1989;7:3-

13.
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BECK DEPRESYON ENVANTERİ

YÖNERGE: Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları 

bazı cümleler verilmiştir. Her madde, bir, çeşit ruh durumunu 

anlatmaktadır. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4 

seçenek vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta 

içindeki (şu an dahil) kendi ruh durumunuzu göz önünde bulundurarak, 

size en uygun olan ifadeyi işaretleyiniz.

1.  (a)Kendimi üzgün hissetmiyorum.

     (b)Kendimi üzgün hissediyorum.

     (c)Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum.

     (d)Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum.

2.  (a)Gelecekten umutsuz değilim.

     (b)Geleceğe biraz umutsuz bakıyorum.

     (c)Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok.

     (d)Benim için bir gelecek yok ve bu durum düzelmeyecek.

3.  (a)Kendimi başarısız görmüyorum.

     (b)Çevremdeki birçok kişiden daha fazla başarısızlıklarım oldu sayılır.

     (c)Geriye dönüp baktığımda, çok fazla başarısızlığımın olduğunu 
görüyorum.

     (d)Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum.

4.  (a)Her şeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

     (b)Her şeyden eskisi kadar zevk alamıyorum.

     (c)Artık hiçbir şeyden gerçek bir zevk alamıyorum.

     (d)Bana zevk veren hiçbir şey yok. Her şey çok sıkıcı.

5.  (a)Kendimi suçlu hissetmiyorum.

     (b)Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor.

     (c)Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum.

     (d)Kendimi her an için suçlu hissediyorum.

6.  (a)Cezalandırıldığımı düşünmüyorum.

44



     (b)Bazı şeyler için cezalandırılabileceğimi hissediyorum.

     (c)Cezalandırılmayı bekliyorum.

     (d)Cezalandırıldığımı hissediyorum.

7.  (a)Kendimden hoşnudum.

     (b)Kendimden pek hoşnut değilim.

     (c)Kendimden hiç hoşlanmıyorum.

     (d)Kendimden nefret ediyorum.

8.  (a)Kendimi diğer insanlardan daha kötü görmüyorum.

     (b)Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleştiriyorum.

     (c)Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum.

     (d)Her kötü olayda kendimi suçluyorum.

9.  (a)Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok.

     (b)Bazen kendimi öldürmeyi düşünüyorum, fakat bunu yapmam.

     (c)Kendimi öldürebilmeyi isterdim.

     (d) Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm.

10.(a)Her zamankinden daha fazla ağladığımı sanmıyorum.

     (b)Eskisine göre şu sıralarda daha fazla ağlıyorum.

     (c)Şu sıralarda her an ağlıyorum.

     (d)Eskiden ağlayabilirdim, ama şu sıralarda istesem de ağlayamıyorum.

11.(a)Her zamankinden daha sinirli değilim.

     (b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kızıyorum.

     (c)Çoğu zaman sinirliyim.

     (d)Eskiden sinirlendiğim şeylere bile artık sinirlenemiyorum.

12.(a)Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim.

     (b)Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim.

     (c)Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim.

     (d)Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı.
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13.(a)Kararlarımı eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.

     (b)Şu sıralarda kararlarımı vermeyi erteliyorum.

     (c)Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum.

     (d)Artık hiç karar veremiyorum.

14.(a)Dış görünüşümün eskisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum.

     (b)Yaşlandığımı ve çekiciliğimi kaybettiğimi düşünüyor ve üzülüyorum.

     (c)Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan olumsuz 
değişiklikler olduğunu hissediyorum.

     (d)Çok çirkin olduğumu düşünüyorum.

15.(a)Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum.

     (b)Bir işe başlayabilmek için eskisine göre kendimi daha fazla zorlamam 
gerekiyor.

     (c)Hangi iş olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum.

     (d)Hiçbir iş yapamıyorum.

16.(a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

     (b)Şu sıralarda eskisi kadar rahat uyuyamıyorum.

     (c)Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk 
çekiyorum.

     (d)Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum.

17. (a)Eskisine kıyasla daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum.

     (b)Eskisinden daha çabuk yoruluyorum.

     (c)Şu sıralarda neredeyse her şey beni yoruyor.

     (d)Öyle yorgunum ki hiç bir şey yapamıyorum.

18(a)İştahım eskisinden pek farklı değil.

     (b)İştahım eskisi kadar iyi değil.

     (c)Şu sıralarda iştahım epey kötü.

     (d)Artık hiç iştahım yok.

19. (a)Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum.

     (b)Son zamanlarda istemediğim halde üç kilodan fazla kaybettim.
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     (c)Son zamanlarda istemediğim halde beş kilodan fazla kaybettim.

     (d)Son zamanlarda istemediğim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

Daha az yemeye çalışarak kilo kaybetmeye çalışıyorum. Evet ( )     Hayır ( )

20.(a)Sağlığım beni pek endişelendirmiyor.

     (b)Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım 
var.

     (c)Ağrı, sızı gibi bu sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka 
şeyleri düşünmek zor geliyor.

