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III. ÖZET 

POSTPARTUM DEPRESYONU OLAN HASTALARIN YETĠġKĠN 

BAĞLANMA BĠÇĠMLERĠNĠN, ANNE-BEBEK BAĞLANMASI ÜZERĠNE 

ETKĠLERĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Dr. Semiha SELÜK 

AMAÇ: Postpartum Depresyon (PPD) tanısı olan hastalar ile postpartum (PP) 

dönemdeki sağlıklı kontrollerin yetiĢkin bağlanma biçimleri ile anne-bebek 

bağlanmasının karĢılaĢtırılması; PPD ile yetiĢkin bağlanma biçimlerinin, anne-bebek 

bağlanmasını etkileyip etkilemediğinin ortaya koyulması amaçlanmıĢtır. Elde edilen 

sonuçlar ile güvensiz yetiĢkin bağlanma biçimlerinin, PPD ve anne-bebek bağlanma 

sorunları için bir öngördürücü olup olmadığının tespit edilmesi, PP dönemdeki 

annelerin ruhsal sıkıntılarını erken fark etmenin ve tedavi etmenin anne-bebek 

bağlanması açısından önemine dikkat çekilmesi amaçlanmıĢtır. 

YÖNTEM: ÇalıĢmaya Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim AraĢtırma Hastanesi‟nde ayaktan izlemi ve tedavisi süren, 

çalıĢmaya alınma kriterlerini karĢılayan ve DSM 5 tanı ölçütlerine göre PPD tanısı 

alan o sırada atakta olan 24 ve o sırada remisyonda olan 37 toplamda 61 hasta ile PP 

dönemde olan 40 tane sağlıklı kadın alındı. Uygulamada kiĢilere çalıĢma hakkında 

bilgi verildi, bilgilendirilmiĢ onam formunu dolduran gönüllü katılımcılar çalıĢmaya 

dahil edildi. SCID-I görüĢmesi ile depresyon tanısı konulan hastalara Edinburgh 

Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) uygulandı. Gruplara sosyodemografik 

veri formu, Postpartum Bağlanma Ölçeği (PBÖ) ve ĠliĢki Ölçekleri Anketi (ĠÖA) 

uygulandı. Ayrıca kontrol grubunun iyilik halinin doğum sonrası 12. aya kadar 

sürdüğü kontrol edildi. 

BULGULAR: PPD atak grubunun; PP bebeğe güvensiz bağlanma, bebeği 

reddetmesi ve bebeğe yönelik sinirlilik oranı diğer gruplardan yüksek çıkmıĢtır. PPD 

remisyon ve kontrol grupları arasında bu değiĢkenler açısından fark saptanmamıĢtır. 

EDSDÖ ile PBÖ bağlanma bozukluğu, reddetme ve sinirlilik ile bebek bakımında 

gerginlik alt grubu puanları arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. EDSDÖ‟nün PP 

bağlanma bozukluğu olup olmadığını %77 olasılıkla doğru tanıdığı tespit edilmiĢtir. 

PPD atak dönemindeki hastaların bebek bakımını diğer gruplardan daha zor olarak 

algıladıkları; tedaviye PPD remisyon grubundan daha geç baĢvurdukları saptanmıĢtır. 

PPD tanısı olan hastalarda eĢ ile iletiĢimin daha kötü olduğu, plansız ve istemsiz 

gebelik oranının yüksek olduğu, cinsiyet tercihi varlığının daha sık olduğu ve bu 

hastaların uykunun önemi hakkında daha az bilgili oldukları tespit edilmiĢtir. 

SONUÇ: PPD‟nin anne-bebek bağlanmasını olumsuz etkilediği, tedavi ile bu etkinin 

geçebileceği saptanmıĢtır. PPD‟nin erken tanı ve tedavisi ile olumsuz sonuçlarının 

önüne geçilebilir. 

Anahtar kelimeler: Postpartum Depresyon, Anne-Bebek Bağlanması, YetiĢkin  

           Bağlanma Biçimleri 

ĠletiĢim: semihaslk@hotmail.com 
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IV. ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF ADULT ATTACHMENT STYLES 

OF PATIENTS WITH POSTPARTUM DEPRESSION, ON MOTHER-

INFANT BONDING 

Dr. Semiha SELÜK 

OBJECTIVE: The aim of the study was to compare adult attachment styles and 

maternal-infant bonding of postpartum depression (PPD) patients and healthy 

controls in postpartum (PP) period, and to determine whether PPD and adult 

attachment styles affect maternal-infant bonding. It was intended to determine 

whether insecure adult attachment styles are predictive for PPD and mother-

infant bonding problems and draw attention to the importance of early detection 

and support mothers‟ mental distress in this period and the importance for 

mother-infant bonding. 

METHOD: A total of 61 patients with 24 period of attack and 37 period of 

remission diagnosed with PPD according to DSM-5 and participate in the study 

criteria who had been treated in general psychiatry outpatient clinic of Bakırköy 

Prof. Dr. Mazhar Osman Research and Training Hospital for Psychiatry and 

Neurology and 40 healthy women who had in the PP period were participated in this 

study. In practice, the participants were informed about the study and volunteers who 

filled out the informed consent form were included in the study. Patients who were 

diagnosed with depression by the SCID-I interview had administered the Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS). Sociodemographic data form, Postpartum 

Bonding Instrument (PBI) and Relationship Scales Questionnaire (RSQ) had applied 

to the cases. In addition, it had checked that the well-being of the control group until 

the postpartum 12th month. 

RESULTS: In the PPD of attack period cases; PP period, the rate of insecure 

bonding to the infant, rejection of the infant and irritability rate were higher than the 

other groups. There was no difference between PPD of remission period and control 

group. A positive correlation had found between the scores of EPDS with the scores 

of the subgroups of PBI bonding disorders, rejection, and irritability and anxiety 

about infant care. It had determined that the EPDS was able to correctly identify the 

PP bonding disorder with a probability of 77%. It had determined that the cases in 

the PPD attack period perceived the infant care as more hard than the other groups. It 

had determined that PPD remission group applied for treatment earlier than attack 

group. PPD diagnosis cases, which is worse than the communication with their 

spouses, where there are high unplanned and unintended pregnancy rates, gender 

preference is more frequent and were found to be less knowledgeable about the 

importance of sleep in these cases. 

CONCLUSION: It has determined that PPD negatively effects maternal-infant 

bonding and this effect could have achieved by treatment. Negative consequences of 

PPD can be avoided with early diagnosis and treatment. 

Key words: Postpartum Depression, Maternal-Infant Bonding, Adult Attachment Style 

Contact address: semihaslk@hotmail.com 

mailto:semihaslk@hotmail.com
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Anne ve bebek birlikteliğinde bağlanma kavramlarını açıklayan “attachment” ve 

“bonding” kelimeleri Türkçeye aynı kelime karĢılığı ile çevrilmiĢtir. Bununla birlikte 

“attachment”, bebeğin anne ya da bakıcısına bağlanma sürecini ifade eder ve bağlanma 

yönü bebekten anneye doğrudur; “bonding” ise annenin bebeğine bağlanma sürecini 

tanımlar ve bağlanma yönü anneden bebeğe doğrudur.  

Bağlanma (attachment), Bowbly ve Ainsworth‟un tanımladığı çocuk ile birincil 

bakım veren kiĢi arasında geliĢen iliĢkide, çocuğun bakım ve yakınlık arayıĢı ile kendini 

gösteren duygu ve davranıĢlardır (1). Özellikle stres durumlarında belirginleĢen, 

tutarlılığı ve sürekliliği olan duygusal bir bağ olarak tanımlanmaktadır (1).  

Tekrarlayan bağlanma bağlantılı deneyimlerin sonucu olarak bebek, biriktirilmiĢ 

kendilik bilgisi, bağlanma figürleri ve bağlanma iliĢkilerini de içine alan bir „içsel çalıĢan 

model‟ geliĢtirir (2). Bowlby, bu modelin benliğe ve baĢka kiĢilere iliĢkin beklentilerin, 

çocukluktaki ve yetiĢkinlikteki duygu, davranıĢ ve biliĢler arasındaki sürekliliğin ana 

kaynağı olduğunu ifade etmiĢ ve bunun yetiĢkin bağlanma biçimlerinin oluĢmasında 

temel bir öğe olduğunu öne sürmüĢtür (2). Bu modeller yaĢamın ilk aylarında oluĢmaya 

baĢlar, ileriki yıllarda da geliĢmeye ve değiĢmeye devam eder (3). YetiĢkin bağlanma 

biçimlerinin de temelini oluĢtururlar (1). 

Bartholomew ve Horowitz (1991) dört boyutlu bağlanma modelini 

geliĢtirmiĢlerdir. Dörtlü Bağlanma Modeli’nde benlik ve baĢkaları modellerinin olumlu 

ve olumsuz olmasına göre güvenli, saplantılı/kaygılı, korkulu/kaçınmacı ve 

kayıtsız/kaçınmacı olmak üzere yetiĢkin bağlanma biçimleri tanımlanmıĢtır (4). 

YetiĢkin bağlanma biçimlerinin, yetiĢkin psikopatolojisini etkilediğine yönelik 

çok sayıda çalıĢma mevcuttur. Güvensiz yetiĢkin bağlanma biçimlerinin depresyon, 

kaygı ve madde kötüye kullanımı da dahil olmak üzere çeĢitli psikopatolojiler ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir (5-7). Korkulu yetiĢkin bağlanma biçimi olanların, doğum sonrası 

dönemde depresyona girme oranı güvenli yetiĢkin bağlanması olanlara göre anlamlı 
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derecede yüksektir (8). Postpartum depresyonu (PPD) olan annelerin, sağlıklı annelere 

göre daha yüksek oranda güvensiz yetiĢkin bağlanma biçimi ve güvensiz anne-bebek 

bağlanmaları olduğu gösterilmiĢtir (9). 

Gebelik ve doğum sonrası; doğal bir yaĢam olayı olmakla birlikte, ruhsal 

bozuklukların görülmesi açısından riskli bir dönemdir (10). PP dönemde ebeveynler, 

bebeğin bakımını sağlamak, bebek için güvenli bir çevre oluĢturmak, bebekle iletiĢim 

kurmak, bebekle ilgili problemlerle baĢ etmek ve yeni rollerini (anne-baba) öğrenmek 

zorundadırlar. Bu nedenle anneler doğum sonrası, diğer yaĢam dönemlerine oranla 

duygusal sorunları daha sık yaĢamaktadırlar (11). Bu dönemde ortaya çıkan psikiyatrik 

bozukluklar postpartum hüzün, PPD ve doğum sonrası psikoz olmak üzere üç kısma 

ayrılmaktadır (12). 

PPD, doğumdan sonraki ilk 4 hafta içerisinde baĢlayan ve Ģiddetli düzeyde 

depresif mizaç ile kendini gösteren bir duygudurum bozukluğudur (13,14). Ortalama 

prevelans oranı %13‟tür (15). 

Yakın zamanda yapılan çalıĢmalarda, annenin güvensiz yetiĢkin bağlanma biçimi 

ve PPD arasında bir bağlantı olduğu gösterilmiĢtir. PPD tanılı kadınlarda, güvensiz 

yetiĢkin bağlanma biçimi görülme oranının daha yüksek olduğuna dair güçlü kanıtlar 

vardır (16). BaĢka bir çalıĢmada ise güvensiz yetiĢkin bağlanma biçimine sahip olan 

kadınlarla, PPD tanısı olan annelerin anne-bebek bağlanmaları karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Güvensiz yetiĢkin bağlanma biçimi olan kadınların, güvenli anne-bebek bağlanma 

oranlarının PPD tanılı kadınlardan daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (8). 

Bu tez çalıĢmasınnda da PPD tanısı alan kadınlar ile PP dönemdeki sağlıklı 

annelerin, yetiĢkin bağlanma biçimleri ile anne-bebek bağlanmaları arasında fark olup 

olmadığı; PPD tanısı olanların, yetiĢkin bağlanma biçimlerinin, anne-bebek 

bağlanmalarını etkileyip etkilemediğinin ortaya konması amaçlanmıĢtır. Aynı zamanda 

doğum sonrası anne-bebek bağlanmasını etkileyen değiĢkenlerin tanımlanması 

hedeflenmiĢtir. 

Elde edilen sonuçlar ile PP dönemdeki annelerin ruhsal sıkıntılarını erken fark 

etmenin ve sıkıntılarının giderilmesi konusunda desteklemenin anne-bebek bağlanması 

açısından önemine dikkat çekilmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. BAĞLANMA KURAMI 

Bağlanma (attachment), Bowlby ve Ainswort tarafından tanımlanan, yaĢamın 

ilk günlerinden itibaren, çocuk ile birincil bakım veren kiĢi arasında geliĢen duygusal 

bir bağdır (1). Özellikle stres durumlarında belirginleĢen, tutarlılığı ve sürekliliği 

olan duygusal bir bağ olarak tanımlanmaktadır (1). Bowlby‟e göre bağlanmanın 

oluĢmasında; insanları ve hareket eden nesneleri tercih etmeye yönelim, daha sık 

görülen kiĢileri diğer insanlardan ayırt etmeyi öğrenmek, tanıdıklarına yakınlık 

kurma ve tanımadıklarından uzak durma, istenilen sonuçları oluĢturan davranıĢları 

ayırt etme ve arttırma vardır (17). 

Bağlanma kuramı, John Bowlby ve Mary Ainsworth‟ün ortak çalıĢmasıdır. 

Bowlby‟e göre zihinsel olarak sağlıklı büyümek için bebek veya çocuğun, birincil 

bakım veren kiĢi ile ikisinin de tatmin olduğu ve keyif aldığı sıcak, samimi ve sürekli 

bir iliĢki yaĢaması gerekir. Bu da bağlanmanın temelini oluĢturur (17). YaĢamın 

erken döneminde kurulan bu bağ kiĢinin yeterliliğini, benlik imgesini, diğer kiĢilere 

karĢı olan güveni konusunda beklentilerini belirler ve hayat boyu değiĢime karĢı 

direnç gösterir (18). 

Bowlby‟nin bağlanma kuramı üzerine ilk yönelimi, uyum sorunu yaĢayan 

çocukların kaldığı bir okulda çalıĢırken, buradaki iki çocukla ilgili erken yaĢtaki aile 

iliĢkilerinin kiĢilik geliĢimi üzerindeki etkilerini gözlemlemesi ile baĢlamıĢtır. Daha 

sonra bu alanda birçok çalıĢma yapmıĢtır (19). 

Bebek ve anne arasındaki bağın sadece temel gereksinimleri karĢılamak için 

olmadığı düĢüncesi, Lorenz ve Harlow gibi araĢtırmacıların yaptıkları hayvan 

deneyleri ile pekiĢmiĢtir. Harlow‟un 1958 yılında maymunlar üzerinde yaptığı 

deneyde, yavru maymunların çıplak telle kaplı anne maymun maketi tarafından 

beslendikten sonra, hızlıca vakit geçirmek için havlu ile kaplı maketin olduğu yere 

yöneldikleri gösterilmiĢtir (20,21). Dolayısı ile bağlanma sürecinde bebeğin temel 
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gereksiniminin sadece beslenme olmadığı, bakım verenin yakınlık ve sıcaklığının da 

önemli olduğu görülmüĢtür (22). 

Bebeklik döneminde bağlanma aĢamalar halinde gözlemlenir. Doğum 

sonrasında meme arama, emme, yutma, yakalama, anneye yönelme ile baĢlayıp, 

bakıcıya yönelme, gülümseme, göz teması kurma, sesler çıkarma gibi davranıĢlar 

bağlanma davranıĢlarıdır (23). Bu davranıĢların amacı hem kendisini koruma hem de 

çevreyi keĢfetmek için gerekli güven duygusunu oluĢturabilmektir (17). Bowlby‟e 

göre bağlanmanın üç temel iĢlevi vardır: fiziksel ihtiyaçlarını karĢılama, etrafı 

keĢfederken geri dönülebilecek güvenli bir üs bulma, hayata dair güvenlik duygusu 

geliĢtirebilme (24,25).  

Ebeveynin davranıĢları (ulaĢılabilirliği, ihtiyaçlara yanıt verebilirliği, 

güvenilirliği) ve etkileĢim biçimi, daha sonraki yıllarda yakın iliĢkilerdeki beklenti, 

inanç ve tutumları belirleyen “içsel çalıĢan modelleri” oluĢturur (2). Bu modeller, 

yaĢamın erken dönemlerinden itibaren bakım verenin gösterdiği tepkiler ile bakım 

verme deneyimleri sonucunda bebeğin zihninde oluĢan biliĢsel temsillerdir (1). 

Ġçsel çalıĢan modeller, birbirini doğrulayıcı ve tamamlayıcı biçimde „‟değerli 

ben‟‟ ve „‟güvenilir o‟‟ kavramlarının olumlu veya olumsuz olmasına göre Ģekillenir. 

Bu iki Ģema yakın iliĢkilerde yaĢanan bağlanma kaygısı, mesafeyi koruma ve 

kaçınma davranıĢı ile iliĢkilidir. Bebeklik döneminde oluĢan bu modellerin, yaĢamın 

daha sonraki dönemlerinde kiĢinin iliĢkilerinden beklentilerini, davranıĢlarını, 

kendisi ile ilgili algılarını belirlediğine inanılmaktadır (26). 

 

2.1.1. Bebeklikte ve Çocuklukta Bağlanma Biçimleri 

Mary Ainsworth ve arkadaĢları bebeklerin bağlanma biçimlerinin, annelerinin 

eriĢebilirliği ve yanıt verme konusunda tutumlarına göre oluĢtuğunu 

gözlemlemiĢlerdir. Ugandalı bebekleri gözlemleyerek, bağlanma davranıĢındaki 

bireysel farklılıkları ortaya koyduğu “Yabancı Durum Deneyi” ile bağlanma 

biçimlerini güvenli ve güvensiz (kaygılı/kaçıngan ve kaygılı/ikircikli) Ģeklinde 

tanımlamıĢtır (19). “Yabancı Durum Deneyi” yirmi dakikalık bir zaman diliminde, 

bebek ile annenin oyun oynadığı odaya yabancı bir kiĢinin gelmesi, daha sonra bebek 
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ile yabancı kiĢi oyun oynarken annenin odadan çıkması, bebeğin odada yabancı ile 

yalnız kalması ve sonrasında, annenin odaya gelmesi Ģeklinde aĢamalı bir deneydir. 

Bu deney sonucunda bebeklerin verdiği tepkilere göre bağlanma biçimleri üç gruba 

ayrılır (27). 

Güvenli bağlanma gösteren bebekler, annelerinden ayrıldıklarında biraz 

huzursuzluk göstermekle birlikte anneleri geri dönünce ona karĢı olumlu tepkiler 

vermekte ve kısa süre içerisinde oyun alanına geri dönüp çevreyi keĢfetmeye devam 

etmektedirler. Bu bebekler annelerinin her zaman yanlarında olup, her türlü stres 

durumunda yardımcı olacaklarını bilirler (28). Güvenli bağlanmanın geliĢmesi için 

bebeğin daimi, tutarlı tepkileri olan, ulaĢılabilir bir bakım verene sahip olması 

gerekmektedir. Kaygılı/kaçıngan bağlanma biçimine sahip bebeklerin, anneleri 

gittiğinde pek fazla tepki göstermedikleri, geri döndüğünde ise annelerine ilgisiz 

davranıp oyun oynamaya devam ettikleri gözlemlenmiĢtir. Bu bebekler sürekli olarak 

anneleri tarafından geri çevrildikleri için ayrılığa tepkisiz kalıp, anne döndüğünde de 

yakın durmazlar. Kaygılı/ikircikli bağlananlar, anneleri ortamdan ayrıldığında çok 

fazla tepki gösterip ağlamakta, anneleri geri geldiğinde bile huzursuz davranmaya 

devam etmektedirler. Bu bebekler, ihtiyaçları olduğunda annelerinin yanıt 

vereceğinden ya da yardımcı olacağından emin olamayan bebeklerdir (2). Daha sonra 

Main ve Solomon tarafından dezorganize/dağınık bağlanma biçimi eklenmiĢtir. Bu 

gruptaki bebekler yabancı durum testinde tutarsız, dağınık davranıĢ Ģekilleri 

göstermektedirler. Bunun altında anneden korkma, ihmal edilme olduğu 

belirtilmektedir (29).  

 

2.1.2. EriĢkinlikte Bağlanma 

Bowlby‟nin teorisine göre bebekler, birincil bakım veren ile olan erken 

deneyimlerini, içsel çalıĢan modeller Ģeklinde benimsemiĢlerdir.  Bu modeller daha 

sonraki iliĢkiler için prototip görevi gören biliĢsel yapılardır (6). Bunlar oluĢtuktan 

sonra katılaĢırlar ve genellikle değiĢikliğe uğramadan yaĢamın sonraki dönemlerinde 

kiĢilerin kendileri ve diğerleri ile ilgili değerlendirmelerinde belirleyici rol        

oynarlar (30). 
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 Hazan ve Shaver, romantik iliĢkileri de bir bağlanma iliĢkisi olarak ele 

almıĢlardır. Bunları bağlanma kuramı çerçevesinde açıklayarak, Ainsworth ve 

arkadaĢlarının sınıflandırmasına benzer Ģekilde yetiĢkin bağlanma biçimlerini 

tanımlayıp, bu konuda bir ölçek oluĢturmuĢlardır (30). Güvenli bağlanma gösteren 

yetiĢkinlerin hem romantik hem de çocuklukta ebeveyn ile olan iliĢkilerinde olumlu 

deneyim ve inançlara sahip oldukları görülmüĢtür (31). Kaygılı/kararsız bağlananlar 

ise iliĢkilerinde aĢırı kıskanç, terk edilme ve reddedilme korkusu yaĢayan, hızlı 

duygusal iniĢ çıkıĢları olan kiĢilerdir. Kaçıngan bağlanma biçimine sahip 

yetiĢkinlerde güvensizlik, iliĢkileri hakkında olumsuz beklentiler, yakınlık kurmaktan 

kaçınma gözlemlenmiĢtir (32).  

 Daha sonra Bartholomew ve Horowitz içsel çalıĢan modelleri temel alarak, 

olumlu ve olumsuz değerlendirilen zihinsel modellere göre; güvenli, 

saplantılı/kaygılı, kayıtsız/kaçınmacı ve korkulu/kaçınmacı Ģeklinde dörtlü bağlanma 

biçimlerini tanımlamıĢlardır. Bu modelleri kendilik ve baĢkaları Ģeklinde 

ayırmıĢlardır (Tablo 1). 

Tablo 1: Bartholomew‟in Dörtlü Bağlanma Modeli 

BAĞLANMA KENDĠSĠ BAġKALARI 

Güvenli Olumlu Olumlu 

Saplantılı/Kaygılı Olumsuz Olumlu 

Kayıtsız/Kaçınmacı Olumlu Olumsuz 

Korkulu/Kaçınmacı Olumsuz Olumsuz 

 

Dörtlü Bağlanma Modeline göre, güvenli yetiĢkin bağlanma biçimine sahip 

olan kiĢilerin hem benlik modelleri hem de baĢkaları modelleri kapsamında olumlu 

olan algılara sahip oldukları görülmüĢtür (33). Bu bireylerin ortak özellikleri, 

kendilerini sevilmeye değer; diğer kiĢileri de destek verici, güvenilir ve iyi niyetli 

olarak görmeleridir. Özsaygı ve özerklik düzeyleri yüksektir, yakın iliĢkilerden 

rahatsız olmazlar ve kolay iliĢki kurabilirler (34). Ayrıca, terk edilme korkusu 

taĢımazlar ve ciddi anlamda kiĢiler arası sorunla karĢılaĢmazlar (35). Stres kaynağı 

olarak gördükleri olayları daha az tehdit edici olarak değerlendiren bu kiĢilerin, 



 

 

7 

bunlarla baĢa çıkabilecekleri konusunda kendilerine güvenleri yüksektir. Sıkıntılı 

durumları açıkça tartıĢıp, çözüm bulmaya çalıĢırlar (36). 

