
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

T.C. 
SA�LIK BAKANLI�I 

TÜRK�YE KAMU HASTANELER� KURUMU 
Bakırköy Bölgesi �stanbul �li Kamu Hastaneleri Birli�i Genel Sekreterli�i 

Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları 
E�itim ve Ara�tırma Hastanesi 

Psikiyatri Klini�i 

PER�NATAL DEPRESYON ÖYKÜSÜ OLAN KADINLARDA 
YEME BOZUKLU�U VE ÇOCUKLUK ÇA�I            

TRAVMAT�K YA�ANTILARI 

Dr. Sevilay KANTEK�N AKCAN 

TIPTA UZMANLIK TEZ� 

�STANBUL - 2013 

Tez  Danı�manı: Uzm. Dr. Arma�an ÖZDEM�R 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

T.C. 
SA�LIK BAKANLI�I 

TÜRK�YE KAMU HASTANELER� KURUMU 
Bakırköy Bölgesi �stanbul �li Kamu Hastaneleri Birli�i Genel Sekreterli�i 

Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları 
E�itim ve Ara�tırma Hastanesi 

Psikiyatri Klini�i 

PER�NATAL DEPRESYON ÖYKÜSÜ OLAN KADINLARDA 
YEME BOZUKLU�U VE ÇOCUKLUK ÇA�I            

TRAVMAT�K YA�ANTILARI 

Dr. Sevilay KANTEK�N AKCAN 

TIPTA UZMANLIK TEZ� 

�STANBUL - 2013 

Tez  Danı�manı: Uzm. Dr. Arma�an ÖZDEM�R 





 

 

 

I 

I. ÖNSÖZ 

Sa�ladı�ı huzurlu çalı�ma ortamı ve birlikte çalı�ırken e�itimime de�erli 

katkılarından dolayı hastanemiz Ba�hekimi Doç.Dr. Murat ERKIRAN’a,  

Asistanlık e�itimimde çok büyük eme�i ve deste�i olan, engin bilgi ve 

deneyimlerinden bolca faydalandı�ım ve uzun yıllar faydalanmaya devam edece�im 

klinik �efim Dr. Nihat ALPAY’a, Dr. Nesrin Buket TOMRUK’ a, Dr. Re�it KÜKÜRT’ e, 

Dr. Ça�atay KAR�IDA�’ a, Dr. Umut Mert AKSOY’ a, 

Gerek bilimsel gerekse manevi deste�i ile tezimin her a�amasında benden 

yardımını esirgemeyen tez danı�manım Dr. Arma�an ÖZDEM�R’ e, 

Rotasyon e�itimlerim sırasında yanlarında çalı�tı�ım ve kendilerinden çok �ey 

ö�rendi�im; Doç. Dr. Hüsnü ERKMEN, Doç. Dr. Murat ERKIRAN,                                   

Doç. Dr. E.  Cüneyt EVREN, Uzm. Dr. Ahmet TÜRKCAN, Doç. Dr. Erhan KURT, Doç. 

Dr. Özden �.ÜNER�, Doç. Dr. Sevim BAYBA�’a, 

�� arkada�lı�ımızı hayatımızın her alanına ta�ıdı�ımız, beraber çalı�maktan 

keyif aldı�ım dostum Dr. Ba�ak ÇO�ALMI�’a, 

Birlikte çalı�tı�ım tüm asistan arkada�larıma, 

Sorumluluk anlayı�ları ve iyi niyetleri  ile  ekip  çalı�masını keyifli hale  getiren  

1. psikiyatri hem�ire ekibine, yardımcı sa�lık personelimize, tıbbi sekreterimize, 

Hep yanımda olan, deste�iyle bana her zaman güç veren, sabırlı ve fedakâr 

aileme, 

 Hayatımı keyifli hale getiren ve hiç eksilmeyen sevgisinden dolayı canım e�im 

Mustafa’ya, 

Son olarak, varlıklarıyla  hayatımızı anlamlandıran biricik o�lum Ozan Deniz ve  

canım kızıma, 

Çok te�ekkür ederim. 
 