     (d)Bu tür sıkıntılar beni öylesine endişelendiriyor ki, artık başka hiçbir 
şey düşünemiyorum.

21.(a)Son zamanlarda cinsel yaşantımda dikkatimi çeken bir şey yok.

     (b)Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

     (c)Şu sıralarda cinsellikle pek ilgili değilim.

     (d)Artık, cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı.
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EK 3: EDİNBURGH DOĞUM SONRASI DEPRESYON ÖLÇEĞİ

Özellikleri: Doğum sonrası dönemde depresyon yönünden riski belirlemek, 

düzeyini ve şisset değişimini ölçmek amacıyla kullanılır. Kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Doğum sonrası dönemdeki kadınlara uygulanır. 

Toplam 10 soru içermekte ve depresyonu ölçmektedir. Dörtlü Likert tipi 

ölçüm sağlamaktadır.

Uygulama: Kısa ve anlaşılabilir olması nedeniyle uygulaması kolaydır ve 

denekler kendi başlarına doldururlar. Yönergesi ölçeğin başında vardır ve 

deneklere doldururken kendi durumlarına en çok uyan maddeyi 

işaretlemeleri belirtilir. Her maddenin puanlaması değişik biçimdedir. 3., 5., 

6., 7., 8., 9., ve 10. maddeler gidelek azalan şiddet gösterirler ve puanlama 3, 

2, 1, 0 biçimindedir. Diğer yandan, 1., 2. ve 4. maddeler ise 0, 1, 2, 3 

biçiminde puanlanırlar. Ölçeğin toplam puanı bu madde puanlarının 

toplanması ile elde edilir. Türkiye’de yapılan çalışma sonucunda ölçeğin 

kesme puanı 12/13 olarak hesaplanmıştır.

Özgün adı: Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Geliştirenler: Cox ve Holden

Özgün makale: Cox JL, Holden JM: Detection of postnatal depression: 

Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). 

Br J Psychiatry, 1987;150:782-6.

Türkçe formunun adı: Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği

Uyarlayanlar:  Nur Engindeniz, Levent Küey, Savaş Kültür

Türkçe formunun yayını: Engindeniz AN, Küey L, Kültür S. Edinburgh 

doğum sonrası depresyon ölçeği Türkçe formu geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması. Bahar Sempozyumları 1. Kitabı, Psikiyatri Derneği Yayınları, 

Ankara: 51-2.
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EDİNBURGH DOĞUM SONRASI DEPRESYON ÖLÇEĞİ (EDSDÖ)
Yakın zamanlarda bebeğiniz oldu. Sizin son hafta içindeki duygularınızı 

öğrenmeK istiyoruz. Böylelikle size daha iyi yardımcı olabileceğimize 

inanıyoruz. Lütfen yalnızca bugün değil son 7 gün içinde, kendinizi nasıl 

hissettiğinizi en iyi tanımlayan ifadeyi işaretleyiniz.

Son 7 gündür;

1. Gülebiliyor ve olayların komik taraflarını görebiliyorum

Her zaman olduğu kadar

Artık pek o kadar değil

Artık kesinlikle o kadar değil

Artık hiç değil

Son 7 gündür;

2. Geleceğe hevesle bakıyorum

Her zaman olduğu kadar

Artık pek o kadar değil

Artık kesinlikle o kadar değil

Artık hiç değil

Son 7 gündür;

3. Birşeyler kötü gittiğinde gereksiz yere kendimi suçluyorum.

Evet, çoğu zaman

Evet, bazen

Çok sık değil

Hayır, hiçbir zaman
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Son 7 gündür;

4. Nedensiz yere kendimi sıkıntılı ya da endişeli hissediyorum

Hayır, hiçbir zaman

Çok seyrek

Evet, bazen

Evet, çoğu zaman

Son 7 gündür;

5. İyi bir neden olmadığı halde korkuyor ya da panikliyorum

Evet, çoğu zaman

Evet, bazen

Çok sık değil

Hayır, hiçbir zaman

Son 7 gündür;

6. Herşey giderek sırtıma yükleniyor.

Evet, çoğu zaman başa çıkamıyorum.

Evet, bazen eskisi gibi başa çıkamıyorum.

Hayır, çoğu zaman oldukça iyi başa çıkabiliyorum.

Hayır, her zamanki gibi başa çıkabiliyorum

Son 7 gündür;

7. Öylesine mutsuzum ki uyumakta zorlanıyorum

Evet, çoğu zaman

Evet, bazen

Çok sık değil

Hayır, hiçbir zaman
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Son 7 gündür;

8. Kendimi üzüntülü ya da çökkün hissediyorum

Evet, çoğu zaman

Evet, bazen

Çok sık değil

Hayır, hiçbir zaman

Son 7 gündür;

9. Öylesine mutsuzum ki ağlıyorum

Evet, çoğu zaman

Evet, oldukça sık

Çok seyrek

Hayır, asla

Son 7 gündür;

10.Kendime zarar verme düşüncesinin aklıma geldiği oldu.

Evet, oldukça sık

Bazen.

Hemen hemen hiç

Asla
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