Saplantılı/kaygılı yetiĢkin bağlanma biçimine sahip olan kiĢilerin; 

kendileriyle ilgili değerlendirmeleri olumsuz, diğerleriyle ilgili değerlendirmeleri ise 

olumludur (37). Bu kiĢilerin ikili iliĢkilerde kendilerini gösterme/ispat etme eğilimi 

içine girdikleri görülür (38). Partnerlerine karĢı aĢırı yakınlık eğilimleri, bazen onlara 

karĢı bağımlı duruma gelmelerine sebep olabilmektedir. Bağımlı bir iliĢki örüntüsü 

sergileyen bu kiĢiler, yakınlıktan rahatsız olmazken, terk edilme korkusu yaĢarlar 

(39). GeçmiĢ hayatlarına bakıldığı zaman anne ve baba sevgisi ile onların onaylarını 

yeteri kadar alamadıkları görülmüĢtür (40). 

Korkulu/kaçınmacı yetiĢkin bağlanma biçimi bulunan kiĢilerde hem benlik 

modeli hem de baĢkaları modeli olumsuzdur (30). Genel olarak kendilerini değersiz 

görürler. Ayrıca, bu kiĢiler reddedilme korkularından dolayı riskli buldukları 

ortamlarda bulunmamayı tercih eder ve yakın iliĢkilerde de üzülmemek için 

kaçınarak kendilerini koruma altına alırlar (41). Sosyal olaylara karĢı aĢırı 

duyarlıdırlar ve sağlıklı iliĢkiler kuramazlar (5). 

Kayıtsız/kaçınmacı yetiĢkin bağlanma biçimine sahip olanlar ise; kendilerini 

değerli, sevilebilir olarak gören, bağımsızlığa önem veren, ancak yakın iliĢkilerinde 

reddedilmemek, hayal kırıklığına uğramamak gibi nedenlerden dolayı kaçınma 

davranıĢı sergileyen, olumlu benlik algılarına zarar vermemek için yakın iliĢkilerin 

çok da önemli olmadığına inanan kiĢilerdir (41). 

2.1.3. Bağlanma ve Psikopatoloji 

Bowlby, bebeklik döneminde oluĢan bağlanma biçiminin daha sonraki 

dönemlerde kiĢinin kurduğu iliĢkiler ve davranıĢlarıyla, strese neden olan olaylarla 

baĢa çıkabilmesiyle ve oluĢabilecek psikopatolojilerle yakından iliĢkili olduğunu 

söylemiĢtir (28). YetiĢkin bağlanma biçimlerinin, yetiĢkin psikopatolojisini 

etkilediğine yönelik çok sayıda çalıĢma mevcuttur. Bazı araĢtırmacılar, yetiĢkinlikte 

ortaya çıkan psikopatolojik sorunların temelinin çocukluk çağındaki güvensiz 

bağlanma biçiminden (kaygılı–kaçıngan) kaynaklanabileceğini ileri sürmektedir          

(5-7). Pielage ve arkadaĢları yaptıkları araĢtırmada, güvensiz bağlanan bireylerin 
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olaylara karĢı daha stresli bir algılama içinde olduklarını, buna bağlı olarak da 

psikopatolojik semptomları yaĢamaya daha yatkın olduklarını belirtmiĢtirler (7). 

Güvensiz yetiĢkin bağlanma biçimlerinin depresyon, kaygı, kronik ağrı 

bozukluğu, kiĢilik bozuklukları, panik bozukluk, fobi, obsesif kompulsif bozukluk ve 

madde kötüye kullanımı gibi psikopatolojiler ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (42-44). 

Kaygılı/saplantılı bağlanma biçimi, anksiyete ve depresif bozukluklarla; 

kayıtsız/kaçıngan bağlanma ise davranıĢ bozuklukları ile iliĢkilendirilmiĢtir (45). 

Lise öğrencilerinin kendi bağlanmalarına iliĢkin algıları; depresyon, madde 

kullanımı, yeme bozuklukları ve kiĢilik bozukluklarıyla iliĢkili bulunmuĢtur (46). 

BaĢka bir çalıĢmada ergenlikte güvensiz bağlanmanın eriĢkin dönemdeki iliĢkiler 

açısından risk faktörü olduğu gösterilmiĢtir (47). Kaygılı bağlanma biçimine sahip 

çocukların daha sonraki dönemde anksiyete bozukluğu geliĢtirme açısından risk 

altında olduğu gösterilmiĢtir (45).  

Korkulu yetiĢkin bağlanma biçimi olanların doğum sonrası dönemde 

depresyon tanısı alma oranı anlamlı derecede yüksektir (16,48,49). PPD; annenin, 

bebeğin ve ailenin bir takım güçlükler yaĢamasına neden olmakta ve ebeveynlik 

rolüne girmesini zorlaĢtırmaktadır (50) . Postpartum depresyondaki (PPD) annelerin, 

sağlıklı annelere göre daha yüksek oranda güvensiz yetiĢkin bağlanma biçimine ve 

anne-bebek bağlanmasına sahip olduğu gösterilmiĢtir (9). 

 

2.2. POSTPARTUM DEPRESYON 

Gebelik ve doğum sonrası, doğal bir yaĢam olayı olmakla birlikte önemli 

biyolojik ve psikososyal değiĢimlerin yaĢandığı bir zamandır. Aynı zamanda da 

ruhsal bozuklukların geliĢimi açısından riskli bir dönemdir (10). Doğum sonrası; 

annenin uykusuzluk, emzirme, bebek bakımını sağlama, bebeğe güvenli bir çevre 

kurma, evlilik ve diğer iliĢkilerinde yeniden düzenlemeler yapma, sosyal izolasyon 

gibi birçok zorlukla baĢ etmesi gereken bir dönemdir (51). Bu nedenle anneler PP, 

diğer yaĢam dönemlerine oranla duygusal sorunları daha sık yaĢamaktadırlar (11). PP 

ortaya çıkan psikiyatrik bozukluklar annelik hüznü, PPD ve doğum sonrası psikoz 
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olmak üzere üç kısma ayrılmaktadır (12). Tablo 2‟de baĢlangıç süreleri, prevelansları 

ve tedavileri gösterilmiĢtir. 

Tablo 2: Postpartum Duygudurum Bozuklukları: BaĢlangıç, Süre ve Tedavi Özeti 

Psikiyatrik Hastalık Prevelans BaĢlangıç Süre Tedavi 

Annelik Hüznü %30-75 3.veya 4. Gün Birkaç gün 
Tedavi 

gerektirmez 

Postpartum 

Depresyon 
%10-15 12 ay içerisinde Haftalar-aylar  

Genellikle 

tedavi gerekir 

Postpartum Psikoz %0,1-0,2 2 hafta içerisinde Haftalar-aylar 

Genellikle 

hospitalizas-

yon gerekir 

 

Annelik hüznü; en sık gözlenen PP duygudurum bozukluğu olup, annelerin 

%30-75‟ini etkilemektedir (14). Genellikle doğumdan sonraki 3. veya 4. günde 

baĢlar ve ortalama 2 hafta içerisinde geçer. Duygulanım değiĢiklikleri, sinirlilik, 

kaygı, uyku ve iĢtahsızlık gibi belirtiler görülür. Tedavi gerektirmez. Annelik hüznü 

yaĢayan kadınların %20‟sinde PPD geçirme riski vardır (9). 

Postpartum psikoz, doğum sonrası baĢlangçlı hastalıklardan en ciddi ve nadir 

görülenidir. %0,1-0,2 oranında görülür (11). Hızlı baĢlangıçlıdır, genellikle 

doğumdan sonraki 2 hafta içerisinde baĢlar. Depresif ya da hızlı duygudurum 

değiĢiklikleri, sanrılar, varsanılar ve bebeğine zarar verme düĢünceleri gibi 

belirtilerle kendisini gösterir. Yapılan çalıĢmalar temel risk faktörünün genetik 

olduğunu düĢündürmektedir. Ġnfantisit riski vardır ve tedavide hastaneye 

yatırılmaları gereklidir (10). 

 

2.2.1. Klinik ve Tanısı 

PPD, doğumdan sonraki ilk 4 hafta içerisinde baĢlayan ve ciddi derecede 

Ģiddetli depresif duygulanım ile kendini gösteren bir duygudurum bozukluğudur 

(13,14). BaĢlangıç doğumdan sonraki 1 hatta 2 yıla kadar uzayabilir (13). PPD‟de 

annenin kendini izole hissetmesi, yalnızlık duygusuna kapılması, ağlama, 

uykusuzluk, sinirlilik, iĢtahsızlık, dikkat eksikliği, kendini değersiz hissetme veya 

kiĢisel görünümüne dikkat etmeme gibi belirtiler bulunabilir. Bazı anneler bebeğin 
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sağlığı ve beslenme alıĢkanlıkları konusunda aĢırı endiĢelenebilir ve kendilerini 

yetersiz ve “kötü” bir anne olarak görebilirler (51).  

Doğum sonrası normal sayılabilecek uyku, iĢtah ve libido değiĢiklikleri, 

yorgunluk ve endiĢe gibi belirtilerin PPD semptomları ile benzerlik göstermesi, 

tanısının atlanmasına neden olabilir (52). Bunun dıĢında, kadınlar da ruh 

değiĢikliklerini bildirme açısından isteksiz olabilirler. Bu nedenle klinisyenlerin, 

gebelik ve doğum sonrası dönemde kadınların duygudurum değiĢikliklerini 

sorgulaması önemlidir (53).  

PPD, DSM-IV-TR‟de ilk kez duygudurum bozuklukları içerisinde PP 

baĢlangıçlı major depresyon Ģeklinde ele alındı. Bu klinik durumun, %50 oranında 

gebelik dönemi içinde baĢladığına değinilerek, bu belirteç daha önceki “postpartum 

baĢlangıçlı” yerine DSM-5 sınıflandırma sisteminde “peripartum baĢlangıçlı” olarak 

tanımlanmıĢtır ve major depresyonun alt tipi olarak sınıflandırılmıĢtır. 

ICD-10‟da ise “Fizyolojik Bozukluklar ve Fiziksel Etkenlerle Bağlantılı 

DavranıĢ Sendromları” ana baĢlığında “Lohusalıkla Bağlantılı ve BaĢka Yerde 

SınıflandırılamamıĢ Ruhsal ve DavranıĢsal Bozukluklar” olarak sınıflandırılmıĢtır.  

 

2.2.2. Görülme Sıklığı 

PPD görülme sıklığı ülkemizde ve yurt dıĢında yapılan çalıĢmalarda %6,8-36 

arasında değiĢmektedir (50,54,55). Hastalığın sıklığının bu kadar değiĢken olması, 

hastaların PP farklı popülasyonlarda, farklı zamanlarda, farklı tanı ölçütleri ile 

değerlendirilmesine bağlıdır (56,57).  

 

2.2.3. Etyoloji ve Risk Faktörleri  

PPD tanısının konulması, tedavi edilmesi ve önlenmesi, PPD‟nin anneye, 

evliliğe ve bebeğe olumsuz etkileri nedeniyle önemlidir (9). Tedavi edilmezse, anne 

için kronik veya tekrarlayan depresyonun öncüsü, çocukları için sonraki yaĢamda 

duygusal, davranıĢsal, biliĢsel ve kiĢilerarası problemlere neden olabilir (51). PPD‟yi 

önlemek için risk faktörlerinin detaylıca tanımlanması gerekir. 
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PPD‟nin en önemli risk faktörleri; prenatal depresyon ve anksiyetenin varlığı, 

geçirilmiĢ depresyon öyküsü, çocuk bakımına iliĢkin yaĢanan stresler, sosyal destek 

azlığı, stresli yaĢam olayları, annelik hüznü, olumsuz evlilik iliĢkileri, düĢük benlik 

saygısı, bebeğin huysuzluğu, sosyoekonomik durum, gebeliğin istenme durumu, 

ailede depresyon öyküsü olması, doğum sayısı, annenin eğitim düzeyi, emzirememe, 

tiroid hastalıkları, gebelik komplikasyonları olarak sayılabilir (58). 

PPD‟nin nedenleri tam olarak aydınlatılamamıĢ olmakla birlikte birtakım 

biyolojik ve psikososyal faktörlerle açıklanmaktadır. 

Doğum sonrası üreme hormonlarındaki hızlı düĢüĢ PP duygudurum 

bozukluklarının olası bir nedeni olarak gösterilmiĢtir (59). Progesteron ve östrojen 

seviyeleri hızla düĢmekte ve 3 gün içerisinde gebelik öncesi seviyelere dönmektedir. 

Ancak hormonal değiĢikliklerle PPD arasında tutarlı bir iliĢki bulamayan çalıĢmalar 

da vardır (60,61). 

Doğumdan sonra hipofiz hacminde, kan dolaĢımında ve aktivitesinde önemli 

miktarda azalma olur. Gebeliğin son döneminde yüksek olan kortizol seviyeleri 

hızlıca düĢer. Kortizol düzeyindeki değiĢikliklerin psikiyatrik hastalıklarla iliĢkili 

olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (11,62). 

Prolaktin doğum sonrası emziren annelerde artmaktadır. Emzirmeyen 

annelerde prolaktin düzeyindeki düĢüĢün PPD ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (63). 

Geç baĢlangıçlı PPD, tiroid hormonlarındaki dengesizliklere bağlanmıĢtır. 

Hipotiroidizm ve miksödemde depresif belirtiler sık görülmektedir (62).  

Preeklampsi, hiperemezis, acil/istemli sezaryen, erken doğum, aĢırı kanama 

gibi doğumla ilgili komplikasyonların, PPD‟yi etkilemediğini gösteren çalıĢmalar 

mevcuttur. Bazı çalıĢmalarda küçük bir etki bulunmuĢsa da, anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (15,55,64). 

ÇalıĢmalarda yetiĢkin bağlanma bozukluklarının PPD ile iliĢkili olabileceği 

bildirilmiĢtir (15). 
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Gebelik sırasındaki depresif duygulanım ve anksiyete de PPD‟nin önemli 

yordayıcılarındandır.  

YaĢam olayları ile depresyonun baĢlangıcı arasındaki iliĢki iyi bilinmektedir 

(65). Sevilen birinin ölümü, iliĢkilerin bozulması ya da boĢanma, iĢ kaybı gibi 

deneyimlerin, strese neden olduğu bilinmektedir ve daha önce hiçbir duygusal 

rahatsızlık geçmiĢi olmayan bireylerde depresif dönemleri tetikleyebilir (66-68). 

Hamilelik ve doğum genellikle kendi baĢlarına stresli yaĢam olayları olarak 

kabul edilir ve depresyonu tetikleyebilir (66). Kadınların savunmasız olduğu bir 

zamanda ek stres oluĢturduğu düĢünülen bu olaylar, doğum sonrası depresyonda 

nedensel bir rol oynayabilir. 

Stresli zamanlarda sosyal destek almanın, geliĢen depresyona karĢı koruyucu 

bir faktör olduğu düĢünülmektedir (69). Ayrıca algılanan desteğin (bireyin sosyal 

ağlarındaki insanların ihtiyaç duydukları zamanlarda yardım sağlayacağı yönündeki 

genel algısı veya inancı) düzeyi ile PPD arasında anlamlı bir bağ vardır (64,70).  

Doğum sonrası dönemde, aile sistemi yeniden örgütlenir ve rol değiĢimleri 

olur. Anne genellikle ebeveynlik görevlerinden daha fazla pay alır. Ebeveynler yeni 

rollerinin önceki iĢ ve sosyal hayatlarını nasıl etkileyeceğini tam olarak 

kestiremezler. EĢin destekleyici olması, anne olmanın stresini hafifletmeye yardımcı 

olabilir. Hamilelik sırasında evlilik sorunları yaĢayan kadınlarda PPD riskinde artıĢ 

görülmüĢtür (67,71). 

 

2.2.4. Anne-Bebek ĠliĢkisi ve Çocuğun GeliĢimine Etkisi 

 Anneler büyük ölçüde bebeklerin sosyal ortamını oluĢturdukları ve dıĢ 

dünyadaki deneyimlerine aracılık ettikleri için PPD‟nin anne-bebek ve çocuk 

geliĢimi üzerindeki etkilerini gözden kaçırmamak gerekir. Bebeğin sosyal ortamının 

depresif duygudurum, sosyal geri çekilme, sinirlilik, konsantrasyon bozukluğu, 

endiĢe, suçluluk duyguları gibi belirtilerden etkilenmesi muhtemeldir. 

  PPD annelerin bakım verme davranıĢlarını da olumsuz etkiler. Bu annelerin  

%56'sının doğumdan 8 hafta sonra emzirmeyi bıraktığı, bu oranın da sağlıklı 
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annelere kıyasla %22.9 daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (72). Çocukları için 

önerilen sağlık kontrolleri, alınması gereken güvenlik önlemleri ile ilgili daha az 

istekli davranabilirler. 

PPD tanısı olan annelerin bebeklerinin, daha az duygusal katılım gösterdiği, 

daha fazla ve uzun ağladığı, güvensiz bağlanma oranlarının daha yüksek olduğu, 

fiziksel-dil ve zeka geliĢimlerinin daha yavaĢ olduğu çalıĢmalarda saptanmıĢtır (73-

75). Bu bebeklerde daha sık sağlık sorunu geliĢtiği gösterilmiĢtir (53). Ayrıca 

ilerleyen dönemlerde davranıĢsal sorunların ve dikkat eksikliğinin ortaya çıktığı 

bulunmuĢtur (76). 

 

2.2.5. Tedavisi 

 Doğum sonrası görülen annelerde, öncelikle ayrıntılı öykü alınmalı, fiziksel 

muayene ve biyokimyasal incelemeler yapılarak Sheehan sendromu, hipotiroidizm 

gibi organik sebepler dıĢlanmalıdır (62). 

 PPD için psikoterapi, farmakoterapi ve non-farmakolojik tedaviler 

uygulanabilir. Annenin istirahat etmesi sağlanmalı, aile bireylerinden destek olmaları 

istenmelidir. Anne ve çocuğun mümkünse birbirinden ayrılmaması gerekir. Yapılan 

çalıĢmalarda psikoterapötik tedaviler (BiliĢsel DavranıĢçı Terapi, KiĢilerarası 

ĠliĢkiler Psikoterapisi) ve aynı zamanda bireysel danıĢmanlık tedavide etkin 

bulunmuĢtur. Farmakolojik tedavi baĢlanacaksa SSRI‟lar tedavide ilk seçenektir. 

Eğer hasta 6-8 haftalık bir tedaviden sonra remisyona girmiĢse, relapsı önlemek için 

6 ay daha aynı dozda tedaviye devam edilmesi önerilmektedir. Eğer 6 haftanın 

sonunda yanıt alınamadı ise, tanı ve tedavi gözden geçirilmelidir (52). EKT, yoga, 

meditasyon, egzersiz, beslenmenin düzenlenmesi baĢlıca nonfarmakolojik 

tedavilerdir (77). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. YÖNTEM 

3.1.1. ÇalıĢma Evreni 

Bu çalıĢma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Prof. Dr. Mazhar 

Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nin etik 

kurulundan 12 Eylül 2017 tarihinde 65 protokol no ile onay alınmıĢtır.  

ÇalıĢma, Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları 

Eğitim AraĢtırma Hastanesi‟ndeki ayaktan tedavi üniteleri ve Kadın Ruh Sağlığı 

Merkezi‟nde tedavi görmekte olan, araĢtırma kriterlerini karĢılayan ve DSM 5 tanı 

ölçütlerine göre PPD tanılı hastalar ve sağlıklı kontrol grubu ile yapılmıĢtır.  

 

3.1.2. Örneklem 

ÇalıĢmaya Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim AraĢtırma Hastanesi polikliniklerinde ve Kadın Ruh Sağlığı 

Merkezi‟nde ayaktan izlem ve tedavi edilmekte olan PPD tanılı, araĢtırma kriterlerini 

karĢılayan kadın hastalar dahil edilmiĢtir. KiĢilere çalıĢma hakkında bilgi verilmiĢtir, 

bilgilendirilmiĢ onayı alınan ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden; o sırada atak 

döenminde olan 24 tane ve o sırada remiyon döneminde olan 37 tane, toplam 61 

hasta ile PP dönemdeki 40 sağlıklı kadın katılmıĢtır. SCID-I görüĢmesi ile depresyon 

tanısı konulan hastaların Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) ile 

PPD‟nin Ģiddeti ölçülmüĢtür. ÇalıĢmada araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen ve 

uygulanan yarı yapılandırılmıĢ form ile hastaların sosyodemografik özellikleri, aile 

öyküleri gibi bilgiler toplanmıĢtır. PP dönemdeki hastaların ve sağlıklı kontrollerin 

anne-bebek bağlanma biçimlerini araĢtırmak için Postpartum Bağlanma Ölçeği 

(PBÖ) ve yetiĢkin bağlanma biçimlerini araĢtırmak için ĠliĢki Ölçekleri Anketi (ĠÖA) 
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uygulanmıĢtır. Ayrıca kontrol grubundaki PP dönemdeki annelerin iyilik halinin 

doğum sonrası 12. aya kadar sürdüğü kontrol edilmiĢtir. 

 PPD tanılı hastalar için çalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

 18-45 yaĢ arasında kadın olmak, 

 PP 0-12. ay arasında olmak, 

 Halen sağ-sağlıklı bir bebeğe sahip olmak, 

 DSM-5 kriterlerine göre “ilk atak major depresyonun postpartum 

depresyon alt tipi” tanısı almıĢ olmak, 

 Genel tıbbi duruma bağlı mental bozukluğun bulunmaması, 

 Okuma-yazma biliyor olmak, 

 Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmek. 

 PPD tanılı hastalar için dıĢlama kriterleri: 

 Tanısal amaçlı psikiyatrik görüĢmenin yapılmasına engel olacak 

düzeyde eğitim ve dil probleminin bulunması, 

 Mental retardasyonun olması, 

 Ġlk atak PPD tanısı dıĢında baĢka bir ruhsal hastalık varlığı, psikoaktif 

madde kullanımı veya bağımlılığı olması, 

 Genel tıbbi duruma bağlı mental bozukluğun varlığı.  

  Kontrol grubu için çalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

 18-45 yaĢ arasında kadın olmak, 

 PP 0-12. aylar arasında olmak, 

 Halen sağ-sağlıklı bebeğe sahip olmak, 

 SCID-1‟e göre psikiyatrik bozukluk tanısı almamıĢ olmak, 

 Ġyilik halinin PP 12. aya kadar sürmesi, 

 Okuma-yazma biliyor olmak, 

 Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmek, 

 ÇalıĢmaya katılmaya engel fiziksel veya ruhsal bozukluğu olmamak, 

 Genel tıbbi duruma bağlı mental bozukluğun bulunmaması. 

 Kontrol grubu için dıĢlama kriterleri: 

 Tanısal amaçlı psikiyatrik görüĢmenin yapılmasına engel olacak 

düzeyde eğitim ve dil probleminin bulunması, 
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 Mental retardasyonun olması, 

 SCID-1‟e göre psikiyatrik hastalık tanısı almıĢ olmak, 

 PP 12 ay içerisinde psikiyatrik hastalık tanısı almıĢ olmak, 

 Psikoaktif madde kullanımı veya bağımlılığı olması, 

 Genel tıbbi duruma bağlı mental bozukluğun varlığı.  

 

3.2.  GEREÇLER 

3.2.1. BilgilendirilmiĢ Onam Formu 

Olguları bilgilendirme ve onlara yapılacak iĢlemleri anlatma amaçlı olan, 

çalıĢmanın gönüllülük esası ile olduğunu belirten, kiĢi tarafından imzalanan formdur.  