Dr. Sevilay KANTEK�N AKCAN 

�stanbul 2013 



 

 

 

II 

II. �Ç�NDEK�LER 

   Sayfa No 

I. ÖNSÖZ..........................................................................................................................I 

II. �Ç�NDEK�LER......................................................................................................... II 

III. ÖZET.......................................................................................................................IV 

IV. ABSTRACT ............................................................................................................. V 

V. KISALTMALAR .....................................................................................................VI 

VI. TABLO L�STES� ................................................................................................. VII 

VII. �EK�L L�STES�....................................................................................................IX 

1. G�R�� VE AMAÇ...................................................................................................... 1 

2. GENEL B�LG�LER .................................................................................................. 3 

2.1. MAJÖR DEPRESYON......................................................................................... 3 

2.1.1. Etiyoloji .......................................................................................................... 4 

2.1.2. Klinik Bulguları ve Sınıflandırması................................................................ 6 

2.1.3. Majör Depresyonun Alt Tipleri ...................................................................... 8 

2.2. POSTPARTUM RUHSAL BOZUKLUKLAR .................................................. 10 

2.2.1. Postpartum Hüzün......................................................................................... 10 

2.2.2. Postpartum Psikoz......................................................................................... 11 

2.2.3. Perinatal Depresyon...................................................................................... 13 

2.2.3.1. Perinatal Depresyonun Epidemiyolojisi ............................................... 13 

2.2.3.2. Perinatal Depresyonun Etiyolojisi ve Risk Faktörleri .......................... 14 

2.2.3.3. Perinatal Depresyonda Klinik Bulgular ................................................ 22 

2.2.3.4. Perinatal Depresyonun Etkileri ve Sonuçları ........................................ 23 

2.2.3.5. Perinatal Depresyon Tedavisi ............................................................... 24 

2.2.3.6. Perinatal Depresyon �le Birlikte Görülen Hastalıklar ........................... 26 

2.2.4. Çocukluk Ça�ı Travmaları............................................................................ 27 

2.2.4.1. Çocukluk Ça�ı Travmasının Risk Faktörleri ........................................ 30 

2.2.4.2. Çocukluk Ça�ı Travması ve Psikopatoloji ........................................... 31 

 



 

 

 

III 

2.2.4.3. Perinatal Depresyonda Çocukluk Ça�ı Travmasının Etkileri ve 
 Sonuçları ............................................................................................... 32 

2.2.5. Yeme Bozuklukları ....................................................................................... 34 

2.2.5.1. Tanımı ................................................................................................... 34 

2.2.5.2. Epidemiyoloji........................................................................................ 34 

2.2.5.3. Etiyoloji................................................................................................. 34 

2.2.5.4. Belirti ve Bulgular................................................................................. 36 

2.2.5.5. Perinatal Depresyonda Yeme Bozukluklarının Etkileri ve Sonuçları... 37 

3. GEREÇ VE YÖNTEM ........................................................................................... 40 

3.1. YÖNTEM............................................................................................................ 40 

3.2. ÖLÇME ARAÇLARI ......................................................................................... 41 

3.3. �STAT�ST�KSEL DE�ERLEND�RME ............................................................. 42 

4. BULGULAR ............................................................................................................ 43 

4.1. Kullanılan Ölçeklerle �lgili Puanlar .................................................................... 58 

4.1.1. Hamilton Depresyon Ölçe�i Puanı ............................................................... 58 

4.1.2. Hamilton Anksiyete Ölçe�i Puanı ................................................................ 59 

4.1.3. Yeme Bozuklu�u De�erlendirme Toplam ve Alt Ölçek Puanları ................ 61 

4.1.4. CTQ-28 Toplam ve Alt Ölçek Puanları ........................................................ 62 

5. TARTI�MA.............................................................................................................. 66 

6. SONUÇLAR  VE ÖNER�LER............................................................................... 80 

7. KAYNAKLAR......................................................................................................... 83 

8. EKLER ................................................................................................................... 101 

EK 1 - ET�K KURUL ONAYI ................................................................................. 101 

EK 2 - B�LG�LEND�RME VE ONAM FORMU ..................................................... 102 

EK 3 - SOSYODEMOGRAF�K  VER�  FORMU.................................................... 103 

EK 4 - YEME BOZUKLU�U DE�ERLEND�RME ÖLÇE�� ............................... 106 

EK 5 - HAM�LTON DEPRESYON DE�ERLEND�RME ÖLÇE��....................... 109 

EK 6 - HAM�LTON ANKS�YETE ÖLÇE��........................................................... 110 

EK 7 - ÇOCUKLUK ÇA�I TRAVMA ÖLÇE�� .................................................... 111 

 



 

 

 

IV 

III. ÖZET 

PER�NATAL DEPRESYON ÖYKÜSÜ OLAN KADINLARDA 
   YEME BOZUKLU�U VE ÇOCUKLUK ÇA�I TRAVMAT�K YA�ANTILARI 

 