3.2.2. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Veri Formu 

Tez çalıĢmasının özellikleri göz önünde bulundurularak, araĢtırıcılar 

tarafından geliĢtirilen sosyodemografik-klinik özellikleri içeren soru formudur. Bu 

formda; yaĢ, cinsiyet, eğitim, medeni durum, çalıĢma durumu, gelir durumu, ilaç 

kullanımı, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü gibi maddelere yer verilmiĢtir. 

3.2.3. DSM-IV Eksen I Bozuklukları için YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme 

(SCID-I; Structured Clinical Interview for DSMIV Axis Disorders) 

DSM-IV eksen I tanılarının konması için First ve arkadaĢları tarafından 1997 

yılında geliĢtirilmiĢ, Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayımlanmıĢ, 

yapılandırılmıĢ bir klinik görüĢme ölçeğidir. Bu çalıĢmada PPD tanısının konulması 

için kullanılmıĢtır. Türkçeye uyarlama, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 

Özkürkçügil ve arkadaĢları tarafından 1999 yılında yapılmıĢtır [78]. 

3.2.4. Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) 

 Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) Cox ve arkadaĢları 

(1987) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçek doğum sonrası dönemdeki kadınlarda 

depresyon riskini belirlemeye yönelik, tarama amaçlı olarak hazırlanmıĢ olup, 

depresyon tanısı koymaya yönelik değildir. Ölçeğin Cronbach alpha katsayısı 0,87 

olarak saptanmıĢtır (79). EDSDÖ‟nün ilk olarak ülkemizde geçerlilik ve güvenirlilik 

çalıĢması Engindeniz ve arkadaĢları (1997) tarafından yapılmıĢtır. Toplam 10 
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maddeden oluĢan ölçek, hastalardaki duygudurum değiĢikliğini ölçebilecek özellikte 

olup, her maddenin kendi içerisinde puanlandırılması farklıdır. 3-5-6-7-8-9 ve 10. 

maddeler giderek azalan Ģiddet gösterirler ve puanlama 3-2-1-0 Ģeklindedir. 1-2 ve 4. 

maddeler ise giderek artan Ģiddet gösterir ve 0-1-2-3 Ģeklinde puanlandırılırlar. Ölçeğin 

puanı, bu maddelerin puanların toplanması ile elde edilir. Elde edilen puan 12 ve altı ise 

hasta PPD açısından risksiz grup, 13 ve üstünde ise riskli grup olarak kabul edilmiĢtir. 

ÇalıĢmada cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0,79 olarak alınmıĢtır (80).  

3.2.5. Postpartum Bağlanma Ölçeği (The Postpartum Bonding Instrument) 

Anne-bebek iliskisindeki sorunları erken tanımak icin Brockington ve 

arkadaĢları tarafından gelistirilmistir ve anne tarafından doldurulmaktadır (81). Olcek 

her biri “her zaman” dan “hiçbir zaman” a kadar uzanan aralığa sahip altı basamaklı 

bir Likert skalasına sahiptir. Olcek 17‟si ters derecelendirilmis 25 maddeden 

olusmaktadır. Pozitif yanıtlar 0: her zaman ile 5: hiçbir zaman aralığında; negatif 

yanıtlar 5: her zaman ile 0: hiçbir zaman aralığından derecelendirilmiĢtir. Olcek 

“baglanma bozuklugu” (12 madde), “reddetme ve sinirlilik” (yedi madde), “bakım 

konusunda gerginlik” (dort madde), “istismar riski” (iki madde) olmak uzere dort alt 

birimden olusmaktadır. Bağlanma bozukluğu alt grubu 12 maddeden oluĢur, en 

yüksek puan 60‟dır. Bu maddeler; 1, 2, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 16, 17. Kesim puanı 

12 ve üzeridir. Reddetme ve sinirlilik alt grubu 7 maddeden oluĢur, en yüksek puan 

35‟tir. Bu maddeler; 3, 4, 5, 11, 14, 21, 23. Kesim puanı 17 ve üzeridir. Bebek 

bakımında gerginlik alt grubu, çocuk odaklı kaygı ile iliĢkili dört maddeden 

oluĢmaktadır. Bu maddeler; 19, 20, 22, 25. Kesim puanı 10 ve üzeridir. Ġstismar riski 

alt grubu, “bebeğime zarar veriyormuĢum gibi hissediyorum” ve “bebeğime zararlı 

Ģeyler yaptım” Ģeklinde iki maddeden oluĢmaktadır. Bu maddeler; 18, 24. Kesme 

puanı 3 ve üzeridir. Güvenilirlik çalıĢması, Yalçın ve arkadaĢları tarafından 2014 

yılında yapılmıĢtır (82). 

3.2.6. ĠliĢki Ölçekleri Anketi(Relationship Scales Questionnaire) 

 Griffin ve Bartholomew (1994) tarafından güvensiz, kayıtsız, korkulu ve 

saplantılı olmak üzere dört yetiĢkin bağlanma biçimini ölçmek amacı ile 

geliĢtirilmiĢtir. Sümer ve Güngör (1999) tarafından Türk kültürüne uyarlanmıĢtır. 
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Anket 17 maddeden oluĢmaktadır. Ölçeğin alt maddelerinden güvenli bağlanma 

biçimini ifade edenler; 3, 7, 8, 10, 17. Korkulu bağlanma biçimini ifade edenler; 1, 4, 

9, 14. Saplantılı bağlanma biçimini ifade eden maddeler; 5 (ters yüklü), 6, 11, 15. 

Kayıtsız bağlanma biçimini ifade eden maddeler; 2, 5, 12, 13, 16. Anket 7‟li likert 

tipinde olup 1=beni hiç tanımlamıyor, 7=tamamıyla beni tanımlıyor anlamlarına 

gelmektedir. Ölçeğin 5, 7 ve 17. maddeleri ters kodlanmıĢtır. 5. madde, anketin 

değerlendirilen alt boyutlarına göre hem orjinal hem de ters yüklü olarak 

değerlendirilir. Dört bağlanma biçimini oluĢturan puanlar bu biçimleri ölçmeyi 

hedefleyen maddelerin toplanmasından ve bu toplamın her bir alt gruptaki madde 

sayısına bölünmesinden elde edilmektedir. Böylece, alt ölçeklerden alınan puanlar 1 

ile 7 arasında değiĢmektedir. Bu yolla elde edilen puanlar katılımcıların bağlanma 

biçimlerini gruplandırmak için kullanılmaktadır. Gruplandırma sürecinde her bir 

katılımcı, en yüksek puana sahip olduğu bağlanma kategorisine atanmaktadır.  

 Anketin cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0,27 ile 0,61 arasında 

değiĢmektedir. Ġç tutarlılık puanları düĢük gözükmektedir. Ancak, düĢük iç 

tutarlılığına rağmen, ĠÖA alt ölçeklerinin kabul edilir düzeyde test tekrar test 

güvenilirliğine sahip olduğu saptanmıĢtır. Griffin ve Bartholomew (1994), ĠÖA alt 

ölçeklerinin iç tutarlılık katsayılarının düĢük bulunmasının ĠÖA alt ölçeklerinin az 

sayıda maddeden oluĢmasından veya ölçeklerin psikometrik kalitesinin 

yetersizliğinden değil, alt ölçeklerin hem benliğe hem de baĢkalarına iliĢkin iki 

modeli birlikte içermesinden kaynaklandığını ileri sürmüĢlerdir. Griffin ve 

Bartholomew (1994), ĠÖA alt ölçeklerinin faktör yapıları açısından bir karmaĢıklık 

yaratmasına rağmen bu yolla elde edilen bağlanma stillerinin yine de yapı 

geçerliliğine sahip olduğunu saptamıĢlardır (30).  

 

3.3. ĠġLEM 

  Ġstanbul Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları 

Eğitim AraĢtırma Hastanesi‟nde ayaktan izlemi ve tedavisi süren PPD tanılı, PP 0-

12. ay içerisinde olan, 18-45 yaĢ aralığında 24 atak, 37 remisyon dönemindeki 

toplam 61 hasta ile 40 tane PP dönemdeki sağlıklı kadın alınmıĢtır. ÇalıĢma hakkında 

bilgi verildikten sonra içerme kriterlerine uygun hastalar seçilmiĢtir. Katılımcılara, 
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çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında sebep göstermeksizin çalıĢmadan 

çekilebilecekleri hatırlatılmıĢtır.  

 Uygulamada bilgilendirilmiĢ onam formu okunarak doldurmaları istenmiĢtir. 

SCID-I görüĢmesi ile depresyon tanısı konulan hastaların Edinburgh Doğum Sonrası 

Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) ile PPD Ģiddeti ölçülmüĢtür. ÇalıĢmada araĢtırmacı 

tarafından geliĢtirilen ve uygulanan form ile hastaların sosyodemografik özellikleri, 

tanıları, aile öyküleri gibi bilgiler toplanmıĢtır. PP dönemdeki hastaların ve kontrol 

grubunun anne-bebek bağlanma biçimlerini araĢtırmak için Doğum Sonrası 

Bağlanma Ölçeği ve yetiĢkin bağlanma biçimlerini araĢtırmak için ĠliĢki Ölçekleri 

Anketi uygulanmıĢtır. Ayrıca kontrol grubundaki gönüllülerin, iyilik halinin PP 12. 

aya kadar sürdüğü kontrol edilmiĢtir. 

 Ölçeklerin cevaplandırılmasında herhangi bir zaman kısıtlanmasına 

gidilmemiĢtir, kiĢilere anlayamadıkları bölümler hakkında bilgilendirme yapılmıĢtır. 

 

3.4.  ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

 ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18.0 for Windows programı 

kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler ortalama, standart sapma, ortanca, en küçük, en 

büyük, frekans, yüzde olarak verilmiĢtir. Kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında 

Ki-kare testi kullanılmıĢtır. Grupların korelasyon analizi için Pearson Korelasyon testi 

kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 

testi ile değerlendirilmiĢtir. Normal dağılıma uyan, sürekli değiĢkenlerin 2‟den fazla 

sayıda bağımsız gruplarda karĢılaĢtırmalarında Tek Yönlü ANOVA Testi; normal 

dağılım uymayanların karĢılaĢtırılmasında ise Kruskal Wallis testi; anlamlı çıkan 

değiĢkenlerde alt grup karĢılaĢtırmaları için Post-Hoc teknikleri kullanılmıĢtır. Hastaların 

PP anne-bebek bağlanma davranıĢını belirlemeyi öngören bağımsız değiĢkenleri 

saptamak için lojistik regresyon analizi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmadaki tüm istatistiksel 

karĢılaĢtırmalarda p değeri 0.05‟in altında olanlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. Çoklu Ki-kare, Tek Yön Anova ve Kruskal Wallis testi sonrası bakılan Post-

Hoc testleri için anlamlı p=p/grup sayısı Ģeklinde alınmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. GRUPLARIN SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLERĠ 

 ÇalıĢma Ġstanbul Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim AraĢtırma Hastanesi ayaktan tedavi üniteleri ve Kadın Ruh 

Sağlığı Merkezi‟ne baĢvuran, PPD tanısı olan atak dönemindeki 24, remisyon 

döneminde 37 olmak üzere toplam 61 hasta ile 40 tane PP dönemdeki sağlıklı kadın 

ile gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmaya 101 tane olgu alınmıĢtır. 

 Olguların yaĢları 18 ile 45 arasında değiĢmekte olup, ortalama 31,59±5,39 

yıldır. Gruplara göre bakıldığında PPD atak hastalarında 31,08±4,45, PPD remisyon 

hastalarında 33,51±5,97, PP kontrol grubunda 30,12±4,90 olarak saptanmıĢtır. PPD 

remisyon grubunun yaĢ ortalaması, PP kontrol (p=0.006) grubundan anlamlı olarak 

yüksek bulunmuĢtur.  

 PPD atak grubunda eğitim süresi; en düĢük 0, en yüksek 16, ortancası 12 

yıldır. Hastaların %87,5‟i (n=21) çalıĢmıyor, %12,5‟i (n=3) çalıĢıyor/öğrenci olduğu 

saptanmıĢtır. Bu gruptaki bütün hastalar evlidir. Bunların %54,2‟sinin (n=13) 1, 

%10‟unun (n=10) 2 veya 3, %4,2‟sinin (n=1) 4 veya daha fazla çocuğu olduğu 

saptanmıĢtır. Bu gruptaki hastaların hepsinin kentte yaĢadığı, %87,5‟inin gelir 

düzeyinin (n=21) 1000-5000 TL arasında olduğu, sosyal güvencelerinin %87,5‟inde 

(n=21) SSK olduğu saptanmıĢtır (Tablo 3). 

 PPD remisyon hastalarının eğitim süresi; en düĢük 4, en yüksek 16, ortancası 

11 yıldır. Hastaların %81,1‟inin (n=30) çalıĢmıyor, %18,9‟unun (n=7) 

çalıĢıyor/öğrenci olduğu saptanmıĢtır. Bu grupta medeni durum değerlendirildiğinde 

%91,9 (n=34) evli, %5,4 (n=2) boĢanmıĢ, %2,7 (n=1) boĢanma sürecinde olduğu 

saptanmıĢtır. Bunların %35,1‟inin (n=13) 1, %51,4‟ünün (n=19) 2 veya 3, 

%13,5‟inin (n=5) 4 veya daha fazla çocuğu olduğu saptanmıĢtır. Gruptaki 

hastalaların hepsinin kentte yaĢadığı, gelir düzeyinin %70,3‟ünde (n=26) 1000-5000 
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TL arasında olduğu, sosyal güvencelerinin %86,5‟inde (n=32) SSK olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 3). 

Tablo 3: Demografik Özelliklere Göre Grupların Değerlendirilmesi-1 

 Atak 

 Grubu 

(1) 

n=24 

Remisyon Grubu 

(2) 

n=37 

Kontrol 

Grubu 

(3) 

n=40 

  

 

1 vs. 2 

 

 

1 vs.3 

 

 

2 vs.3 

  

Orta±SS/min-

mak(medyan)/ 

n% 

 

Orta±SS/min-

mak(medyan)/ n% 

 

Orta±SS/min-

mak(medyan)/ 

n% 

p p p p 

⁺⁺YaĢ(yıl) 

⁺⁺⁺Eğitim 

Süresi(yıl) 

⁺Medeni Durumu 

Evli 

Bekar 

BoĢanmıĢ 

BoĢanmaSürecinde 

⁺Çocuk Sayısı  

1 

2-3  

4≤ 

⁺Mesleki Durumu 

ÇalıĢıyor/Öğrenci  

DüzensizÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

⁺Gelir Düzeyi 

1000 Tl den az 

1000-5000 arası 

5000 TL‟den fazla 

⁺YaĢadığı Yer 

Kent 

Kasaba 

Köy 

⁺Sosyal Güvence 

Yok 

Emekli sandığı 

SSK 

YeĢil Kart 
 

31,08±4,45 

 

0-16(10) 

 

24(%100) 

 

 

 

 

13(%54,2) 

10(%41,7) 

1(%4
2
 

 

3(%12,5) 

 

2
(%87,5) 

 

1(%4,2) 

21(%87,5) 

2(%8,3) 

 

24(%100) 

 

 

 

1(%4,2) 

2(%8,3) 

21(%87,5) 

 
 

33,51±5,97 

 

4-16(11) 

 

34(%91,9) 

 

2(%5,4) 

1(%2,7) 

 

13(%35,1) 

19(%51,4) 

5(%13,5) 

 

7(%18,9) 

 

30(%81,1) 

 

4(%10,8) 

26(%70,3) 

7(%18,9) 

 

37(%100) 

 

 

 

1(%2,7) 

3(%8,1) 

32(%86,5) 

1(%2,7) 

 
 

30,12±4,90 

 

0-16(11) 

 

39(%97,5) 

1(%2,5) 

 

 

 

17(%42,5) 

23(%57,5) 

 

9(%22,5) 

2(%5) 

29(%72,5) 

 

5(%12,5) 

32(%80) 

3(%7,5) 

 

35(%87,5) 

2(%5) 

3(%7,5) 

 

8(%20) 

4(%10) 

26(%65) 

2(%5) 
 

.018 

 

.563 

.337 

 

 

 

 

.090 

 

 

 

.367 

 

 

 

 

.390 

 

 

 

.091 

 

 

 

.138 

.046 .293 .006 

⁺Ki-Kare Testi, ⁺⁺Tek Yönlü Anova Testi, ⁺⁺⁺Kruskall-Wallis Testi, SS: standart sapma, Orta: 

ortalama değer, min: bulunan en küçük değer, mak: bulunan en büyük değer, n: olgu sayısı 

PP kontrol hastalarının eğitim süresi; en düĢük 0, en yüksek 16, ortancası 11 

yıldır. Hastaların %72,5‟inin (n=29) çalıĢmıyor, %22,5‟inin (n=9) çalıĢıyor/öğrenci, 

%5‟inin (n=2) düzensiz çalıĢıyor olduğu saptanmıĢtır. Hastaların %97,5 (n=39) evli, 

%2,5 (n=1) boĢanmıĢ olduğu saptanmıĢtır. Bunların %42,5‟inin (n=17) 1, %57,5‟inin 

(n=23) 2 veya 3 çocuğu olduğu saptanmıĢtır. Bunların %87,5‟ inin (n=35) kentte 

yaĢadığı, gelir düzeyinin %80‟inde (n=32) 1000-5000 TL arasında olduğu, sosyal 
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güvencelerinin %65‟inde (n=26) SSK olduğu, %20‟sinin sosyal güvencesinin 

olmadığı (n=8) saptanmıĢtır (Tablo 3). 

PPD atak grubu hastalarının eĢlerinin yaĢ ortalaması 35±6,02 yıl; eğitim 

düzeyleri %50 (n=12) lise, %29,2 (n=7) ilkokul, %20,8 (n=5) üniversite mezunu 

olarak saptanmıĢtır. EĢlerin çalıĢma durumuna bakıldığında %91,7 (n=22) düzenli 

çalıĢıyor, %4,2 (n=1) düzensiz çalıĢıyor, %4,2 (n=1) iĢsiz olarak saptanmıĢtır. 

Grubun %87,5‟i (n=21) eĢi ve çocuğu, %8,3‟ü (n=2) eĢi, çocukları, kayınvalidesi ve 

kayınpederi, %4,2‟si (n=1) eĢ, çocuklar ve annesi ile birlikte yaĢamakta olduğu tespit 

edilmiĢtir (Tablo 4).  

 PPD remisyon grubu hastalarının eĢlerinin yaĢ ortalaması 37,16±5,24 yıl; 

eğitim düzeyleri %33,3 (n=12) lise, %33,3 (n=12) ilkokul, %35,5 (n=11) üniversite, 

%2,8 (n=1) yok olarak saptanmıĢtır. Remisyon grubundaki hastaların eĢlerinin yaĢ 

ortalaması, anlamlı olarak PP kontrol (p=0,003) grubundan yüksek bulunmuĢtur. 

EĢlerin çalıĢma durumuna bakıldığında %86,5 (n=32) düzenli çalıĢıyor, %10,8 (n=4) 

düzensiz çalıĢıyor, %2,7 (n=1) iĢsiz olarak saptanmıĢtır. Grubun %94,6‟sı (n=35) eĢi 

ve çocuğu, %2,7‟si (n=1) eĢi, çocukları, kayınvalidesi ve kayınpederi, %2,7‟si (n=1) 

sadece çocukları ile birlikte yaĢıdığı olarak saptandı (Tablo 4). 

 PP kontrol grubu hastalarının eĢlerinin yaĢ ortalaması 33,39±5,25 yıl; eğitim 

düzeyleri %37,5 (n=15) üniversite, %30 (n=12) lise, %30 (n=12) ilkokul, %2,5 (n=1) 

yok olarak saptanmıĢtır. EĢlerin çalıĢma durumuna bakıldığında %87,5 (n=35) 

düzenli çalıĢıyor, %10 (n=4) düzensiz çalıĢıyor, %2,5 (n=1) çalıĢmıyor olarak 

saptanmıĢtır. Grubun %90‟ı (n=36) eĢi ve çocuğu, %7,5‟i (n=3) anne ve babası, 

%2,5‟i (n=1) eĢi, çocukları, kayınvalidesi ve kayınpederi, ile birlikte yaĢadığı 

saptandı (Tablo 4). 
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Tablo 4: Demografik Özelliklere Göre Grupların Değerlendirilmesi-2 

 Atak 

 Grubu (1) 

n=24 

Remisyon  

Grubu (2) 

n=37 

Kontrol  

Grubu (3) 

n=40 

   

 

1 vs. 2 

 

 

1 vs.3 

 

 

2 vs.3 

  

Orta±SS/n%                 

 

Orta±SS/n%                 

 

Orta±SS/n%                 

 

Ki-

Kare 

p 

Tek 

Yönlü 

Anova 

    P 

 p  p  p 

EĢinin YaĢı(yıl) 

EĢinin Eğitim 

Düzeyi  

Yok 

Ġlköğretim 

Lise 

Üniversite 

EĢinin ÇalıĢma 

Durumu  

Düzenli çalıĢıyor  

Düzensiz çalıĢıyor 

IĢsiz  

ÇalıĢamıyor  

Evde Birlikte 

YaĢadığı KiĢiler
 

EĢ ve çocuk  

EĢ, çocuklar, 

kayınvalide ve 

kayınpeder 

EĢ, çocuklar ve 

anne 

Sadece çocuklar 

Anne-baba 

 
 

35±6,02 

 

 

 

7(%29,2) 

12(%50) 

5(%20,8) 

 

 

22(%91,7) 

1(%4,2) 

1(%4,2) 

 

 

 

21(%87,5) 

 

2(%8,3) 

 

 

1(%4,2) 

 

 

 
 

37,16±5,24 

 

 

1(%2,8) 

12(%33,3) 

12(%33,3) 

11(%30,6) 

 

 

32(%86,5) 

4(%10,8) 

1(%2,7) 

 

 

 

35(%94,6) 

 

1(%2,7) 

 

 

 

1(%2,7) 

 
 

33,39±5,25 

 

 

1(%2,5) 

12(%30) 

12(%30) 

15(%37,5) 

 

 

35(%87,5) 

4(%10) 

 

1(%2,5) 

 

 

36(%90) 

 

1(%2,5) 

 

 

 

 

3(%7,5) 

 
 

 

.695 

 

 

 

 

 

.697 

 

 

 

 

 

.195 

 

 
 

.014 

 

.079 .524 .003 

SS: standart sapma, Orta: ortalama değer, n: olgu sayısı 

 

4.2. GRUPLARIN EVLĠLĠK ÖYKÜSÜ ĠLE ĠLĠġKĠLĠ ÖZELLĠKLERĠ 

 PPD atak dönemi hastalarının evlenme yaĢı 25,45±5,09 yıl; en küçük 17, en 

büyük 38 olduğu saptanmıĢtır. Bunların %95,8‟inin (n=23) bir kez, %4,2‟sinin (n=1) 

iki kez evlendiği; %83,3‟ünün (n=20) anlaĢarak, %16,7‟sinin (n=4) görücü usulü ile 

evlendiği saptanmıĢtır. Bunların %83,3‟ünde (n=20) akraba evliliği yoktur. Evlilik 

memnuniyetlerine bakıldığında %45,8 (n=11) orta, %41,7 (n=10) iyi, %8,3 (n=2) 

kötü, %4,2 (n=1) çok kötü olarak bulundu. EĢleri ile iletiĢimlerini %37,5 (n=9) orta, 

%37,5 (n=9) iyi, %16,7 (n=4) kötü, %8,3 (n=2) çok kötü olarak değerlendirdikleri 

saptandı. Atak grubunda eĢ ile iletiĢim düzeyi, kontrol (p =0.002) grubundan anlamlı 

olarak kötü saptanmıĢtır. Bu hastaların %16,4‟ünün (n=4) fiziksel Ģiddete maruz 
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kaldığı saptandı. Bu hastaların %62,5‟inin (n=15) sosyal desteklerinin olmadığı, 

%21,4‟ünün (n=6) sosyal desteğinin olduğu, %12,5‟inin (n=3) ise sosyal desteğinin 

yetersiz olduğu saptandı (Tablo 5). Sosyal destek puanları ise ortalama 5,7±3,52‟dir. 

Sosyal destek puanı açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,092). 

 PPD remisyon hastalarının evlenme yaĢı 24,54±6,29 yıl; en küçük 16, en 

büyük 40 olduğu saptanmıĢtır. Bunların %97,3‟ünün (n=36) bir kez, %2,7‟sinin 

(n=1) iki kez evlendiği; %63,9‟unun (n=23) anlaĢarak, %33,3‟ünün (n=12) görücü 

usulü, %2,8‟inin (n=1) ailelerin isteği dıĢında evlendiği saptanmıĢtır. Bunların 

%70,3‟ünde (n=26) akraba evliliği yoktur. Remisyon grubunun akraba evliliği oranı, 

kontrol grubundan (p=0,012) anlamlı olarak yüksek saptanmıĢtır. Evlilik 

memnuniyetlerine bakıldığında %64,9 (n=24) iyi, %29,7 (n=11) orta, %2,7 (n=1) 

kötü, %2,7 (n=1) çok kötü olarak bulundu. EĢleri ile iletiĢimlerini %51,4 (n=19) iyi, 

%43,2 (n=16) orta, %2,7 (n=1) kötü, %2,7 (n=1) çok kötü olarak değerlendirdikleri 

saptandı. Bu hastaların %2,7‟sinin (n=1) fiziksel Ģiddete maruz kaldığı saptandı. Bu 

hastaların %59,5‟inin (n=22) sosyal desteklerinin olmadığı, %37,8‟inin (n=14) 

sosyal desteğinin olduğu, %2,7‟sinin (n=1) ise sosyal desteğinin yetersiz olduğu 

saptandı (Tablo 5). Sosyal destek puanlarının ortalaması 8±2,85‟dir. 

 PP kontrol olgularının evlenme yaĢı 23,46±4,41 yıl; en küçük 16, en büyük 

37 olduğu saptanmıĢtır. Bunların %97,5‟inin (n=39) bir kez, %2,5‟inin (n=1) iki kez 

evlendiği; %72,5‟inin (n=29) anlaĢarak, %25‟inin (n=10) görücü usulü ile, %2,5‟inin 

(n=1) ailelerin isteği dıĢında evlendiği saptanmıĢtır. Evlenme sayısı açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0,926). Bunların %92,5‟inde (n=37) 

akraba evliliği yoktur. Evlilik memnuniyetlerine bakıldığında %80 (n=32) iyi, %20 

(n=8) orta olarak bulundu. EĢleri ile iletiĢimlerini %77,5 (n=31) iyi, %22,5 (n=9) orta 

olarak değerlendirdikleri saptandı. Bu olguların %2,5‟inin (n=1) fiziksel Ģiddete 

maruz kaldığı saptandı. Bu olguların %70,3‟ünün (n=26) sosyal desteklerinin 

olmadığı, %21,6‟sının (n=8) sosyal desteğinin olduğu, %8,1‟inin (n=3) ise sosyal 

desteğinin yetersiz olduğu saptandı (Tablo 5). Sosyal destek puan ortalaması 

5,71±2,42‟dir. 
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Tablo 5: Evlilik Özelliklerine Göre Grupların Değerlendirilmesi 

 Atak 

 Grubu 

(1) 

n=24 

Remisyon Grubu 

(2) 

n=37 

Kontrol Grubu 

(3) 

n=40 

  

 

1 vs. 2 

 

 

1 vs.3 

 

 

2 vs.3 

  

Orta±SS/min-

mak(medyan)/ 

n% 

 

Orta±SS/min-

mak(medyan)/ n% 

 

Orta±SS/min-

mak(medyan)/ n% 

p  p  p  p 

⁺⁺Evlenme 

YaĢı(yıl) 

⁺Evlenme Biçimi  

AnlaĢarak 

Görücü usulü 

Ailenin zoruyla 

Ailelerin isteği 

dıĢında 

⁺⁺⁺Evlenme sayısı  

1 

2 

⁺Akraba evliliği  

Var 

Yok 

⁺EĢiyle ĠletiĢimi 

Ġyi 

Orta 

Kötü 

Çok kötü 

⁺Evlilikten 

memnuniyeti 

Ġyi 

Orta 

Kötü 

Çok kötü 

⁺Aile içi Ģiddet 

Yok 

Fiziksel Ģiddet 

⁺Sosyal Destek 

Var 

Yok 

Yetesiz  
 
 

25,45±5,09 

 

 

20(%83,3) 

4(%16,7) 

 

 

 

 

23(%95,8) 

1(%4,2) 

 

4(%16,7) 

20(%83,3) 

 

9(%37,5) 

9(%37,5) 

4(%16,7) 

2(%8,3) 

 

 

10(%41,7) 

11(%45,8) 

2(%8,3) 

1(%4,2) 

 

20(%83,3) 

4(%16,7) 

 

6(%25) 

15(%62,5) 

3(%12,5) 
 

24,54±6,29 

 

 

23(%63,9) 

12(%33,3) 

 

1(%2,8) 

 

 

36(%97,3) 

1(%2,7) 

 

11(%29,7) 

26(%70,3) 

 

19(%51,4) 

16(%43,2) 

1(%2,7) 

1(%2,7) 

 

 

24(%64,9) 

11(%29,7) 

1(%2,7) 

1(%2,7) 

 

36(%97,3) 

1(%2,7) 

 

14(%37,8) 

22(%59,5) 

1(%2,7) 

 
 

23,46±4,41 

 

 

29(%72,5) 

10(%25) 

 

1(%2,5) 

 

 

39(%97,5) 

1(%2,5) 

 

3(%7,5) 

37(%92,5) 

 

31(%77,5) 

9(%22,5) 

 

 

 

 

32(%80) 

8(%20) 

 

 

 

39(%97,5) 

1(%2,5) 

 

8(%21,6) 

26(%70,3) 

3(%8,1) 

 
 

.343 

.564 

 

 

.924 

.039 

.003 

 

.068 

 

.051 

.376 

 

 

 

 

 

 

.247 

.163 

 

 

 

 

 

 

 

 

.410 

.002 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.012 

.081 

 

 

 

 

⁺Ki-Kare Testi, ⁺⁺Tek Yönlü Anova Testi, ⁺⁺⁺Kruskall-Wallis Testi, SS: standart sapma, Orta: 

ortalama değer, min: bulunan en küçük değer, mak: bulunan en büyük değer, n: olgu sayısı 
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4.3. GRUPLARIN DOĞURGANLIK ĠLE ĠLGĠLĠ ÖZELLĠKLERĠ 

 PPD atak grubu hastalarının doğum sayısı; en az 1, en fazla 4, ortancası 1,5; 

yaĢayan çocuk sayısı ortalaması en az 1, en fazla 4, ortancası 1 olarak bulunmuĢtur. 

Atak grubunun %4,2‟sinde (n=1) ölü doğum, %4,2‟sinde (n=1) düĢük öyküsü 

olduğu; düĢük veya ölü doğum sonrasında herhangi bir psikiyatrik rahatsızlık 

geçirmedikleri saptanmıĢtır (Tablo 6). 

 PPD remisyon grubunda doğum sayısı; en az 1, en fazla 5, ortancası 2; 

yaĢayan çocuk sayısı en az 1, en fazla 5, ortancası 2 olarak bulunmuĢtur. Hastaların 

%18,9‟unda (n=7) küretaj öyküsü, %10,8‟inde (n=4) düĢük öyküsü olduğu; 

sonrasında herhangi bir psikiyatrik rahatsızlık geçirmedikleri saptanmıĢtır (Tablo 6). 

 PP kontrol grubunda doğum sayısı; en az 1, en fazla 8, ortancası 2; yaĢayan 

çocuk sayısı en az 1, en fazla 4, ortancası 2 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubunun 

%10‟unda (n=4) ölü doğum, %5‟inde (n=2) küretaj öyküsü, %10‟unda (n=4) düĢük 

öyküsü olduğu; sonrasında herhangi bir psikiyatrik rahatsızlık olmadığı saptanmıĢtır 

(Tablo 6). 
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Tablo 6: Doğurganlık Özelliklerine Göre Grupların Değerlendirilmesi 

 Atak 

 Grubu 

(1) 

n=24 

Remisyon 

Grubu 

(2) 

n=37 

Kontrol 

Grubu 

(3) 

n=40 

   

 

1 vs. 2 

 

 

1 vs.3 

 

 

2 vs.3 

  

min-mak 

(medyan) / n% 

 

min-mak 

(medyan) / n% 

 

min-mak 

(medyan) / 

n% 

 

Ki-

Kare 

p 

Kruskall-

Wallis 

    P 

 p  p  p 

Doğum Sayısı 

YaĢayan çocuk 

sayısı  

Ölü doğum 

Var 

Yok 

Ölü doğum sonrası 

psikiyatrik sıkıntı 

Var  

Yok 

Küretaj öyküsü  

Var 

Yok 

Küretaj öyküsü 

sonrasında 

psikiyatrik sıkıntı 

Var 

Yok 

DüĢük öyküsü 

Var 

Yok  

DüĢük öyküsü 

sonrası psikiyatrik 

sıkıntı 

Var 

Yok  
 

1-4(1,5) 

 

1-4(1) 

 

1(%4,2) 

23(%95,8) 

 

 

 

1(%100) 

 

 

24(%100) 

 

 

 

 

 

 

1(%4,2) 

23(%95,8) 

 

 

 

 

1(%100) 

 
 

1-5(2) 

 

1-5(2) 

 

 

37(%100) 

 

 

 

 

 

7(%18,9) 

30(%8
,1) 

 

 

 

 

7(%100) 

 

4(%10,8) 

33(%89,2) 

 

 

 

 

4(%100) 

 
 

1-8(2) 

 

1-4(2) 

 

4(%10) 

36(%90) 

 

 

 

4(%100) 

 

2(%5) 

38(%95) 

 

 

 

 

2(%100) 

 

4(%10) 

36(%90) 

 

 

 

 

4(%100) 

 
 

 

 

 

.127 

 

 

1 

 

 

 

.022 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 
.641 

 

 

.353 

.210 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.036 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.524 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.079 

 

 

 

min: bulunan en küçük değer, mak: bulunan en büyük değer, n: olgu sayısı 

  

ÇalıĢmaya alınan olguların en son geçirdikleri gebelik ve doğum özelliklerine göre 

bakıldığında, PPD atak grubu hastalarının son gebeliğe göre gebelik sayısı (gravida) 

ortalaması 1,79±0,88 bulunmuĢtur. Atak grubu hastalarının son gebeliklerinin %62,5 

(n=15) planlı, %37,5 (n=9) plansız olduğu; %91,7 (n=22) istemli, %8,3 (n=2) 

istemsiz olduğu saptanmıĢtır. Planlı gebelik oranı, PP kontrol grubundan (p=0.12) 

anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. Hastaların %50‟sinin (n=12) cinsiyet tercihinin 

olduğu, bunlarında %83,3‟ünün (n=10) kız çocuk istediği saptanmıĢtır. PPD atak 

grubunda, cinsiyet tercih oranı PP kontrol grubundan (p=0,006) anlamlı olarak 

yüksek çıkmıĢtır, remisyon grubu ile (p=0,605) anlamlı fark yoktur. Atak grubunun 

%4,3‟ünün (n=1) yardımcı üreme desteği aldığı, %100 (n=24) kadın doğuma düzenli 
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gittiği saptanmıĢtır. Gebelikte %20,8‟inde (n=5) sağlık sorunu ortaya çıktığı; bu 

sağlık sorunlarının da %40 (n=2) gebelik diyabeti, %20 (n=1) hiperkolesterolemi, 

%20 (n=1) kan pıhtılaĢma sorunu, %20 (n=1) idrar yolu enfeksiyonu ile böbrek taĢı 

olduğu saptanmıĢtır. Gebeliklerinin ilk aylarında %58,3 (n=14) olguda bulantı-kusma 

olduğu saptanmıĢtır. Atak grubunda %4,2 (n=1) olgunun gebeliğinde fetüste geliĢim 

geriliği riski olduğu saptanmıĢtır. Doğum %79,2‟sinde (n=19) zamanında, 

%12,5‟inde (n=3) erken, %8,3‟ünde (n=2) geç gerçekleĢmiĢtir. Doğum Ģekilleri ise 

%4,2 (n=1) epidural ile normal doğum, %37,5 (n=9) normal doğum, %33,3 (n=8) 

isteğe bağlı sezaryen doğum, %25 (n=6) plansız sezaryen doğum Ģeklinde olduğu; 

%87,5 (n=21) hastanede, %12,5 (n=3) üniversitede doğum yaptığı saptanmıĢtır 

(Tablo 7). Bu hastaların %25‟inin (n=6) doğumu korku verici olarak 

değerlendirdikleri saptanmıĢtır. Hastaların %91,7‟sinde (n=22) doğumda sağlık 

sorunu geliĢmemiĢtir. Sağlık sorunu geliĢen %8,3 (n=2) olgunun birinde kanama 

diğerinde enfeksiyon görüldüğü saptanmıĢtır. 

PPD remisyon grubunun, gebelik sayısı ortalaması 2,45±1,26 bulunmuĢtur. 

Remisyon grubu hastalarının son gebeliklerinin %59,5 (n=22) planlı, %40,5 (n=15) 

plansız olduğu; %78,4 (n=29) istemli, %21,6 (n=8) istemsiz olduğu saptanmıĢtır. 

Planlı ve istemli gebelik oranı, PP kontrol grubundan (sırası ile p=0,002, p=0.012) 

anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. Hastaların %43,2‟sinin (n=16) cinsiyet tercihinin 

olduğu; bunlarında %50‟sinin (n=8) kız, %50‟sinin de (n=8) erkek çocuk istediği 

saptanmıĢtır. Cinsiyet tercih oranı, PP kontrol grubundan (p=0,014) anlamlı olarak 

yüksek bulunmuĢtur. Remisyon grubunun %5,3‟ünün (n=2) yardımcı üreme desteği 

aldığı, %97,3 (n=36) kadın doğuma düzenli gittiği saptanmıĢtır. Gebelikte 

%32,4‟ünde (n=12) sağlık sorunu ortaya çıktığı; bu sağlık sorunlarınında %50 (n=6) 

gebelik diyabeti, %16,7 (n=2) düĢük tehtidi, %8,3 (n=1) kolestatik hepatit, %8,3 

(n=1) idrar yolu enfeksiyonu, %25 (n=3) hipertansiyon, %8,3 (n=1) anemi olduğu 

saptanmıĢtır. Gebeliklerinin ilk aylarında %54,1 (n=20) olguda bulantı-kusma olduğu 

saptanmıĢtır. Remisyon grubunda %2,7‟sinin (n=1) gebeliğinde fetüsün sağlığı ile 

ilgili sıkıntı yaĢadığı saptanmıĢtır. Doğum %86,5‟inde (n=32) zamanında, %8,1‟inde 

(n=3) erken, %5,4‟ünde (n=2) geç gerçekleĢmiĢtir. Doğum Ģekilleri ise %29,7 (n=11) 

normal doğum, %35,1 (n=13) isteğe bağlı sezaryen doğum, %35,1 (n=13) plansız 

sezaryen doğum Ģeklinde olduğu; %86,5 (n=32) hastane, %13,5 (n=5) üniversitede 
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doğum yaptığı saptanmıĢtır (Tablo 7). Bu hastaların %44,4‟ünün (n=16) doğumu 

korku verici olarak değerlendirdikleri saptanmıĢtır. Hastaların %94,6‟sında (n=35) 

doğumda sağlık sorunu geliĢmemiĢtir. Sağlık sorunu geliĢen %5,4 (n=2) olgunun 

birinde kanama diğerinde akut kolesistit görüldüğü saptanmıĢtır. 

PP kontrol olgularında gebelik sayısı ortalaması 2,37±1,91 bulunmuĢtur. 

Kontrol grubu olgularının son gebeliklerinin %90 (n=36) planlı, %10 (n=4) plansız 

olduğu; %97,5 (n=39) istemli, %2,5 (n=1) istemsiz olduğu saptanmıĢtır. Olguların 

%17,5‟inin (n=7) cinsiyet tercihinin olduğu; bunlarında %71,4‟ünün (n=5) kız, 

%28,6‟sının (n=2) erkek çocuk istediği saptanmıĢtır. Kontrol grubu olgularının 

%5‟inin (n=2) yardımcı üreme desteği aldığı, %97,5‟inin (n=39) kadın doğuma 

düzenli gittiği saptanmıĢtır. Gebelikte %10‟unda (n=4) sağlık sorunu ortaya çıktığı; 

bu sağlık sorunlarının da %25 (n=1) gebelik diyabeti, %25 (n=1) gastrit, %25 (n=1) 

hipertiroidi, %25 (n=1) hipotansiyon olduğu saptanmıĢtır. Gebeliklerinin ilk 

aylarında %60 (n=24) olguda bulantı-kusma olduğu, %40 (n=16) olguda olmadığı 

saptanmıĢtır. Kontrol grubunda %2,5 (n=1) olgunun gebeliğinde fetüsün sağlığı ile 

ilgili düĢük tehtidi saptanmıĢtır. Doğum %87,5‟inde (n=35) zamanında, %7,5‟inde 

(n=3) erken, %5‟inde (n=2) geç gerçekleĢmiĢtir. Doğum Ģekillerinin ise %2,5 (n=1) 

epidural ile normal doğum, %15 (n=6) normal doğum, %45 (n=18) isteğe bağlı 

sezaryen doğum, %37,5 (n=15) plansız sezaryen doğum Ģeklinde olduğu; %97,5‟inin 

(n=39) hastane, %2,5‟inin (n=1) üniversitede doğum yaptığı saptanmıĢtır (Tablo 7). 

Bu olguların %42,5‟i (n=17) doğumun korku verici olduğunu ifade ederken, %57,5‟i 

(n=23) doğumu korku verici olarak bulmadığını ifade etmiĢtir. Olguların %97,5‟inde 

(n=39) doğumda sağlık sorunu geliĢmemiĢtir. Sağlık sorunu geliĢen %2,5 (n=1) olgu 

da gastrik ülser görüldüğü saptanmıĢtır. 

 Gruplar arasında; gebelikte sağlık sorunu ortaya çıkması (p=0,053), bulantı-

kusma olması (p=0,866), gebelikte bebeğin geliĢimi ile ilgili sağlık sorunu varlığı 

(p=0,924), doğumun korku verici olarak ifade edilmesi (p=0,268), doğumda annede 

sağlık sorunu geliĢmesi (p=0,574) açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 
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Tablo 7: Geçirdikleri En Son Gebelik ve Doğum Özelliklerine Göre Grupların Değerlendirilmesi 

 Atak 

 Grubu 

(1) 

n=24 

Remisyon 

Grubu 

(2) 

n=37 

Kontrol 

Grubu 

(3) 

n=40 

   

 

1 vs. 2 

 

 

1 vs.3 

 

 

2 vs.3 

  

Orta±SS/n%                 

 

Orta±SS/n%                 

 

Orta±SS/n%                 

 

Ki-

Kare 

p 

Kruskal-

Wallis 

    P 

 p  p  p 

Kaçıncı gebelik 

Planlı gebelik  

Evet  

Hayır 

Ġstemli gebelik 

Evet  

Hayır   

Yardımcı üreme 

desteği 

Var  

Yok 

Kadın doğumdan 

düzenli takip 

Var 

Yok  

Doğum zamanı 

Zamanında 

Erken  

Geç 

Doğumun yapıldığı 

yer 

Hastane 

Üniversite  

Doğumun Ģekli 

Normal 

doğum(epidural) 

Normal doğum  

Sezeryan doğum 

(isteğe bağlı) 

Plansız sezaryen 

doğum 
 

1,79±0,88 

 

15(%62,5) 

9(%37,5) 

 

22(%91,7) 

2(%8,3) 

 

 

1(%4,2) 

23(%95,8) 

 

 

24(%100) 

 

 

19(%79,2) 

3(%12,5) 

2(%8,3) 

 

 

21(%87,5) 

3(%12,5) 

 

1(%4,2) 

 

9(%37,5) 

8(%33,3) 

 

6(%25) 
 

2,45±1,26 

 

22(%59,5) 

15(%40,5) 

 

29(%78,4) 

8(%21,6) 

 

 

2(%5,4) 

35(%94,6) 

 

 

36(%97,3) 

1(%2,7) 

 

32(%86,5) 

3(%8,1) 

2(%5,4) 

 

 

32(%86,5) 

5(%13,5) 

 

 

 

11(%29,7) 

13(%35,1) 

 

13(%35,1) 

 
 

2,37±1,91 

 

36(%90) 

4(%10) 

 

39(%97,5) 

1(%2,5) 

 

 

2(%5) 

38(%95) 

 

 

39(%97,5) 

1(%2,5) 

 

35(%87,5) 

3(%7,5) 

2(%5) 

 

 

39(%97,5) 

1(%2,5) 

 

1(%2,5) 

 

6(%15) 

18(%45) 

 

15(%37,5) 
 

 

.005 

 

 

.024 

 

 

 

.976 

 

 

 

.726 

. 

 

.924 

 

 

 

 

.185 

 

 

.410 
 

.114 

 

 

 

 

.812 

.290 

 

.012 

.551 

 

.002 

.009 

SS: standart sapma, Orta: ortalama değer, n: olgu sayısı 

PPD atak grubunun bebekleri, ortalama 6,47±4,07 aylıktı. Doğum sonrası 

atak dönemi hastlarının %8,3‟ünün (n=2) bebekten ayrı kaldığı; ayrı kalma süresinin 

ortalama 5,66±3,21 gün olduğu saptanmıĢtır. Bebeğin bakımının %29,2 (n=7) kolay, 

%25 (n=6) normal, %45,8 (n=11) güç geldiği; %50‟sinde (n=12) bakıma destek 

veren birisinin olduğu saptanmıĢtır. Bakıma destek olan kiĢilerin %50 (n=6) 

kayınvalide, %33,3 (n=4) anne-baba, %16,7 (n=2) eĢ olduğu saptanmıĢtır. Desteğin 

yeterlilik düzeyinin %69,6 (n=16) yetersiz, %30,4 (n=7) yeterli olarak 

değerlendirildiği saptandı. Bu hastaların %100 (n=24) geceleri bebekleri ile 

kendilerinin ilgilendikleri ve %41,7‟sinin (n=10) gece kendisi ilgilenmezse bebekle 

yeterince yakın olamayacağını düĢündüğü tespit edildi. Hastaların %91,7‟sinin 

(n=22) bebeğini emzirdiği ve emzirme süresinin en az 1, en fazla 18, ortancasının 
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4,75 ay olduğu saptanmıĢtır (Tablo 8). Atak grubunun %75‟inin (n=18) uykunun 

önemi ile ilgili bilgi sahibi olmadığı saptanmıĢtır. 

 PPD remisyon grubunun bebekleri, ortalama 8,37±4,81 aylıktı. Doğum 

sonrası remisyon grubu hastalarının %24,3‟ünün (n=9) bebekten ayrı kaldığı; ayrı 

kalma süresinin ortalama 7,1±5,06 gün olduğu saptanmıĢtır. Bebeğin bakımının 

%40,5 (n=15) kolay, %40,5 (n=15) normal, %18,8 (n=7) güç geldiği; %64,9‟unda 

(n=24) bakıma destek veren birisinin olduğu saptanmıĢtır. Bakıma destek olan 

kiĢilerin %16,7 (n=4) kayınvalide, %41,7 (n=10) anne-baba, %25 (n=6) eĢ, %8,3 

(n=2) çocuklar, %4,2 (n=1) görümce, %4,2 (n=1) kardeĢ olduğu saptanmıĢtır. 

Desteğin yeterlilik düzeyin %38,2 (n=13) yetersiz, %61,8 (n=21) yeterli olarak 

değerlendirildiği saptandı. Bu hastalarn %94,6 (n=35) geceleri bebekleri ile 

kendilerinin ilgilendikleri ve %45,9‟unun (n=17) gece kendisi ilgilenmezse bebekle 

yeterince yakın olamayacağını düĢündüğü tespit edildi. Hastaların %86,5‟inin (n=32) 

bebeğini emzirdiği ve emzirme süresinin en az 0, en fazla 17, ortancasının 5,5 ay 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 8). Remisyon grubunun %54,1‟inin (n=20) uykunun 

önemi ile ilgili bilgi sahibi olmadığı saptanmıĢtır. 

PP kontrol grubunun bebekleri, ortalama 8,19±6,37 aylıktı. Doğum sonrası 

kontrol grubu olgularının %72,5‟inin (n=29) bebekten ayrı kalmadığı, %27,5‟inin 

(n=11) bebekten ayrı kaldığı; ayrı kalma süresinin ortalama 1,2±0,45 gün olduğu 

saptanmıĢtır. Bebeğin bakımının %25 (n=10) kolay, %62,5 (n=25) normal, %12,5 

(n=5) güç geldiği; %47,5‟inde (n=19) bakıma destek olan birisinin olduğu, 

%52,5‟inde (n=21) destek olmadığı saptanmıĢtır. Bakıma destek olan kiĢilerin %10,5 

(n=2) kayınvalide, %68,4 (n=13) anne-baba, %5,3 (n=1) eĢ, %10,5 (n=2) kardeĢ, 

%5,3 (n=1) bakıcı olduğu saptanmıĢtır. Desteğin yeterlilik düzeyinin %41,7 (n=15) 

yetersiz, %58,3 (n=21) yeterli olarak değerlendirildiği saptandı. Bu olguların 

%95‟inin (n=38) geceleri bebekleri ile kendilerinin ilgilendikleri ve %62,5‟inin 

(n=25) gece kendisi ilgilenmezse bebekle yeterince yakın olamayacağını düĢündüğü 

tespit edildi. Olguların %92,5‟inin (n=37) bebeğini emzirdiği, %7,5‟inin (n=3) 

emzirmediği ve emzirme süresinin en az 0,3, en fazla 24, ortancasının 5 ay olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 8). Kontrol grubu olgularının %65‟inin (n=26) uykunun önemi 

ile ilgili bilgi sahibi olmadığı saptanmıĢtır. 
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Tablo 8: Postpartum Dönemde Bebeğin Bakımı ile Ġlgili Grupların KarĢılaĢtırılması 

 Atak 

 Grubu 

(1) 

n=24 

Remisyon 

Grubu 

(2) 

n=37 

Kontrol 

Grubu 

(3) 

n=40 

   

 

1 vs. 2 

 

 

1 vs.3 

 

 

2 vs.3 

  

Orta±SS/n%                 

 

Orta±SS/n%                 

 

Orta±SS/n% 

 

Ki-

Kare 

p 

Kruskal-

Wallis 

    P 

 p p  p 

Bebeğin ayı 

Bebekten ayrı 

kalma 

Evet 

Hayır  

Bebeğin bakımı 

Kolay  

Normal    

Güç 

Bebeğin bakımına 

destek  

Var  

Yok 

Desteğin yeterlilik 

düzeyi 

Yetersiz  

Yeterli 

Geceleri anne 

ilgileniyor 

Evet 

Hayır 

Emzirme  

Evet 

Hayır  

Emzirme Süresi(ay) 

 
 

6,47±4,07 

 

 

2(%8,3) 

22(%91,7) 

 

7(%29,2) 

6(%25) 

11(%45,8) 

 

 

12(%50) 

12(%50) 

 

 

16(%69,6) 

7(%30,4) 

 

 

24(%100) 

 

 

22(%91,7) 

2(%8,3) 

1-18(4,75) 

 
 

8,37±4,81 

 

 

9(%24,3) 

28(%75,7) 

 

15(%40,5) 

15(%40,5) 

7(%18,9) 

 

 

24(%64,9) 

13(%35,1) 

 

 

13(%38,2) 

21(%61,8) 

 

 

35(%94,6) 

2(%5,4) 

 

32(%86,5) 

5(%13,5) 

0-17(5,5) 

 
 

8,19±6,37 

 

 

11(%27,5) 

29(%72,5) 

 

10(%25) 

25(%62,5) 

5(%12,5) 

 

 

19(%47,5) 

21(%52,5) 

 

 

15(%41,7) 

21(%58,3) 

 

 

38(%95) 

2(%5) 

 

37(%92,5) 

3(%7,5) 

0,3-24(5) 

 
 

 

.178 

 

 

 

.007 

 

 

 

.274 

 

 

 

 

.046 

 

 

 

.520 

 

 

.649 

 

 

 
 

.342 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.712 

 

 

.077 

 

 

 

.020 

 

 

.004 

 

 

 

.036 

 

 

.156 

 

 

 

.770 

SS: standart sapma, Orta: ortalama değer, n: olgu sayısı 

 Gruplar arasında bebekten ayrı kalınan gün sayısı (p=0,937), destek olan 

kiĢiler (p=0,115), geceleri ilgilenmezse yakın olamayacağını düĢünme (p=0,190) 

açısından fark saptanmamıĢtır. Bebeğin bakımının atak grubuna, kontrol grubundan 

(p=0,004) anlamlı olarak daha zor geldiği, atak ve remisyon grupları (p=0,077) ile 

remisyon ve kontrol grupları (p=0,156) arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır 

(Tablo 8). Uykunun önemi hakkında bilgi sahibi olma oranının, atak grubunda 

kontrol grubuna göre (p=0,002) anlamlı olarak düĢük olduğu, atak ve remisyon 

grupları (p=0,099) ile remisyon ve kontrol grupları (p=0,093) arasında fark olmadığı 

saptandı.  
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4.4. GRUPLARIN KLĠNĠK ĠLE ĠLGĠLĠ ÖZELLĠKLERĠ 

 PPD atak grubu hastalarının %29,2‟sinin (n=7), ortalama 9±5,65 adet/gün ve 

8,95±7,15 yıldır sigara kullandığı saptanmıĢtır. %4,2‟sinin (n=1) özkıyım giriĢimi 

olduğu, bunun bir kez ve ilaç içerek olduğu saptanmıĢtır. Atak grubunun %100 

(n=24) adli öyküsü yoktur. Bu gruptaki hastaların %58,3‟ünün (n=14) soygeçmiĢinde 

özellik olduğu; bunların %53,3 (n=8) depresyon, %20 (n=3) panik bozukluk, %13,3 

(n=2) obsesif kompulsif bozukluk, %13,3 (n=2) bipolar bozukluk tanılı olduğu 

saptanmıĢtır. 

 PPD remisyon grubu hastalarının %29,7‟sinin (n=11), ortalama 6,90±4,92 

adet/gün ve 12,31±7,87 yıldır sigara kullandığı saptanmıĢtır. %8,1‟inin (n=3) 

özkıyım giriĢimi olduğu; bunların ikisinin 1 kez, birinin ise 20 kez ve hepsinin ilaç 

içerek olduğu saptanmıĢtır. Remisyon grubunun %97,3‟ünün (n=36) adli öyküsü 

yoktur. Bu gruptaki hastaların %43,2‟sinin (n=16) soygeçmiĢinde özellik olduğu; 

bunların %46,7 (n=7) depresyon, %13,3 (n=1) psikoz, %6,7 (n=1) panik bozukluk, 

%6,7 (n=1) uyum bozukluğu, %6,7 (n=1) obsesif kompulsif bozukluk, %6,7 (n=1) 

anksiyete bozukluğu, %6,7 (n=1) demans, %6,7 (n=1) Ģizofreni tanılı olduğu 

saptanmıĢtır. 

PP kontrol olgularının %10‟unun (n=4), ortalama 6,50±4,94 adet/gün ve 

8±4,35 yıldır sigara kullandığı saptanmıĢtır. Kontrol grubu olgularında özkıyım 

giriĢimi saptanmamıĢtır. Kontrol olgularının %97,5‟inin (n=39) adli öyküsü yoktur. 

Bu gruptaki olguların %7,5‟inin (n=3) soygeçmiĢinde özellik olduğu; bunların %50 

(n=1) depresyon, %50 (n=1) mental retardasyon tanısı olduğu saptanmıĢtır. 

 Gruplar arasında sigara kullanımı (p=0,067), günlük sigara miktarı 

(p=0,598), sigara kullanım süresi (p=0,548), özkıyım giriĢimi (p=0,190), özkıyım 

giriĢim sayısı (p=0,564), adli öykü (p=0,726) ve soygeçmiĢ tanıları (p=0,142) 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. SoygeçmiĢte özellik olması oranı, PPD 

atak ve remisyon grubu arasında farklı bulunmazken (p=0,249); her iki grupta 

kontrol grubuna göre yüksek çıkmıĢtır (atak-kontrol grubu; p≤0,001, remisyon-

kontrol; p=≤0,001). 
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 PPD atak grubunda Ģikayetlerin, doğumdan en erken 0,03, en geç 4, ortalama 

0,6±1,14 ay sonra baĢladığı; sıkıntılar baĢladıktan en az 0,25, en fazla 8, ortalama 

3,19±2,72 ay sonra tedavi için baĢvurdukları; en az 0, en fazla 17,5, ortalama 

2,73±4,31 aydır tedavi gördükleri saptanmıĢtır (Tablo 9). Bu gruptaki hastaların 

%58,3‟ünün (n=14) ilaç tedavisi gördüğü; bu tedavinin de %78,6 (n=11) sertralin, 

%7,1 (n=1) mirtazapin, %7,1 (n=1) essitalopram, %7,1 (n=1) duloksetin olduğu 

tespit edilmiĢtir. Ġlaç tedavisi görenlerin %21,4‟ünün (n=3) tedavisine sedatize edici 

etkilerinden dolayı düĢük doz mirtazapin, hidroksizin, olanzapin ilave edildiği 

saptanmıĢtır. 

PPD remisyon grubunda Ģikayetlerin, doğumdan en erken 0,03, en geç 6, 

ortalama 0,83±1,3 ay sonra baĢladığı; sıkıntılar baĢladıktan en az 0,03, en fazla 10, 

ortalama 1,56±2,52 ay sonra tedavi için baĢvurdukları; en az 0,75, en fazla 23, 

ortalama 6,27±4,57 aydır tedavi gördükleri saptanmıĢtır. Remisyon grubunun 

sıkıntılar baĢladıktan sonra tedavi için baĢvurma süreleri, PPD atak grubundan 

anlamlı olarak kısa olduğu (p=0,001) ve daha uzun süredir tedavi gördükleri 

(p≤0,001) saptanmıĢtır (Tablo 9). Remisyon grubundaki hastaların %94,5‟inin 

(n=35) ilaç tedavisi gördüğü; bu tedavinin de %65,7 (n=23) sertralin, %25,7 (n=9) 

paroksetin, %2,9 (n=1) mirtazapin, %2,9 (n=1) essitalopram, %2,9 (n=1) fluoksetin 

olduğu tespit edilmiĢtir. Tedavi görenlerin %28,5‟inin (n=10) tedavisine sedatize 

edici etkilerinden dolayı düĢük doz mirtazapin, ketiyapin ilave edildiği saptanmıĢtır. 

Remisyon grubunun; en az 0,33, en fazla 12 (ortanca; 2 ay), ortalama 3,16±2,76 

aydır iyilik halinde oldukları tespit edilmiĢtir. 
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Tablo 9: Grupların PPD Klinik Özelliklerine Göre Değerlendirilmesi 

 Atak Grubu 

(1) 

n=24 

Remisyon Grubu 

(2) 

n=37 

 

 Min-Mak(ortanca) Min-Mak(ortanca) Mann Whitney U 

p 

PP sıkıntıların baĢlama 

zamanı (ay) 

0,03-4(0,03) 0,03-6(0,25) .092 

Sıkıntılar baĢladıktan 

sonra tedaviye baĢvurma 

zamanı (ay) 

0,25-8(2,25) 0,03-10(0,5) .001 

Tedavi Süresi  0-17,5(1) 0,75-23(6)  ≤.001 

Min: bulunan en küçük değer, Mak: bulunan en  büyük değer, n: olgu sayısı  

4.5. GRUPLARIN ÖLÇEK PUANLARININ KARġILAġTIRILMASI 

 Edinburgh Doğum Sonu Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) puan ortalamaları, 

PPD atak grubu hastalarının 17,12±5,9; PPD remisyon grubu hastalarının 8,43±6,83 

olarak bulunmuĢtur. Atak grubunun puan ortalamasının, remisyon grubunun puan 

ortalamasından anlamlı olarak yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p≤0,001). EDSDÖ 

puan ortalamasının artması PPD riskini arttırır. EDSDÖ puanının, 13 ve üzeri olması 

PPD riskinin arttığını gösterir. Klinik olarak PPD tanısı konulan PPD atak grubunda, 

EDSDÖ ile kesme puanına göre PPD olma riski değerlendirildiğinde %83,3 (n=20) 

olgunun PPD olma riski olduğu, %16,7 (n=4) olgunun ise riskinin olmadığı tespit 

edilmiĢtir. Klinik görüĢmeye göre, artık remisyonda olduğu değerlendirilen PPD 

remisyon grubunda ise EDSDÖ‟ye göre %32,4 (n=12) olguda PPD olma riskinin 

olduğu, %67,5 (n=25) olguda olmadığı saptanmıĢtır. Atak grubunda, EDSDÖ‟ye 

göre PPD olma riski, remisyon grubuna göre anlamlı olarak yüksek saptanmıĢtır 

(p≤0,001) (Tablo 10). 
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Tablo 10: PPD Atak ve Remisyon Gruplarının EDSDÖ Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

 Atak Grubu 

(1)  

n=24 

Remisyon Grubu 

(2) 

n=37 

  

 Min-Mak(medyan) 

Orta±SS/n%                 

Min-Mak(medyan) 

Orta±SS/n%                 

Ki-Kare 

p 

Mann 

Whitney U    

P 

EDSDÖ puanı 

 

PPD olma riski  

(EDSDÖ 13≤) 

Var 

Yok 

 
 

4-26(17) 

17,12±5,9 

 

 

20(%83,3) 

4(%16,7) 

 
 

0-27(6) 

8,43±6,83 

 

 

25(%67,5) 

12(%32,4) 

 
 

 

 

≤.001 
 

 ≤.001 

Min: bulunan en küçük değer, Mak: bulunan en büyük değer, n: olgu sayısı, SS: standart sapma, orta: 

ortalama değer 

 PPD atak grubunun Postpartum Bağlanma Ölçeği (PBÖ) sonuçlarına göre, 

%50‟sinin (n=12) bebeğe güvensiz bağlanması olduğu; güvensiz bağlanma oranının 

PPD remisyon (p=0.005) ve PP kontrol (p≤0,001) grubundan anlamlı olarak yüksek 

çıktığı saptanmıĢtır. PPD atak grubunun, PBÖ bağlanma bozukluğu alt grubunun 

puan ortalamaları 13,2±8,54 (en az 3, en fazla 34, ortanca 11,5 puan) olarak saptandı; 

puan ortalamasının, remisyon (p=0.002) ve kontrol (p≤0,001) gruplarından anlamlı 

olarak yüksek çıktığı bulunmuĢtur. Puanların yüksek olması güvensiz bağlanma 

lehinedir. Bebeğin reddedilmesi ve bebeğe karĢı patolojik sinirlilik alt grubunun puan 

ortalamasının 4,87±5,09 (en az 0, en fazla 19, ortanca 2,5 puan) olduğu ve kontrol 

grubundan (p≤0,001) anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıĢtır. Reddetme ve 

sinirlilik alt grubu puanının yüksek olması, bebeği reddetme ve bebeğe sinirlenme 

riskini arttırır. Bebek bakımında gerginlik alt grubunun puan ortalaması 3,62±3,06 

(en az 0, en fazla 12, ortanca 0 puan); istismar riski alt grubunun puan ortalaması 

0,79±1,79 (en 0, en fazla 8, ortanca 0 puan) olarak saptanmıĢtır (Tablo 11). Bebek 

bakımında gerginlik ve istismar riski alt gruplarının puanlarının yüksek olması riski 

arttırır. 

PPD remisyon grubunun PBÖ sonuçlarına göre, hastaların %83,8‟inin (n=31) 

bebeğe güvenli bağlanması olduğu; bağlanma bozukluğu alt grubunun puan 

ortalamalarının 6,72±6,76 (en az 0, en fazla 27, ortanca 4 puan) olduğu saptanmıĢtır. 
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Reddetme ve sinirlilik alt grubunun puan ortalaması 2,48±2,95 (en az 0, en fazla 12, 

ortanca 2 puan); bebek bakımında gerginlik alt grubunun puan ortalaması 2,51±3,42 

(en az 0, en fazla 12, ortanca 0 puan); istismar riski alt grubunun puan ortalaması 

0,24±0,72 (en az 0, en fazla 3, ortanca 0 puan) olarak saptanmıĢtır (Tablo 11). 

PP kontrol grubunun PBÖ sonuçlarına göre, %97,4‟ünün (n=37) bebeğe 

güvenli bağlanması olduğu; bağlanma bozukluğu alt grubunun puan ortalamalarının 

4,81±3,24 (en az 0, en fazla 12, ortanca 4 paun) olduğu saptanmıĢtır. Reddetme ve 

sinirlilik alt grubunun puan ortalaması 1,07±1,5 (en az 0, en fazla 6, ortanca 0 puan); 

bebek bakımında gerginlik alt grubunun puan ortalaması 2,65±2,45 (en az 0, en fazla 

10, ortanca 2 puan); istismar riski alt grubunun puan ortalaması 0,15±0,53 (en az0, 

en fazla 3, ortanca 0 puan) olarak saptanmıĢtır (Tablo 11). 

Tablo 11: Grupların Postpartum Bağlanma Ölçeği (PBÖ) Sonuçlarının KarĢılaĢtırması 

 Atak 

 Grubu 

(1) 

n=24 

Remisyon 

Grubu 

(2) 

n=37 

Kontrol 

Grubu 

(3) 

n=40 

   

 

1 vs. 2 

 

 

1 vs.3 

 

 

2 vs.3 

  

Min-Mak 

(medyan)/n% 

 

Min-Mak 

(medyan)/n% 

 

Min-Mak 

(medyan)/n% 

 

Ki-

Kare 

p 

Kruskal-

Wallis 

    P 

 P  p  p 

Postpartum 

bağlanma 

bozukluğu puanı 

Var 

Yok 

Redddetme ve 

sinirlilik puanı 

Var 

Yok  

Bebek bakımında 

gerginlik puanı 

Var 

Yok  

Ġstismar riski puanı 

Var 

Yok  
 

3-34(11,5) 

 

12(%50) 

12(%50) 

0-19(2,5) 

1(%4,2) 

23(%95,8) 

 

0-12(0) 

1(%4,2) 

23(%95,8) 

0-8(0) 

2(%8,3) 

22(%91,7) 
 

0-27(4) 

 

6(%16,2) 

316(%83,8) 

0-12(2) 

 

36(%100) 

 

0-12(0) 

3(%8,1) 

34(%91,9) 

0-3(0) 

1(%2,7) 

36(%97,3) 
 

0-12(4) 

 

1(%2,6) 

37(%97,4) 

0-6(0) 

 

40(%100) 

 

0-10(2) 

1(%2,5) 

39(%97,5) 

0-3(0) 

1(%2,5) 

39(%97,5) 
 

 

 

≤.001 

 

 

 

.198 

 

 

.515 

 

 

 

.453 
 

≤.001 

 

 

 

.001 

 

 

.089 

 

 

.157 

.001 

 

.005 

 

.060 

≤.001 

 

≤.001 

 

≤.001 

 

.505 

 

.056 

 

.022 

Min: bulunan en küçük değer, Mak: bulunan en büyük değer, n: olgu sayısı 
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 PPD atak grubu hastalarının ĠliĢki Ölçekleri Anketi (ĠÖA) sonuçlarına göre 

%25‟i (n=6) güvenli, %33,3‟ü (n=8) kayıtsız/kaçınmacı, %20,8‟i (n=5) 

saplantılı/kaygılı, %20,8‟i (n=5) korkulu/kaçınmacı eriĢkin bağlanma biçimine sahip 

olduğu saptanmıĢtır. Hastaların %75 (n=18) güvensiz bağlanma gösterdikleri 

saptanmıĢtır (Tablo 12). 

Tablo 12: Grupların ĠliĢki Ölçekleri Anketi (ĠÖA) Sonuçlarının KarĢılaĢtırması 

 Atak Grubu 

(1) 

n=24 

Remisyon Grubu 

(2) 

n=37 

Kontrol Grubu 

(3) 

n=40 

  

  

Orta±SS/n%                 

 

Orta±SS/n%                 

 

Orta±SS/n%                 

 

Ki-

Kare 

p 

Tek 

Yönlü 

Anova 

    P 

EriĢkin bağlanma türü 

Güvenli 

Kayıtsız 

Saplantılı 

Korkulu  

EriĢkin güvenli 

bağlanma 

Var 

Yok 

Güvenli bağlanma puanı 

Kayıtsız bağlanma puanı 

Saplantılı bağlanma 

puanı 

Korkulu bağlanma 

puanı 

 
 

 

6(%25) 

8(%33,3) 

5(%20,8) 

5(%20,8) 

 

6(%25) 

18(%75) 

3,73±1,43 

4,38±1,6 

3,95±0,88 

4,340±1,28 

 
 

 

8(%23,5) 

10(%29,4) 

4(%11,8) 

12(%35,3) 

 

8(%21,6) 

29(%78,4) 

3,71±1,52 

4,2±1,39 

4,06±0,85 

4,45±1,40 

 
 

 

10(%26,3) 

14(%36,8) 

4(%10,5) 

10(%26,3) 

 

10(%25) 

30(%75) 

3,92±0,94 

4,44±1,07 

3,58±0,87 

4,19±1,06 
 

.840 

 

 

 

 

.929 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

.743 

.720 

.043 

.661 

Orta: ortalama değer, SS: standart sapma, n: olgu sayısı 

PPD remisyon grubu hastalarının ĠÖA sonuçlarına göre %23,5‟i (n=8) 

güvenli, %29,4‟ü (n=10) kayıtsız/kaçınmacı, %11,8‟i (n=4) saplantılı/kaygılı, 

%35,3‟ü (n=12) korkulu/kaçınmacı eriĢkkin bağlanma biçimine sahip olduğu 

saptanmıĢtır. Remisyon grubunda, kontrol grubuna göre saplantılı bağlanma puanı 

ortalaması istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptanmıĢtır (p=0,042, posthoc tukey 

testi). Hastaların %78,4 (n=29) güvensiz bağlanma gösterdikleri saptanmıĢtır (Tablo 

12).  
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PP kontrol grubu olgularının ĠÖA sonuçlarına göre %26,3‟ü (n=10) güvenli, 

%36,8‟i (n=14) kayıtsız/kaçınmacı, %10,5‟i (n=4) saplantılı/kaygılı, %26,3‟ü (n=10) 

korkulu/kaçınmacı eriĢkin bağlanma biçimine sahip saptanmıĢtır. Olguların %75 

(n=30) güvensiz bağlanma gösterdikleri saptanmıĢtır (Tablo 12). 

4.6. ÖLÇEKLERĠN KENDĠ ĠÇĠNDE VE BĠRBĠRLERĠ ĠLE ĠLĠġKĠLERĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Hastaların (atak-remisyon grubu), EDSDÖ puanı ile (ölçeğin puanı arttıkça, 

PPD olma riski artar) PBÖ bağlanma bozukluğu (alt grubun puanı arttıkça güvensiz 

bağlanma riski artar) (r=0,577; p≤0,001), reddetme ve sinirlilik (bu alt grubun 

puanının artması ile bebeği reddetme ve sinirlilik riski artar) (r=0,417; p=0,01), 

bebek bakımında gerginlik alt grupları puanlarını (bu alt grubun puanının artması ile 

bebek bakımında gerginlik riski artar) (r=0,488; p≤0,001) arasında pozitif korelasyon 

saptanmıĢtır (Tablo 13). 

 PBÖ alt gruplarından PP bağlanma bozukluğu ile bebeği reddetme ve 

sinirlilik (r=0,731; p≤0,001), bebek bakımında gerginlik puanları (r=0,377; p≤0,001) 

arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. Reddetme ve sinirlilik ile bebek bakımında 

gerginlik alt gruplarının puanları (r=0,384; p≤0,001) arasında pozitif korelasyon 

saptandı (atak, remisyon, kontrol grupları) (Tablo 13). 

 Bütün grupların (atak, remisyon ve kontrol grubu) eriĢkin bağlanma 

biçimlerini ölçmek için kullandığımız ĠliĢki Ölçekleri Anketin (ĠÖA); tüm bağlanma 

biçimleri için ayrı ayrı puanları hesaplarken, olguları sadece bir bağlanma biçimine 

dahil ederek diğerlerini göz ardı eder. ĠÖA alt gruplarının puanları ile diğer 

ölçeklerin korelasyonunu değerlendirerek, her bir bağlanma biçiminin diğer 

değiĢkenlerle iliĢkisini inceledik. Olguların kayıtsız bağlanma puanı ile EDSDÖ 

puanı (r=0,253; p=0,050), PBÖ istismar riski alt grubu puanı (r=0,322; p=0,001) ile 

pozitif; ĠÖA güvenli bağlanma puanı (r=-0,230; p=0,021) ile arasında negatif 

korelasyon saptanmıĢtır. Korkulu bağlanma puanı ile EDSDÖ (r=0,260; p=0,045), 

PBÖ bağlanma bozukluğu (r=0,235; p=0,20), bebek bakımında gerginlik (r=0,201; 

p=0,045), istismar riski (r=0,216; p=0,031), kayıtsız bağlanma puanları (r=0,379; 

p≤0,001) arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır (Tablo 13). 
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Tablo 13: EDSDÖ, PBÖ, ĠÖA Arasındaki Korelasyon Analizi ĠliĢkisi 

Sperman’s rho Korelasyon analizi,   : Spearman korelasyon katsayısı 

 

PPD riski var olan olguların, doğum sonrası güvensiz anne-bebek bağlanması 

olma riskinin istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,001) 

(Tablo 14). 

 

 

 

 PP 

bağlanma 

bozukluğu 

puanı 

Reddetme 

ve 

sinirlilik 

puanı 

Bebek 

bakımında 

gerginlik 

puanı 

Ġstismar 

riski 

puanı 

Güvenli 

bağlanma 

puanı 

Kayıtsız 

bağlanma 

puanı 

Saplantılı 

bağlanma 

puanı 

Korkulu 

bağlanma 

puanı 

  

p 

 

p 

 

p 

 

p 

 

p 

 

p 

 

p 

 

p 

EDSDÖ 

puanı 

.622 

≤.001 

.417 

.001 

.488 

≤.001 

  .253 

.050 

 .260 

.045 

PP 

bağlanma 

bozukluğu 

puanı 

       

.252 

.012 

 

.235 

.020 

Reddetme 

ve 

sinirlilik 

puanı 

 

.731 

≤.001 

       

Bebek 

bakımında 

gerginlik 

puanı 

 

.377 

≤.001 

 

.384 

≤.001 

      

.201 

.045 

Ġstismar 

riski 

puanı 

     .322 

.001 

 .216 

.031 

Güvenli 

bağlanma 

puanı 

     -.230 

.021 

  

Kayıtsız 

bağlanma 

puanı 

       .379 

≤.001 
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 Tablo 14: EDSDÖ Riski ile PP Bağlanma Bozukluğu Varlığı Arasındaki ĠliĢki 

 PPD riski var 

(13≤) 

n=32 

PPD riski yok 

(13>) 

n=29 

  

 n% n% 
 

p 

PP bağlanma 

bozukluğu 

  
 

<.001 

Var 18(%56,3)    

Yok 14(%43,8) 29(%100)   

Ki-kare testi,  değeri, n: olgu sayısı 

 PP bağlanma üzerine etki eden, EDSDÖ puan değiĢimlerinin etkisini lojistik 

regresyon analizi ile değerlendirmeye tabi tuttuk. Lojistik regresyon ile 

incelendiğinde, modelin anlamlı bulunduğu ve modelin açıklayıcılık katsayısının (PP 

güvenli bağlanma olan olguları doğru tahmin etme oranı %88,4; PP güvensiz 

bağlanma olan olguları doğru tahmin etme oranı %50; genel tahmin oranı %77) iyi 

düzeyde olduğu görüldü. EDSDÖ puanının, PP bağlanma üzerine etkisinin ODDS 

oranı 1.227 (%95 CL: 1.083-1.391) kat fazla olarak saptanmıĢtır (Tablo 15). 

 

Tablo 15: PP Bağlanma Üzerinde Etkili Olan EDSDÖ Puanının Yordanmasına ĠliĢkin 

Lojistik Regresyon Analizi Sonucu 

          %95 Güven Aralığı 

Bağımsız 

DeğiĢkenler 

      B ODDS P Alt Üst 

Sabit 

 

EDSDÖ 

puanı 

-3.732 

 

.205 

.024 

 

1.227 

≤.001 

 

.001 

 

 

1.083 

 

 

1.391 
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 PPD atak grubunda gebeliğinde bulantı-kusma olmayanlarda, PPD riski 

varlığı (EDSDÖ puanı 13≤ olması) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0,020). Atak grubunda, bulantı-kusma olanları %100‟ünde (n=14) PPD riski 

olduğu; olmayanların %60‟ında (n=6) risk olduğu, %40‟ında (n=4) olmadığı 

saptanmıĢtır. Atak grubunda, gebeliğinde sağlık sorunu yaĢayan hastaların, PP anne-

bebek güvensiz bağlanma sıklığının (PBÖ güvenli bağlanma alt grubu puanının 12≤ 

olması, PP annenin bebeğe güvensiz bağlanması olduğunu gösterir) istatistiksel 

olarak daha yüksek olduğu (p=0,037) saptanmıĢtır. Gebeliğinde sağlık sorunu 

yaĢayan gebelerin %100‟ünde (n=5) PP bağlanma bozukluğu olmadığı; sağlık sorunu 

yaĢamayanların ise %36,8‟inin (n=7) bağlanma bozukluğu olmadığı, %63,2‟sinin 

(n=12) bağlanma bozukluğu olduğu saptanmıĢtır (Tablo 16). 

Tablo 16: PPD Atak Grubu Ölçek Sonuçları ile Hastaların Sosyodemografik Verilerinin 

ĠliĢkisi ve Korelasyonu 

 Bulantı-kusma Gebelikte annede sağlık 

sorunu 

 p p 

PPD riski (EDSDÖ 13≤) .020  

PP bağlanma bozukluğu  .037 

Ki-Kare testi 

 PPD remisyon grubunda sosyal desteği olmayan (p=0,010) ve soygeçmiĢinde 

özellik olan (p=0,046) hastaların, PPD riski varlığı istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

saptanmıĢtır. Sosyal desteği olan hastaların, %7,1‟inde (n=1); desteği olmayan 

hastaların ise %47,8‟inde (n=11) PPD riski olduğu saptanmıĢtır. Remisyon grubunda 

soygeçmiĢte özellik olan hastaların %50‟sinde (n=8), özellik olmayanların %19‟unda 

(n=4) PPD riski olduğu saptanmıĢtır. EDSDÖ puanı ile hastaların tedavi (r=-0,362; 

p=0,028) ve emzirme süresi (r=-0,376; p=0,022) arasında negatif korelasyon 

saptanmıĢtır. Remisyon grubunda eĢleri düzensiz çalıĢan kadınların, PP bebeğe 

bakım konusunda gerginlik riskinin istatistiksel olarak anlamlı düĢük olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,001). EĢi düzenli çalıĢan hastaların %100 (n=32) bakım konusunda 

gerginliğinin olmadığı saptanmıĢtır. EĢi düzensiz çalıĢanların %50‟sinde (n=2), iĢsiz 

olanların %100‟ünde (n=1) bakım konusunda gerginlik olduğu tespit edilmiĢtir. PBÖ 

bağlanma bozukluğu puanı ile hastaların eğitim süreleri arasında (r=-0,391; p=0,017) 
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negatif korelasyon saptanmıĢtır. PBÖ istismar riski alt grubu puanı ile PP sıkıntıların 

baĢlama zamanı (r=0,341; p=0,039) arasında pozitif korelasyon olduğu saptanmıĢtır. 

Korkulu bağlanma puanı ile bebeğin ayı (r=-0,371; p=0,024) arasında negatif 

korelasyon saptanmıĢtır (Tablo 17). 

Tablo 17: PPD Remisyon Grubu Ölçek Sonuçları ile Hastaların Sosyodemografik 

Verilerinin ĠliĢkisi ve Korelasyonu 

 ⁺Sosyal 

destek 

 

⁺SoygemiĢte 

özellik 

 

⁺EĢinin 

çalıĢma 

durumu 

 

⁺⁺Tedavi 

süresi 

⁺⁺Emzirme 

süresi 

⁺⁺Eğitim 

yılı 

⁺⁺PP 

sıkıntıların 

baĢlama 

zamanı 

⁺⁺Bebeğin 

ayı 

 p   p p  

p 

 

p 

 

p 

 

p 

 

p 

EDSDÖ 

puanı 

   -.362 

.028 

-.376 

.022 

   

PPD riski .010 .046       

PP bağlanma 

bozukluğu 

puanı 

     

-.379 

.021 

 

-.391 

.017 

  

Bakım 

konusunda 

gerginlik 

varlığı 

   

<0,001 

     

Ġstismar riski 

puanı 

      .341 

.039 

 

Korkulu 

bağlanma 

puanı 

       -.371 

.024 

⁺Ki-Kare testi ⁺⁺Sperman’s rho Korelasyon analizi,  : Spearman korelasyon katsayısı 

 

Kontrol grubunda ölçekler ile sosyodemografik veriler arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır. 
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5. TARTIġMA 

Bu tez çalıĢmasında, PP dönemdeki, PPD tanısı alan kadınlar ile sağlıklı 

kadınların anne-bebek bağlanması ile yetiĢkin bağlanma biçimlerinin 

karĢılaĢtırılması, PPD‟nin ve eriĢkin bağlanma biçimlerinin anne-bebek bağlanmasını 

ne oranda etkilediği araĢtırılmıĢtır. Elde edilen sonuçlar ile bu dönemdeki annelerin 

ruhsal sıkıntılarını erken fark etmenin ve tedavi etmenin, anne-bebek bağlanması 

açısından önemine dikkat çekilmesi amaçlanmıĢtır. 

 Gebelik ve doğum sonrası gibi stresli dönemler bir kadının ruh sağlığını 

kolayca etkileyebilir. PPD, tüm annelerin %6,8-36‟sını etkiler (54). PPD‟nin kadının 

sosyal ve kiĢisel uyumu, evlilik iliĢkisi ve anne-baba etkileĢimi üzerine olumsuz 

etkisi olabilir. Annede PPD varlığı, farklı açılarla çocuğun zihinsel ve psikolojik 

geliĢimini etkileyebilir (83).  

 ÇalıĢmamızdaki sosyodemografik veriler olan yaĢ, eğitim süresi, medeni 

durum, çocuk sayısı, mesleki durum, gelir düzeyi, yaĢadığı yer, sosyal güvence gibi 

faktörlerin PPD varlığını etkilemediği bulunmuĢtur. Bu sonuç literatür ile uyumludur 

(84-86). O‟Hara ve Swain‟in 1996 yılında yaptıkları çalıĢmada annenin yaĢının, 

medeni durumunun, partneri ile iliĢki süresinin, eğitiminin, çocuk sayısının, çalıĢma 

durumunun PPD‟yi anlamlı Ģekilde öngöremediği bildirilmiĢtir (15). Bazı 

makalelerde anne yaĢının küçük olması ile riskin arttığı söylenmekle birlikte bunun 

ekonomik sıkıntılar, istenmeyen gebelik ve eĢin olmaması ile açıklanabileceği 

saptanmıĢtır (87). Gelir düzeyi düĢüklüğünün, artmıĢ PPD prevelansı ile iliĢkili 

olduğunu gösteren çalıĢmalar olsa da yaptığımız çalıĢmada gruplar arasında gelir 

düzeyi açısından anlamlı fark saptanmadı (88). Bu durum hastaneye baĢvurabilen, 

takiplere düzenli gelebilen hastaların sosyoekonomik düzeyinin iyi olması ile alakalı 

olabilir. Barnet ve arkadaĢları, anne yaĢı ve sosyoekonomik durumun maternal 

depresyon semptomları ile anlamlı bir iliĢkisi olmadığını saptamıĢtır (89).  
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 Grupların eĢlerinin; yaĢı, eğitim düzeyi, çalıĢma durumları arasında fark 

saptanmamıĢtır. Nur ve arkadaĢları 2004 yılında yaptıkları çalıĢmada, eĢleri 

üniversite düzeyinin altında eğitim almıĢ kadınların PPD olma risklerinin, eĢleri 

eğitimli olanlara göre 2,21 kat daha fazla olduğunu göstermiĢlerdir. Bununla birlikte 

risk faktörü olmadığını gösteren çalıĢmalar da mevcuttur (54, 90, 91). Olguların evde 

birlikte yaĢadığı kiĢilerin riski arttırmadığı saptanmıĢtır. Ülkemizde yapılan birçok 

çalıĢmanın sonucu da bu durumu desteklemektedir (92-94). Birçok etnik kökeninin 

bulunduğu popülasyonda, gebelikte depresyon risklerini araĢtıran bir çalıĢmada aile 

büyükleriyle birlikte yaĢamanın depresyon riskini arttırmadığı aksine koruyucu bir 

faktör olduğu gösterilmiĢtir (95). 

 Gruplar arasında evlenme yaĢı, evlenme biçimi ve evlenme sayısı ile 

evlilikten memnuniyet arasında fark saptanmamıĢtır. Evlenme biçimi dıĢındakilerin, 

PPD risk faktörü olmadığını destekleyen çalıĢmalar vardır (96). Evlenme biçimi ile 

ilgili Irak‟ta yapılan bir çalıĢmada görücü usulü evlenen kadınlarda, anlaĢarak ve 

zorla evlendirilen kadınlara göre PPD riskinin daha düĢük olduğu gösterilmiĢtir (97). 

Bu durum beklentilerin düĢük olması ile ilgili olabilir. Akraba evliliği, remisyon 

grubunda kontrol grubundan yüksek çıkmıĢtır. ÇalıĢmamızın tersine Türkiye‟de 

yapılan çalıĢmalarda, akraba evliliğinin PPD için risk faktörü olmadığı saptanmıĢtır 

(98). Akraba evliliğinin risk faktörü olup olmadığını, aile içi iliĢkilerin durumu 

belirleyebilir. Akrabaları destekleyici, hoĢgörülü olanların ya da uzakta yaĢayanların 

PPD riski azalabilir. Aksine çatıĢmalar mevcut, aynı evde yaĢanıyor ise risk artabilir. 

 Aile içi iliĢkileri zayıf ve evlilik uyumu düĢük olan kadınlarda, PPD riskinin 

yüksek olduğu literatürde gösterilmiĢtir (15, 99, 100). Bizim çalıĢmamızda da atak 

grubundaki hastaların eĢleri ile iletiĢiminin kontrol grubundan kötü olduğu 

saptanmıĢtır. Diğer taraftan remisyon ve kontrol grubu arasında fark bulunmamıĢtır. 

Bu durum hem gebelik ve doğum sonrası dönemde yeni rollere uyum sağlarken hem 

de PPD‟nin tedavi süreci içinde eĢ desteğinin çok önemli olduğunu göstermektedir. 

Sosyal destek açısından gruplar arasında fark saptanmamıĢtır. Bizim 

kültürümüzde aile bağlarının yakın ve fazla olması nedeniyle, sosyal desteğin diğer 

toplumlara göre daha iyi olduğu yorumu yapılabilir. Literatürde Orta Doğu‟da 

yapılan bir çalıĢmada, sosyal destek olmamasının risk faktörü olmadığı ileri 
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sürülmüĢtür (101). Bizim çalıĢmamızda bebeğin bakımına desteğin olup olmadığı 

sorulduğunda gruplar arasında fark saptanmamıĢtır. Diğer taraftan desteğin yeterliliği 

sorgulandığında, PPD atak ve remisyon dönemindeki hastaların, kontrol grubuna 

göre desteğin yeterlilik düzeyinin düĢük olduğu saptanmıĢtır. Bu bulgu literatürle 

uyumludur (10, 102,103). Yapılan bir çalıĢmada, bebek bakımında anneye destek 

olan birinin olmamasının, PPD riskini 2,21 kat arttırdığı saptanmıĢtır (93). Anneye 

hem sosyal hem de bebek bakımında destek verilmesi, stres etkenleri ve kaygı ile 

daha rahat baĢ etmesine yardımcı olup, doğum sonrası annelik rolüne uyum 

sağlamasını kolaylaĢtırır.  

 Doğum sayısı, yaĢayan çocuk sayısı, ölü doğum ve küretaj, düĢük öyküsü, 

gebelik sayısı ortalaması, yardımcı üreme tekniği olması, gebelikte kadın doğumda 

düzenli takip edilme, gebelikte sağlık sorunu ile bulantı ve kusma olması, doğum 

zamanı, doğumun yapıldığı yer, doğum Ģekli, doğumda sağlık sorunu olması, doğum 

sonrası bebekten ayrı kalma varlığı, ayrı kalınan gün sayısı, bebeğin ayı, geceleri kimin 

ilgilendiği, annenin kendisi ilgilenmezse yakın olmayacağını düĢünme, emzirme varlığı 

ve emzirme süresi açısından gruplar arasında fark saptanmamıĢtır. Bu değiĢkenlerin risk 

faktörü olmadığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur (15, 49, 77, 103-107). Bazı 

çalıĢmalarda çocuk sayısının fazla olması, PPD ile iliĢkilendirilmiĢtir. Pakistan‟da 

yapılan bir çalıĢmada 5 ve üzeri çocuk sahibi olmanın riski yükselttiği saptanmıĢtır 

(108). ÇalıĢmamızda çocuk sayısı ortalaması 1,95±0,99 saptandı, Pakistan‟da bahsi 

geçen çalıĢmadaki 5 çocuk sayısından az olması, iliĢki saptanmamasının nedeni olabilir. 

Diğer taraftan çocuk sayısından çok fiziki Ģartlar ve sosyal destek, PPD riski için önemli 

olabilir. Son gebeliğin plansız ve istemsiz olma durumu, PPD tanısı olan hastalarda 

yüksek çıkmıĢtır. Gebeliğin istemsiz ve plansız olması, annenin bebek bakımı ve annelik 

rolü için hazır olmadığını, güçlük yaĢayabileceğini gösterir (55, 77, 103, 109). Vajinal 

yolla doğum yapanlarda, sezaryen ile doğum yapanlara göre PPD riskinin yüksek 

olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (101).  

 Cinsiyet tercihi, PPD atak grubunda remisyon grubundan yüksek 

saptanmıĢtır. Batı toplumlarında yapılan çalıĢmada, çocuğun cinsiyeti ile PPD 

arasında iliĢki bulunmamıĢtır (110). Çin, Hindistan ve Türkiye‟de yapılan 

çalıĢmalarda, özellikle bebeğin kız olması durumunda, bebeğin cinsiyeti ile ilgili 
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hayal kırıklığının oluĢtuğu ve PPD geliĢmesi ile önemli derecede iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır (111-113). Bu nedenle ebeveynin bebeğin cinsiyetine tepkisi bazı 

kültürlerde risk faktörü olabilir. 

 Emzirme, anne ve bebek arasında hem fiziksel hem de duygusal bir 

beraberliğin yaĢandığı bir dönemdir. Bu dönemde, bebeğini emziremeyen anneler 

suçluluk ve yetersizlik duyguları yaĢayabilirler (15). Emzirmeyi bırakma, anneler 

üzerinde sosyal bir baskı oluĢmasına neden olarak PPD için risk faktörü oluĢturabilir. 

Diğer yandan da PPD tanısı alan kadınların, kullandıkları farmakolojik tedavi 

nedeniyle emzirmeyi kesme eğilimleri olabilir (114). Bizim çalıĢmamızda, emzirme 

varlığı ve süresi ile PPD arasında iliĢki saptanmamıĢ olmakla birlikte literatürde 

bununla ilgili makaleler mevcuttur (115). ÇalıĢmamızda fark olmaması, yapılan 

poliklinik kontrollerinde, annelere ilaç kullanırken emzirebilecekleri konusunda 

bilgilendirme yapılması ile iliĢkili olabilir. 

 Uyku kalitesinin bozulması (uykuda bölünme, uykuya dalmakta zorlanma, 

sık sık uyanma), hem PPD riskini hem de semptomların Ģiddetini arttırabilir (116). 

Yapılan bir çalıĢmada, zaman içerisinde Pittsburg Uyku Kalitesi Ġndeksi 

puanlarındaki her bir puanlık artıĢın, PPD rekürrensi riskini %25 arttırdığı 

saptanmıĢtır (117). Bizim çalıĢmamızda da doğum sonrası dönemde atak grubunun 

uykunun önemi hakkında, diğer gruplara göre bilgi düzeyinin daha düĢük olduğu 

saptandı. Bu durum hem uyku kalitesini arttırmak için müdahalede bulunmak 

gerektiğini hem de hastaları bilgilendirmek gerektiğini gösteriyor. Remisyon 

grubundaki hastaların, uykunun önemi konusunda bilgilendirildikleri ve bu konuda 

destek aldıkları için iyileĢme süreçleri hızlanmıĢ olabilir.  

 Olgulara, bebek bakımının zorluk derecesi sorulduğunda, PPD tanısı olan 

annelerin kontrol grubuna göre bebek bakımını daha zor olarak nitelendirdikleri 

saptandı. Bu durum annenin depresyonunun, bebeği olduğundan daha olumsuz 

algılaması ile ya da „zor‟ bebekle uğraĢmanın depresyonu arttırması ile iliĢkili 

olabilir (15, 118). PPD; iĢlevsellikte azalma, ilgi-istek kaybı ile giden bir hastalık 

olduğu için anneler, bebek bakımında zorlanıp, kendilerini yetersiz hissediyor 

olabilirler. Bu yüzden erken tanı ve tedavi önemlidir. 
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 Gruplar arasında; sigara kullanımı, kullanılan miktar, kullanım süresi, 

özkıyım giriĢimi varlığı, adli öykü olup olmaması açısından fark saptanmadı. 

Bunların, PPD için risk faktörü olmaması literatür ile uyumludur (77, 119). Bazı 

çalıĢmalarda sigara içen annelerde, EDSDÖ puanlarının daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (120). Atak ve remisyon grubunun, ailelerinde psikiyatrik öykü 

varlığının daha yüksek olduğu saptandı. Johnstone ve arkadaĢları, 2001 yılında 

ailesinde psikiyatrik hastalık öyküsü olan kadınlarda, PPD için daha yüksek risk 

olduğunu saptamıĢlardır (121). Bunu desteklemeyen bazı çalıĢmalar olmakla birlikte 

bu sonuçların, akrabalarının ruhsal durumlarıyla ilgili farkındalıklarının olmaması ya 

da bunu gizlenecek bir Ģey olarak düĢünmeleri ile iliĢkisi olabileceği düĢünüldü.  

 Atak ve remisyon grupları arasında, Ģikayetlerin baĢlama zamanı açısından 

fark yok iken, remisyondaki hastaların tedaviye daha erken baĢvurduğu saptandı. 

DSM-5‟te PPD, hamilelik sırasında ve doğumdan sonraki dört hafta içerisinde 

baĢlayan bir hastalık Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da hastaların 

ortalama bir ay içerisinde Ģikayetlerinin baĢladığı saptanmıĢtır. Genellikle yapılan 

çalıĢmalar, bu sürenin doğum sonrası bir yıla kadar uzatılmasının kadın ruh sağlığı 

açısından daha kapsayıcı olabileceğini öngörüyor (13). PPD‟nin ortalama prevelansı 

%13 olmasına rağmen, on kadından sadece birinin tıbbi tedavi alabildiği 

gösterilmiĢtir (15,122). Biz çalıĢmamızı tedavi gören PPD tanılı hastalar ile 

yapmamıza rağmen, atak grubunun tedaviye geç baĢvurması ve literatürde bazı 

hastaların tedavi alamaması çeĢitli nedenlerle açıklanmıĢtır. Birincisi ailenin ve hatta 

bazen psikiyatri dıĢı hekimlerin, depresyon semptomlarını (depresif ruh hali, ağlama, 

uykusuzluk, iĢtahsızlık gibi) “normal” bir annelik deneyimi ya da bir uyum süreci 

olarak yorumlaması ile ilgili olabilir. Ġkincisi kadınlar, aileleri ve çevreleri tarafından 

psikiyatrik tanı almıĢ olmaktan dolayı damgalanacaklarını ve “yetersiz anne” 

olmakla suçlanacaklarını düĢünebilirler (123). Bu nedenle Ģikayetlerini gizleyebilir 

ve çevresindekilere” normal” görünmeye çalıĢabilirler. Bazen aile de 

damgalanmaktan korktuğu için inkâr içerisinde olup, kadınların tedavi arayıĢını 

engelleyebilir (124). Birinci basamak sağlık hizmetleri verilirken, PPD‟nin tanınması 

yetersiz kalabilir. Semptomlar sorgulanmayabilir ya da ilaç kullanılamayacağı 

(emzirme, bebeğe olası yan etkiler nedeniyle) düĢünülüp psikiyatri hekimine 

yönlendirilemeyebilirler. Eğer tedavi edilmezse, kronik ve tekrarlayıcı bir hastalık 
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olabilmekte, kadının ve ailesinin yaĢam kalitesini düĢürüp, intihar ve bebeğine zarar 

verme risklerini arttırmaktadır (92) Ayrıca, PPD tanısı alan annelerin, bebeklerini 

emzirirken yüzlerine daha az baktıkları ve emzirme konusunda daha isteksiz 

oldukları saptanmıĢtır (125). Bebeklerin, ilk 3 yıl içerisindeki geliĢimlerinin 

yaĢıtlarının gerisinde kaldığı ve bu bebekler için acil servise baĢvuru sayısının artıp, 

aĢı gibi koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanımlarının azaldığı saptanmıĢtır (126). 

PPD‟nin, kadın ve ailesini olumsuz yönde etkilemesini önlemek için erken dönemde 

tanı konması ve müdahale edilmesi gerekmektedir. 

 PPD atak grubunun, EDSDÖ puanlarının remisyon grubundan anlamlı olarak 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. PPD tanısı, klinik görüĢme ile konulmakla birlikte, 

önemli bir sağlık sorunu olduğu için daha az zaman alan ve daha pratik olan EDSDÖ 

gibi tarama ölçekleri geliĢtirilmiĢtir (79, 80). EDSDÖ hem PPD riskini hem de 

Ģiddetinin öngören bir ölçektir. Ölçeğin puanı arttıkça, PPD riski de artmaktadır. 

Bizde klinik görüĢme ve SCID ile atak döneminde olduğunu tespit ettiğimiz hastalar 

da EDSDÖ puanının daha yüksek olduğunu tespit ettik.  

 PP bebeğe güvensiz bağlanma oranı ile PBÖ bağlanma bozukluğu alt 

grubunun puan ortalamasının atak grubunda, remisyon ve kontrol grubundan anlamlı 

olarak yüksek bulunduğu saptanmıĢtır. Yine gruplardan bağımsız, EDSDÖ puanı ile 

PBÖ bağlanma bozukluğu alt grubunun puanları arasında pozitif korelasyon olduğu 

saptanmıĢtır. Annenin ruh sağlığı, anne-bebek iliĢkisini ve aralarındaki etkileĢimi 

etkiler. Brockington ve arkadaĢları, PPD tanısı alan annelerin %29‟unun bebeğe 

güvensiz bağlanması olduğunu göstermiĢlerdir (81). EDSDÖ puanı ile PBÖ puanı 

arasında pozitif korelasyon olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (127-129). PPD 

tanısının varlığının, bebeğin bağlanmasını da (attachment) olumsuz etkilediği 

bildirilmiĢtir. PPD‟den güvensiz bebek bağlanmasına giden mekanizma tam olarak 

açık değildir. Annenin içe kapanık ya da aĢırı müdahaleci davranıĢları, çocukla 

etkileĢimlerinde daha az duyarlı olmaları, duygu dıĢa vurumunun azalması ile iliĢkili 

olabilir (130-132). Yapılan araĢtırmalar, ebeveynleri daha az duyarlı olan çocukların, 

güvensiz bağlanma iliĢkileri geliĢtirme konusunda daha fazla risk altında olduklarını 

gösteriyor. Doğum sonrası erken dönemdeki depresif semptomların, neredeyse bir yıl 

sonra bile anne-bebek bağlanmasını etkilediği, bununda doğum sonrası 8 yıla kadar 
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görülen geliĢimsel bozulmaları açıkladığı gösterilmiĢtir (133). Yapılan bir çalıĢma 

bebek bağlanmasının, annenin PP 14. aydaki depresif duygudurumundan çok ilk 4 ay 

içerisindeki etkileĢimden daha çok etkilendiğini, bu yüzden yaĢamın ilk aylarındaki 

anne-bebek iliĢkisinin çok önemli olduğunu göstermiĢtir (131). Remisyon ve kontrol 

grupları arasında ise PBÖ bağlanma bozukluğu grubu puanları ve PP anne-bebek 

bağlanma bozukluğu sıklığı açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bu da PPD‟nin 

erken tanı ve tedavi ile anne ve bebeği arasındaki iliĢkideki olumsuz etkilerinin en 

aza indirilebileceğini göstermektedir. Yapılan bir vaka bildiriminde, tedavi ile 

birlikte EDSDÖ ve PBÖ puanlarının azaldığı gösterilmiĢtir (134). KiĢide bağlanma 

bozukluğu olması, bireyin hayatının her alanını etkileyen bir durumdur ve kiĢinin 

baĢta psikiyatrik bozukluklar olmak üzere birçok durum için risk taĢımasına neden 

olur. PPD tanısının konması ve tedavi edilmesi, önce annenin kendi bebeği olmak 

üzere, ilerleyen süreçte nesiller boyu olumlu bir etki oluĢturabilir.  

 PPD atak ve remisyon gruplarının, PBÖ bebeğin reddedilmesi ve sinirlilik alt 

grubu puan ortalaması kontrol grubundan yüksektir. Puanların yüksek olmasının 

nedeni, annelerin depresif dönemlerinde görülen isteksizlik, tahammülsüzlük ve 

yetersizlik düĢünceleri ile iliĢkili olabilir. Yapılan bir tez çalıĢmasında, geçmiĢte 

psikiyatrik hastalık öyküsü olan annelerin bebeği reddetme ve sinirlilik yanında 

bebek bakımında gerginlik puanlarının da sağlıklı gruba göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (135). ÇalıĢmamızda bebek bakımında gerginlik ve istismar alt grubu 

puanları ve riski açısından gruplar arasında farklılık saptanmamıĢtır. Brockington 

yaptığı çalıĢmada, bebek bakımında gerginlik puanlarının yüksek olmamasını 

psikiyatri servisine baĢvuran annelerin daha çok sinirli ve duygusal açıdan kısıtlı 

olması ile iliĢkilendirmiĢtir. Bu gerginliğin, annenin kaygı durumu ile alakala 

olabileceğini belirtmiĢtir. Kaygı daha çok anksiyete bozukluğu olan annelerde 

görülmekte olduğundan, bakım konusunda gerginliğin bu gruptaki anneler için 

kullanılabilecek bir ölçek alt grubu olduğunu vurgulamıĢtır. Bu yüzden, PBÖ bebek 

bakımında gerginlik alt grubu puanları açısından farklılık tespit edilemeyebilir. Yine 

aynı çalıĢmada, bebeğin istismarı konusunun çok hassas olduğu ve bunu araĢtırma 

konusunda PBÖ‟nün yeterliliğinin düĢük olabileceğinden bahsedilmiĢtir (81). Bütün 

gruplara genel olarak bakıldığında ise EDSDÖ puanı ile PBÖ bebek bakımında 

gerginlik, reddetme ve sinirlilik alt grubu puanları arasında pozitif korelasyon 
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saptanmıĢtır. Bu durumda bütün annelerin, depresif Ģikayetleri arttıkça bebeğe 

alıĢma, ona bakım verme, yeni rollere adapte olma sürecinde patolojik boyutta 

olmasa da kaygısının artabileceği; sinirliliğin, bebek bakımı konusuna da yansıma 

riskinin olabileceği düĢünülebilir.  

 Grupların, eriĢkin bağlanma biçimleri ve ĠÖA puanları arasında fark 

saptanmadı. Bu tezin hipotezlerinden biri, güvensiz bağlanan annelerde PPD 

sıklığının artmıĢ olabileceğini göstermekti. Bu bağlamda da anne-bebek ruh sağlığını 

korumak için PPD erken tanı ve teĢhisinde, annenin bağlanma biçiminin göz önünde 

bulundurulmasının önemini vurgulamaktı. EriĢkin güvenli bağlanma biçimi, stresli 

yaĢam olaylarına uyum sağlamayı kolaylaĢtıran ve bireylerin depresif semptomlar 

yaĢamalarını önleyen bir iç kaynak olarak hizmet eder (136). Pek çok çalıĢmada, 

PPD ile annenin güvensiz bağlanma biçimi, EDSDÖ puanları ile eriĢkin güvensiz 

bağlanma puanlarının iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (16,49,137). PPD annenin, 

ailesinin ve bebeğin çeĢitli güçlükler yaĢamasına neden olup; anne-bebek 

bağlanmasını, annenin bebeğe bakım vermesini ve değiĢen rollere uyum sağlamasını 

etkilemektedir. Ayrıca PPD‟nin, güvensiz anne-bebek bağlanması ile iliĢkili 

olduğunu gösteren birçok çalıĢma vardır (138). Kaçıngan bağlanma biçimine sahip 

kadınların, yakın bağlar kurma ve yakın iliĢkilere devam etme konusunda sıkıntıları 

göz önüne alındığında, hamileliğin kendisini müdahale edici olarak algılayabilirler. 

Bu nedenle gebelik sırasında Ģikayetleri mevcut iken, doğumdan sonra sınırlar 

yeniden belirleneceği için Ģikayetlerinde azalma olabilir. Buna karĢılık saplantılı 

bağlanma biçimine sahip kadınlar, doğum sonrası bebekten kısa süreli bir ayrılığı 

bile tehdit olarak algılayıp, depresif Ģikayetlerinde artıĢ tarifleyebilirler. Yapılan bir 

çalıĢmada korkulu bağlanma biçimine sahip olma ile PPD baĢlangıcı arasında 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Yine aynı çalıĢmada kaygılı bağlanma biçiminin, PPD‟yi 

öngördüğü gösterilmiĢtir (16). Literatürde bağlanma biçimleri ile PPD arasında iliĢki 

bulunmuĢ olması, farklı bağlanma ölçekleri kullanılması ile ilgili olabilir. ĠÖA, 

olgular açısından anlaması zor bir ölçek olabilir ya da bazı sorulara 

yargılanacaklarını düĢünerek objektif cevap vermekten kaçınmıĢ olabilirler. Diğer 

taraftan yapılan bir araĢtırmada, eriĢkin bağlanma türlerinin oranlarına bakıldığında 

%38 güvenli, %7 korkulu/kaçınmacı, %33 saplantılı/kaygılı, %22 kayıtsız/kaçınmacı 

Ģeklinde saptanmıĢtır (30). Tez çalıĢmamızda elde ettiğimiz verilere baktığımızda, 
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atak, remisyon ve kontrol grubunun eriĢkin bağlanma biçimi yüzdeleri ve puan 

ortalamalarının literatür ile uyumsuz olduğu ve kendi aralarında farklı olmadığı 

saptanmıĢtır. Bu eriĢkin bağlanma biçimlerini ölçtüğümüz ölçeğin iç tutarlılığının 

düĢük ya da soruların olgular tarafından anlaĢılmasının zor olması ile alakalı olabilir. 

ĠliĢkiler, terk edilme korkusu ya da bağımsız hissetme ile ilgili sorular sadece eĢ göz 

önünde bulundurularak cevaplanması sonuçları etkileyebilir. KiĢilerin ilk özel 

iliĢkisinin eĢi ile olması ya da diğer iliĢkilerini saklama eğilimi sonuçlarda 

tutarsızlığa yol açabilir. 

 EriĢkin bağlanma biçimleri açısından, gruplar arasında (PPD atak-remisyon 

ve kontrol) fark olmamakla birlikte; PPD atak ve remisyon gruplarında, EDSDÖ 

puanı; tüm gruplarda, PBÖ alt gruplarının puanları ile arasında korelasyonlar 

saptanmıĢtır. Bağlanma biçiminin, ebeveynlik davranıĢında ve anne ruh sağlığında 

önemli bir rolü vardır (139). Hamilelik ve doğum süreci; annenin bağlanma biçimini 

aktif hale getirip, bebeği ile kendi içsel çalıĢan modellerinin yansıması dolayısıyla 

iletiĢim kurduğu bir dönemdir (140). Güvenli bağlanma stresi hafifleten, stresör 

durumlara uyum sağlamaya ve bu durumlar ile baĢa çıkmaya katkıda bulunan, etkili 

duygudurum düzenlemesinin temelini oluĢturur (141). Güvensiz bağlanma biçimine 

sahip annelerin, güvenli bağlananlara kıyasla PPD riskinin yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir. Tez çalıĢmanızda da kayıtsız ve korkulu eriĢkin bağlanma puanları 

yükseldikçe, EDSDÖ puanının yükseldiğini saptadık. Nonnenmacher ve arkadaĢları, 

güvensiz bağlanma biçimleri olan kadınların, anne-bebek bağlanmasının daha yüksek 

oranda güvensiz olduğunu bildirmiĢtirler (48). Kaygılı bağlanma biçimi ile bebek 

bakımında gerginlik; kaçıngan bağlanma biçimi ile bebeğe karĢı öfke ve reddetme 

arasında iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (142). Kaygılı bağlanma biçimine sahip anneler, 

kendi ebeveynliklerinin yeterliliği konusunda daha fazla kaygı yaĢayabilirler. Bu 

çalıĢmada da saplantılı, kayıtsız ve korkulu bağlanma puanı ile PBÖ alt grup puanları 

arasında pozitif korelasyon saptadık. 

 PPD atak grubunda, gebelikte hiperemezis gravidarum olması ile EDSDÖ 

puanının yükseldiğini saptadık. Literatürde hiperemezis gravidarumun, PPD‟yi 

etkileyen faktörler arasında olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (86, 115). Bu 

durum, gebeliğe bağlı kaygılar, hormonal değiĢikliklerle ya da depresif Ģikayetlere 

bağlı somatizasyonla iliĢkili olabilir (138).  
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 PPD atak grubunda gebeliğinde sağlık sorunu yaĢayan annelerin, anne-bebek 

güvensiz bağlanma sıklığının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Bu durum 

gebeliğinde sağlık sorunu yaĢayan annelerin, gebelik sürecinde hazırlıksız 

yakalanmaları, desteklerinin az olması ya da talep etmekte zorlanmaları, bilinç dıĢı 

bebeklerini suçlamaları sebebiyle olabilir. Gebelik sürecinde annenin bebeğin 

hareketlerini takip etmesi, karnını sevmesi gibi durumların anne-bebek bağlanmasını 

pozitif yönde etkilediği gösterilmiĢtir. Gebeliğinde sağlık sorunu yaĢayan hamile 

kadınlar kendi durumları ile çok ilgili olduklarından, fiziksel temasta bulunmadıkları 

ya da gelecek hayalleri kuracak kadar iyi hissetmedikleri için gebelik döneminde 

bağlanma süreci sekteye uğramıĢ olabilir. Literatürdeki çalıĢmalar annenin sağlık 

sorunlarının, bağlanmayı etkilemediğini ya da iyi yönde etkilediğini göstermektedir 

(158-160). Yapılan bir tez çalıĢmasında, daha önceden hipertansiyon, hipotiroidi gibi 

fiziksel sağlık sorunu olmayan annelerde PBÖ bağlanma bozukluğu alt grubu 

puanlarının yüksek olduğu saptanmıĢ, çalıĢmanın üniversite hastanesine baĢvuran 

hasta grubunda olması (bilinçli hasta, istemli gebelik) nedeniyle böyle bir sonuç 

ortaya çıktığı yorumu yapılmıĢtır (135). AraĢtırmalar yine de bu konuda yetersizdir; 

genellikle annenin ruhsal sağlığı ile ilgilidirler. Literatürde bu konu hakkında detaylı 

araĢtırmalar bulunamamıĢtır.  

 PPD remisyon grubunda, EDSDÖ puanı ile tedavi ve emzirme süresi 

arasında negatif bir iliĢki saptanmıĢtır. Tedavi süresi uzadıkça ile EDSDÖ puanın 

azalması beklediğimiz bir sonuçtur. PPD hem anneyi hem de ailesini etkileyen ruhsal 

bir hastalıktır. Erken dönem anne-bebek etkileĢiminin kalitesini, bebeğin geliĢimini, 

eĢ ile iletiĢim gibi annenin hayatının bütün yönlerini etkiler. Bu yüzden erken tanı ve 

tedavi önemlidir. Depresif annelerin, bebeğini emzirme konusunda daha fazla 

kaygılandıkları ve sütlerinin yetersiz olduğu ile ilgili olumsuz düĢüncelere sahip 

oldukları gösterilmiĢtir (145). Annelerin emzirmeye baĢlama ve devam ettirmekte 

zorlandıkları saptanmıĢtır (146). Emzirme ile ilgili çevreden yapılan yorumlar, 

emziremeyen annelerin yetersizlik düĢüncelerine kapılıp daha fazla depresif belirtiler 

göstermesine neden olabilir. Biz de remisyon grubundaki annelerin, depresif 

Ģikayetleri arttıkça emzirme sürelerinin kısaldığını saptadık. Remisyon grubunda 

sosyal desteği olmayan ve soygeçmiĢinde özellik olan hastaların, PPD riskinin daha 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. Sosyal destek olmamasının PPD riskini arttırdığını 
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gösteren çalıĢmalar mevcuttur (10, 93). Sosyal desteği olan annelerin, olmayanlara 

göre daha sağlıklı hissettikleri ve annenin iyilik halinin de bebeğe olumlu yönde 

etkisi olduğu gösterilmiĢtir. Bu durum, gebelik ve PP dönemde kadının rol 

geçiĢlerine uyumunu olumlu yönde etkilemekte, bebeğine olan duyarlılığını 

arttırmaktadır (149). Annelerin sıkıntılarla baĢa çıkmasını kolaylaĢtırıp, PP dönemde 

psikiyatrik hastalıkların sıklığının azalmasına katkı sunmaktadır. Doğum sonrası 

dönemdeki kadınlar, toplumdaki yaftalamalardan dolayı herhangi bir zorluk 

yaĢadıklarında profesyonel destek almadan önce çevrelerindeki insanlara danıĢırlar 

(150). Sosyal destek varlığı, annenin dinlenmesine aracılık ettiği, bebek bakımında 

tereddütte kaldığı ve kendini yetersiz gördüğü konularda bilgilendirici ve 

destekleyici olduğu için, daha sağlıklı ve sakin bir bakım hizmeti vermesini sağlar. 

SoygeçmiĢte özellik olması, bütün psikiyatrik hastalıklarda riski arttıran bir 

durumdur. PPD tanısı olanlarda, ailede özellikle major depresyon olmak üzere çeĢitli 

psikiyatrik hastalık öykülerinin olması riski arttırır (119). 

 PPD remisyon grubunda, annenin eğitim düzeyi yükseldikçe, PP güvenli 

anne-bebek bağlanma oranının arttığı saptanmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda, daha 

eğitimli annelerin, prenatal bebeğe bağlanma düzeyinin daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (147). Bu hastalarda, emzirme süresi ile PP bağlanma bozukluğu sıklığı 

arasında negatif bir iliĢki saptanmıĢtır. Annenin bebeğini emzirmesi, hem birlikte 

vakit geçirme süresini hemde fiziksel teması arttırarak, anne-bebek bağlanmasının 

oluĢumunda rol oynar (161). Emzirmenin annenin depresif duygudurumunu da 

azalttığı gösterilmiĢtir (162). Yapılan bir çalıĢmada emziren annelerin, doğum 

sonrası 4. ayda daha fazla bağlandığını ve bebeği desteklediği ama 12. ayda bu farkın 

ortadan kalktığını göstermektedir (163). Bununla birlikte literatürde emzirme süresi 

ve bebek bağlanmasını konu edinen inceleyen bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

Hastaların eĢlerinin iĢsizlik oranı arttıkça, remisyon grubunda bebek bakımında 

gerginlik riskinin arttığı saptanmıĢtır. Hastaların çoğunun çalıĢmadığı göz önünden 

bulundurulduğunda, ekonomik durumun direkt eĢlerinin iĢ durumu ile bağlantılı 

olduğu açıktır. Bebeğin doğumu ve sonrası, maddi harcamaların artacağı bir dönem 

olduğu için annenin kaygılanması doğaldır. Gelir düzeyi düĢük olan annelerin, kaygı 

düzeylerinin yüksek olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (135). Bizim 

çalıĢmamızda PPD semptomlarının baĢlama zamanının uzamasının, istismar riskini 
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arttırdığı saptanmıĢtır. Depresyonun sinirlilik, ilgi-istek kaybı gibi bulgularının, 

bebeğin bakımını ve ihtiyaçlarına karĢılayamamak, bebeğe Ģiddet uygulamak gibi 

sonuçları olabilir. Literatürde bu konuyla iliĢkili çalıĢma olamamakla beraber, bu 

durum PPD tanı süresinin geniĢ tutulması ile önlenebilir. 

 PPD remisyon grubunda, bebeğin ayı arttıkça korkulu bağlanma puanının 

azaldığı saptanmıĢtır. Bebeğin doğumu ve büyümesi ile annenin eriĢkin bağlanma 

biçiminin değiĢebileceğini gösteren herhangi bir çalıĢma literatürde bulunamamıĢtır. 
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6. SONUÇLAR  

Daha önceki çalıĢmalarda, güvensiz yetiĢkin bağlanma biçimlerinin PPD için 

risk faktörü olduğu ve PPD‟deki kadınlarda anne-bebek bağlanmasının etkilendiği 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda PPD atak grubunun; PP bebeğe güvensiz bağlanma oranı 

ve bebeğin reddedilmesi ve sinirlilik puanı diğer gruplardan anlamlı düzeyde yüksek 

çıkmıĢtır. Remisyon ve kontrol grupları arasında fark saptanmamıĢtır. Yine EDSDÖ 

ile PBÖ bağlanma bozukluğu, reddetme ve sinirlilik ile bebek bakımında gerginlik 

alt grubu puanları arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. EDSDÖ‟nün, PP 

bağlanma bozukluğu olup olmadığını %77 olasılıkla doğru tanıdığı tespit edilmiĢtir. 

PPD atak dönemindeki hastaların, bebek bakımını diğer gruplardan daha zor olarak 

algıladıkları saptanmıĢtır. Bu durum PPD tedavi edilmez ise anne-bebek bağlanma 

bozukluğu sıklığının, bakım konusunda ihmalin arttığını ve tedavi edildiğinde riskin 

sağlıklı gruptan farklı olmadığını göstermektedir. PPD‟nin erken tanı ve tedavisi hem 

annenin hem ailenin hayatını birçok yönden olumlu etkilemektedir. Yine bunu 

destekler Ģekilde, PPD remisyon grubunun tedaviye, atak grubundan daha erken 

baĢvurduğu saptanmıĢtır. Bilgilendirmenin yetersiz oluĢu, toplumsal damgalanma 

gibi faktörlerden dolayı, psikiyatri hastalarının doktora baĢvurularının hem az hem de 

geç olduğu bilinmektedir.  

 ÇalıĢmamızın hipotezlerinden biri ise PPD tanılı hastalarda, sağlıklı annelere 

göre güvensiz yetiĢkin bağlanma biçiminin daha sık görüldüğü ve güvensiz yetiĢkin 

bağlanması olan annelerin, güvenli yetiĢkin bağlanması olanlara göre güvenli anne-

bebek bağlanma düzeylerinin daha düĢük olup olmadığını göstermekti. PPD atak, 

remisyon ve PP kontrol grupları arasında yetiĢkin bağlanma biçimleri açısından 

farklılık saptanmamıĢtır. Bu sonuç olgu sayısının yetersizliği ya da ĠÖA‟nın düĢük iç 

tutarlılığı ile iliĢkili olabilir. Gruplar arasında farklılık olmamasına rağmen, yetiĢkin 

bağlanma biçimleri ile EDSDÖ puanı ve PBÖ puanları arasında anlamlı 

korelasyonlar saptandı. Kayıtsız ve korkulu bağlanma puanları yükseldikçe, EDSDÖ 
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puanının yükseldiği tespit edildi. Saplantılı, kayıtsız ve korkulu bağlanma puanı ile 

PBÖ alt grupları arasında pozitif korelasyon saptandı. Literatürde bununla ilgili 

çalıĢma olmamakla birlikte, çalıĢmanın daha büyük bir olgu grubunda ya da farklı bir 

yetiĢkin bağlanma ölçeği ile yapılması daha anlamlı sonuçların elde edilmesini 

sağlayabilir. 

 PPD tanısı olan hastalarda; eĢ ile iletiĢimin daha kötü olduğu, plansız ve 

istemsiz gebelik oranının yüksek olduğu, cinsiyet tercihi varlığının daha sık olduğu 

ve bu hastaların uykunun önemi hakkında daha az bilgili oldukları saptanmıĢtır.  

Kadınlar ile ailelerine evlilik, doğum kontrol yöntemleri, gebelik ve doğum sonrası 

dönem hakkında bilgi verilerek; doğum sonrası dönemde rol geçiĢlerine daha rahat 

uyum sağlamalarını, olası PPD durumlarında tedaviye erken baĢvurmalarını 

sağlayabiliriz. 

 Tezimize, PPD atak ve remisyon grupları dahil edilerek, tedavi sonrası anne-

bebek bağlanmasının seyri ile ilgili bilgi edinebilmemiz çalıĢmamızın üstün tarafıdır. 

Bu çalıĢma daha fazla sayıda hasta alınarak ve farklı bir yetiĢkin bağlanma ölçeği 

kullanılarak tekrarlanabilir. PPD ile ilgili daha fazla araĢtırma yapılması, hastalıkla 

ilgili daha fazla bilgi sahibi olmamızı, gebelik öncesi riskli grupların belirlenmesini, 

bu kiĢilere destek verilmesini, erken tanı ve tedavi olanaklarının artmasını sağlayarak 

daha sağlıklı bireyler yetiĢtirilmesine katkı sağlayabilir. 
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EK 2 - HASTA BĠLGĠLENDĠRME VE ONAM FORMU 

Sayın Katılımcımız; 

 

Bu çalıĢmada yer almanız isteğinize bağlıdır. ÇalıĢmayı reddetme ve çalıĢmanın 

herhangi bir yerinde ayrılma hakkına sahipsiniz. Bu durum herhangi bir cezai 

duruma veya tedaviniz için herhangi bir olumsuzluğa yol açmayacaktır. ÇalıĢmada 

postpartum depresyon tanısı alan kiĢilerde yetiĢkin bağlanma biçimleri ile annenin 

doğum sonrası ilk altı ay içerisinde bebeğe bağlanma biçiminin iliĢkisine bakılması 

amaçlanmaktadır. ÇalıĢmaya katılmanız halinde sosyodemografik ve klinik bilgi 

formu, Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği, Doğum sonrası bağlanma ölçeği, 

ĠliĢki ölçekleri anketi, DSM-5 için yapılandırılmıĢ klinik görüĢme formu 

uygulanacaktır. ÇalıĢmamız etik kuruldan izin alınarak gerçekleĢtirilmektedir. Bu 

olur formunun bir örneği size verildikten sonra çalıĢmaya baĢlanacaktır. Bu 

çalıĢmada elde edilen sonuçlar, kimliğiniz bildirilmeden sadece bilimsel amaçlarla 

yayınlanacaktır. Ġstemediğiniz takdirde verdiğiniz bilgiler çalıĢmada 

kullanılmayacaktır. ÇalıĢma Dr. Semiha Selük, Uzm. Dr. Buket Güngör tarafından 

yürütülecektir. ÇalıĢma ile ilgili sormak ya da danıĢmak istediğiniz bir konu olursa 0 

212 4091515-1316 numaralı telefonu arayarak sorumlu 

araĢtırmacılara baĢvurabilirsiniz. 

Bu formu okudum ve anladım. Bu çalıĢmaya katılmayı kabul ediyorum. 

Tarih: 

Katılımcının 

Adı-Soyadı:                                                             Ġmzası: 

Adresi ve Telefonu: 

Açıklamaları yapan araĢtırıcının; 

Adı Soyadı:                                                             Ġmzası: 

Tanık olanın;  

Adı Soyadı:                                                          Ġmzası: 
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GÖNÜLLÜLER ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRME VE ONAM FORMU 

 

Sayın Katılımcımız; 

 

Bu çalıĢmada yer almanız isteğinize bağlıdır. ÇalıĢmayı reddetme ve çalıĢmanın 

herhangi bir yerinde ayrılma hakkına sahipsiniz. Bu durum herhangi bir cezai 

duruma veya tedaviniz için herhangi bir olumsuzluğa yol açmayacaktır. ÇalıĢmada 

doğum sonrası sağlıklı gönüllülerde yetiĢkin bağlanma biçimleri ile annenin doğum 

sonrası ilk altı ay içerisinde bebeğe bağlanma biçiminin iliĢkisine bakılması 

amaçlanmaktadır. ÇalıĢmaya katılmanız halinde sosyodemografik ve klinik bilgi 

formu, Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği, Doğum sonrası bağlanma ölçeği, 

ĠliĢki ölçekleri anketi, DSM-5 için yapılandırılmıĢ klinik görüĢme formu 

uygulanacaktır. ÇalıĢmamız etik kuruldan izin alınarak gerçekleĢtirilmektedir. Bu 

olur formunun bir örneği size verildikten sonra çalıĢmaya baĢlanacaktır. Bu 

çalıĢmada elde edilen sonuçlar kimliğiniz bildirilmeden sadece bilimsel amaçlarla 

yayınlanacaktır. Ġstemediğiniz takdirde verdiğiniz bilgiler çalıĢmada 

kullanılmayacaktır. ÇalıĢma Dr. Semiha Selük, Uzm. Dr. Buket Güngör tarafından 

yürütülecektir. ÇalıĢma ile ilgili sormak ya da danıĢmak istediğiniz bir konu olursa 0 

212 4091515-1316 numaralı telefonu arayarak sorumlu 

araĢtırmacılara baĢvurabilirsiniz. 

Bu formu okudum ve anladım. Bu çalıĢmaya katılmayı kabul ediyorum. 

Tarih: 

Katılımcının 

Adı-Soyadı:                                                                   Ġmzası: 

Adresi ve Telefonu : 

Açıklamaları yapan araĢtırıcının; 

Adı Soyadı:                                                                    Ġmzası: 

Tanık olanın;  

Adı Soyadı:                                                                     Ġmzası: 
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EK 3 - SOSYODEMOGRAFĠK VE KLĠNĠK ÖZELLĠKLER VERĠ FORMU 

 

Tarih: 

1. Adı Soyadı: 

2. Telefon no: 

3. Adres: 

4. YaĢınız: 

5. Kaç yıl eğitim gördünüz? 

6. Mesleki durumu: 

a) çalıĢıyor/öğrenci   b)emekli (malulen......../emekli..............)   c)düzensiz çalıĢıyor d) çalıĢmıyor 

7. Medeni durum:  

a) bekar   b) evli    c) boĢanmıĢ   d)dul   e)ayrı    f) birlikte yaĢıyor 

8. Cocuk: 

a) yok    b) var(sayısı........) 

9. Gelir Düzeyi: 

a)1000 TL den az          b)1000-5000 TL arası        c)5000 TL den fazla 

10. YaĢadığı yer:  

a)kent   2.kasaba   3.köy 

11. Sosyal Guvence:  

a) yok    b) emekli Sandığı   c) SSK     d) yeĢil kart 

12. Evde kiminle birlikte yaĢıyor? 

a) anne-baba b) eĢ+çocuk c) sadece eĢ d) sadece çocuklar e) arkadaĢ 

f) partner g) yalnız.     h) kardeĢ     ı) akraba  i) kurumda kalıyor 

13. Sosyal Destek:  

a) yok   b) var     b) yetersiz 

-varsa kim? 
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-Sosyal desteğini 0 ile 10 arasında puan versen kaç puan verirsin 

14. Özkıyım giriĢimi: 

a) yok   b) var (sayısı...........) 

  -var ise biçimi, zamanı................ 

15. Sigara kullanımı: 

a) yok   b) var (miktar.........süresi.........) 

16. Adli öykü: 

a) yok   b) var 

17. Ailede bilinen psikiyatrik hastalık öyküsü: 

a) yok   b) var (tanısı......................) 

18. Evlenme sayısı: 

19. Evlenme biçimi:  

a) anlaĢarak       c) ailenin zoruyla    d) ailelerin isteği dıĢında 

20. Akraba evliliği:  

a) yok    b) var 

21. Evlenme yaĢı: 

22. EĢiyle IletiĢimi:  

a) iyi   b) orta    c) kötu    d) çok kötu 

23. Evlilikten memnuniyeti:  

a) iyi    b) orta    c) kötu    d) çok kötu 

24. Aile içi Ģiddet:  

a) yok    b) fiziksel    c) cinsel    d) her ikisi 

25. EĢinin yaĢı: 

26. EĢinin eğitimi:  

a) yok    b) okur-yazar    c) ilköğretim    d) lise    e) üniversite 

27. EĢinin ÇalıĢma Durumu:  
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a) duzenli çalıĢıyor    b) duzensiz çalıĢıyor    c) iĢsiz    d) çalıĢamıyor    e) emekli 

28. Doğum sayısı: 

29. YaĢayan çocuk sayısı: 

30. Ölu doğum:  

a) yok    b) var (........Kez) 

31. Ölü Doğum Sonrasında psikiyatrik problem tanımlanıyor mu?  

a) evet (...................)    c) hayır 

32. Kürtaj öyküsü:  

a) yok    b) var (..................kez) 

33. Kürtaj Sonrasında psikiyatrik problem tanımlanıyor mu?  

a) hayır   b) evet (...............................) 

34. DüĢük öyküsü: 

a) yok   b) var 

35. DüĢük öyküsü sonrasında psikiyatrik problem tanımlanıyor mu? 

a) yok   b) var (.....................) 

36. Gebelik:  

a) planlanmıĢ   b) planlanmamıĢ 

37. Gebelik:  

a) istemli    b) istemsiz 

38. Bebeğin cinsiyeti ile ilgili tercih: 

a) yok b) var (varsa neydi......................) 

39. Kaçıncı gebelik: ............... 

40. Yardımcı ureme desteği (ovulasyon induksiyonu, tup bebek):  

a) yok    b) var 

41. Gebelikte kadın doğumda duzenli takip: 

a) yok   b) var 

42. Gebelikte annenin sağlık sorunu:  

a) yok    b) var (varsa ……) 
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43. Gebeliğin ilk aylarında Ģiddetli buluntı-kusma (hiperemezis gravidarum) olmuĢ mu? 

a) evet     b) hayır 

44. Gebelikte anne karnındaki bebeğin geliĢimi ya da baĢka bilinen sağlık sorunu? 

a) yok    b) var (varsa……) 

45 Doğumun zamanı: 

a) zamanında   b) erken c) geç 

46. Doğum Ģekli: 

a) normal doğum (epidural) b) normal doğum c) forseps/vakum   d) sezaryen doğum (isteğe bağlı) e) 

plansız sezeryen doğum 

47. Doğum veya sezaryan eylemini korku verici olarak hatırlıyor musunuz? 

a) evet    b) hayır 

48. Doğumda annede sağlık sorunu:  

a) yok   b) var (.............) 

49. Doğumun yapıldığı yer:  

a) ev    b) birinci basamak    c) hastane d) doğumda zorluk nedeniyle ikinci basamak/üniversiteye sevk 

50. Herhangi bir sebeple doğum sonrası dönemde bebeğinizden ayrı kaldınız mı? 

a) hayır                b) evet 

51. Bebeğin bakımı:  

ç 

52. Bebeğin bakımında destek: 

a) yok   b) var(kim?..................) 

53. Aldığınız destek yeterli mi? 

a) yetersiz     b) kısmen yeterli    c) yeterli    d) oldukça iyi    e) çok iyi 

54. Geceleri bebeğinizle kendiniz mi ilgileniyorsunuz? 

a) hayır   b) evet 

55. Geceleri bebeğinizle ilgilenmezseniz bebeğinizle yeteri kadar yakın olamayacağınızı 

düĢünüyor musunuz? 
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a) hayır   b) evet 

56. Doğum sonrası dönemde uykunun önemi hakkında bilgi sahibi misiniz? 

a) hayır   b) evet 

57. Bebeği emzirdiniz mi? 

a) hayır b) evet (ne kadar süre: ............., ne kadar sıklıkta?........................) 

58.Doğum sonrası kaçıncı haftada psikiyatrik sıkıntılarınız baĢladı?............ 

59. Psikiyatrik sıkıntılarınız baĢladıktan ne kadar süre sonra doktora baĢvurdunuz?.............. 

60. Ne kadar süredir psikiyatrik tedavi görüyorsunuz?.......... 

61. Hangi ilaçları, ne kadar süredir kullanıyorsunuz? 

-.............................süresi............. 

-.............................süresi............. 

-..............................süresi............  

62. Ne zamandır iyilik halindesiniz?.............. 

62. Bebek Ģu an kaç aylık/günlük.............. 
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EK 4 - POSTPARTUM BAĞLANMA ÖLÇEĞĠ 

 Her 

zaman 

Çok 

sık 

Oldukça 

sık 

Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman  

 

1. Kendimi bebeğime yakın hissediyorum       

2. Bebeğimin olmadığı eski günlere geri 

dönmek istiyorum. 

      

3. Kendimi bebeğimden uzak 

hissediyorum  

      

4. Bebeğimi kucaklamaya bayılıyorum.        

5. Bu bebeğe sahip olduğum için 

piĢmanım.  

      

6. Bu bebek benim değilmiĢ gibi geliyor.        

7. Bebeğim beni heyecanlandırıyor.        

8. Bebeğimi her Ģeyi ile seviyorum. /her 

zerresini seviyorum. 

      

9. Bebeğim güldüğünde ya da 

gülümsediğinde kendimi mutlu 

hissediyorum.  

      

10. Bebeğim beni kızdırıyor/huzursuz 

ediyor. 

      

11. Bebeğimle oynamaktan hoĢlanıyorum.       

12. Bebeğim çok fazla ağlıyor.        

13. Bir anne olarak kendimi köĢeye 

sıkıĢmıĢ hissediyorum.  

      

14. Bebeğime karĢı kızgın hissediyorum.        

15. Bebeğimi içerliyorum.        

16. Benim bebeğim dünyanın en güzel 

bebeğidir.  

      

17. Bebeğimin bir Ģekilde gitmesini 

isterdim.  

      

18. Bebeğime zarar verecek Ģeyler yaptım.        

19. Bebeğim beni endiĢeli hissettiriyor.        

20. Bebeğimden korkuyorum.        

21. Bebeğim beni sinirlendiriyor.        

22. Bebeğim bakımı konusunda kendime 

güveniyorum.  

      

23. Bebeğime bir baĢkasının bakmasının 

tek çözüm olduğunu 

hissediyorum/düĢünüyorum. 

      

24. Bebeğime zarar verecekmiĢim gibi 

hissediyorum.  

      

25. Bebeğim kolayca rahatlatılabiliyor.        
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EK 5 - EDĠNBURGH DOĞUM SONU DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

 AĢağıda verilmiĢ olan maddelerle sizin son bir hafta içerisindeki yaĢamıĢ olduğunuz 

duyguları öğrenmek istiyoruz. Böylelikle size daha iyi yardımcı olabileceğimize 

inanıyoruz. Lütfen soruları yanıtlarken yalnızca bugün değil son yedi (7) gün içinde, 

kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi tanımlayan ifadeyi seçiniz ve cevapları boĢ 

bırakmayınız.  

 

1. Gülebiliyor ve olayların komik tarafını görebiliyorum. 

0. Her zaman olduğu kadar 

1. Artık pek o kadar değil 

2. Artık kesinlikle o kadar değil 

3. Artık hiç değil 

2. Geleceğe hevesle bakıyorum. 

0. Her zaman olduğu kadar 

1. Her zamankinden biraz daha az 

2. Her zamankinden kesinlikle daha az 

3. Men hemen hiç 

3. Bir Ģeyler kötü gittiğinde gereksiz yere kendimi suçluyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, bazen 

1. Çok sık değil 

0. Hayır hiçbir zaman 

4. Nedensiz yere kendimi sıkıntılı ya da endiĢeli hissediyorum. 

0. Hayır, hiçbir zaman 

1. Çok seyrek 

2. Evet, bazen 

3. Evet, çoğu zaman 

5. Ġyi bir nedeni olmadığı halde, korkuyor ya da panikliyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, bazen 

1. Hayır, çok sık değil 

0. Hayır, hiçbir zaman 

6. Her Ģey giderek sırtıma yükleniyor. 

3. Evet, çoğu zaman hiç baĢa çıkamıyorum 



 

 

80 

2. Evet, bazen eskisi gibi baĢa çıkamıyorum 

1. Hayır, çoğu zaman oldukça iyi baĢa çıkabiliyorum 

0. Hayır, her zamanki gibi baĢa çıkabiliyorum 

7. Öylesine mutsuzum ki uyumakta zorlanıyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, bazen 

1. Hayır, çok sık değil 

0. Hayır, hiçbir zaman 

8. Kendimi üzüntülü ya da çökkün hissediyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, oldukça sık 

1. Hayır, çok sık değil 

0. Hayır, hiçbir zaman 

9. Öylesine mutsuzum ki ağlıyorum. 

3. Evet, çoğu zaman 

2. Evet, oldukça sık 

1. Çok seyrek 

0. Hayır, hiçbir zaman 

10. Kendime zarar verme düĢüncesinin aklıma geldiği oldu. 

3. Evet, oldukça sık 

2. Bazen 

1. Hemen hemen hiç 

0. Asla 
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EK 6 - ĠLĠġKĠ ÖLÇEKLERĠ ANKETĠ 

 Yakın duygusal iliĢkilerden kastedilen arkadaĢlık, dostluk, romantik iliĢkiler ve 

benzerleridir. Lütfen her bir ifadeyi bu tür iliĢkilerinizi düĢünerek okuyun ve her bir 

ifadenin sizi ne ölçüde tanımladığını aĢağıdaki 7 aralıklı ölçek üzerinde 

değerlendiriniz.  

  

         1--------------2---------------3--------------4--------------5--------------6--------------7  

   Beni hiç                                      Beni kısmen                                            Tamamıyla  

Tanımlamıyor                                 tanımlıyor                                       beni tanımlıyor   

  

 

1. BaĢkalarına kolaylıkla güvenemem.  

2. Kendimi bağımsız hissetmem benim için çok önemli.  

3. BaĢkalarıyla kolaylıkla duygusal yakınlık kurarım.  

4. Bir baĢka kiĢiyle tam anlamıyla kaynaĢıp bütünleĢmek isterim.  

5. BaĢkalarıyla çok yakınlaĢırsam incitileceğimden korkuyorum.   

6. BaĢkalarıyla yakın duygusal iliĢkilerim olmadığı sürece oldukça rahatım.  

7. Ġhtiyacım olduğunda yardıma koĢacakları konusunda baĢkalarına her zaman 

güvenebileceğimden emin değilim.  

8. BaĢkalarıyla tam anlamıyla duygusal yakınlık kurmak istiyorum.  

9. Yalnız kalmaktan korkarım.  

10. BaĢkalarına rahatlıkla güvenip bağlanabilirim.  

11. Çoğu zaman, romantik iliĢkide olduğum insanların beni gerçekten sevmediği 

konusunda endiĢelenirim.  

12. BaĢkalarına tamamıyla güvenmekte zorlanırım.  

13. BaĢkalarının bana çok yakınlaĢması beni endiĢelendirir.  

14. Duygusal yönden yakın iliĢkilerim olsun isterim.  

15. BaĢkalarının bana dayanıp bel bağlaması konusunda oldukça rahatımdır.  

16. BaĢkalarının bana, benim onlara verdiğim kadar değer vermediğinden 

kaygılanırım.  

17. Ġhtiyacınız olduğunda hiç kimseyi yanınızda bulamazsınız.  
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18. BaĢkalarıyla tam olarak kaynaĢıp bütünleĢme arzum bazen onları ürkütüp benden 

uzaklaĢtırıyor.  

19. Kendi kendime yettiğimi hissetmem benim için çok önemli.  

20. Birisi bana çok fazla yakınlaĢtığında rahatsızlık duyarım.  

21. Romantik iliĢkide olduğum insanların benimle kalmak istemeyeceklerinden 

korkarım.  

22. BaĢkalarının bana bağlanmamalarını tercih ederim.  

23. Terk edilmekten korkarım.  

24. BaĢkalarıyla yakın olmak beni rahatsız eder.  

25. BaĢkalarının bana, benim istediğim kadar yakınlaĢmakta gönülsüz olduklarını 

düĢünüyorum.   

26. BaĢkalarına bağlanmamayı tercih ederim.  

27. Ġhtiyacım olduğunda insanları yanımda bulacağımı biliyorum.  

28. BaĢkaları beni kabul etmeyecek diye korkarım.  

29. Romantik iliĢkide olduğum insanlar, genellikle onlarla, benim kendimi rahat 

hissettiğimden daha yakın olmamı isterler.  

30. BaĢkalarıyla yakınlaĢmayı nispeten kolay bulurum.  

 

 

 

 

 