Dr. Sevilay KANTEK�N AKCAN 

 
AMAÇ: Bu çalı�mada, perinatal depresyonda  yeme bozuklu�u ve travma hikayesini 
ara�tırmak ve e�lik eden psikiyatrik hastalıkların perinatal depresyon sürecinde ve 
tedavisinde önemine dikkat çekmek amaçlanmı�tır, Bu çalı�madan elde edilecek 
sonuçlar ile perinatal depresyonun etyolojisinde önemli olan risklerin daha iyi 
de�erlendirilmesi,  e�lik eden hastalıkların tanısının konması ve tedavi etkinli�inin 
artmasında önemli olabilir. 

YÖNTEM: Çalı�mamıza Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir 
Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi psikiyatri polikliniklerine ba�vuran  
perinatal depresyon tanısı konmu� 40, majör depresyon tanısı konmu� 50 kadın hasta ve  
sa�lıklı kontrol grubunu olu�turan 43 gönüllü kadın olmak üzere toplam  133 ki�i alındı. 
Çalı�maya katılan olgulara sosyodemografik veri formu, DSM-IV Eksen I bozuklukları 
için yapılandırılmı� Klinik Görü�me Formu, Hamilton Depresyon De�erlendirme 
Ölçe�i, Hamilton Anksiyete Ölçe�i, Yeme Bozuklu�u De�erlendirme Ölçe�i ve 
Çocukluk Ça�ı Travma Ölçe�i birebir görü�me yapılarak uygulandı.  

BULGULAR: Çalı�mamızda perinatal depresyon olgularının %95’inde fiziksel ihmal, 
%62.5’unda duygusal istismar, %60’ında duygusal ihmal, %45’inde fiziksel istismar, 
%35’inde cinsel istismar saptanmı�tır. Perinatal depresyon olguları ile majör depresyon 
olguları arasında duygusal istismar ve duygusal ihmal ve toplam puan açısından anlamlı 
fark saptanmı�tır. Çalı�mamızda perinatal depresyon olgularında yeme bozuklu�u 
saptanmamı�tır ancak perinatal depresyon olgularının gebelikte daha az kilo aldı�ı, daha 
kısa süre emzirdi�i, bebek bakımını daha güç yaptıkları, dü�ük ve kürtaj sayılarının 
daha fazla oldu�u, kendilerinde ve ailelerinde daha fazla perinatal depresyon öyküsünün 
oldu�u saptanmı�tır. Ayrıca perinatal depresyon ve majör depresyon öyküsü olan 
olgularda cinsel i�lev bozuklu�u, premenstrüel sendrom öyküsü, evlilikten 
memnuniyeti, e�iyle ileti�iminin kötü olması ve planlanmamı� gebelik açısından anlamlı 
ili�ki bulunmu�tur fakat bu iki gruplar arasında fark bulunmamı�tır. 

SONUÇLAR: Perinatal depresyon öyküsünün çocukluk ça�ı travmasıyla ili�kili oldu�u 
bulunmu�tur. Perinatal depresyon öyküsü olanlarda çocukluk ça�ı travmasının ve alt 
tiplerinin anne ve çocuk üzerindeki etkilerinin neler oldu�u ile ilgili prospektif  
çalı�maların yapılması gerekmektedir. Ayrıca perinatal depresyona e�lik eden yeme 
bozuklu�unu ara�tırmak için daha büyük örneklemli çalı�maların yapılması 
gerekmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Perinatal Depresyon, Yeme Bozuklu�u, Çocukluk Ça�ı       
         Travmatik  Ya�antıları 

e-mail: svlyka@hotmail.com 
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IV. ABSTRACT 

EATING DISORDERS AND CHILDHOOD TRAUMATIC EXPERIENCES IN 
WOMEN WITH HISTORY OF PERINATAL DEPRESSION 

Dr. Sevilay KANTEK�N AKCAN 
 

OBJECTIVE:  In this study, we aimed to investigate the relationship between eating 
disorders and childhood trauma history in patients with perinatal depression. We also 
aimed to draw attention to the importance of comorbid psychiatric disorders in the 
development and management of perinatal depression. Detailed evaluation of risk 
factors in the etiology of perinatal depression would reveal underlying comorbid 
diseases and therefore increase the effectiveness of the management of these patients. 

METHOD: A total of 133 women were enrolled into our study. Forty women 
diagnosed with perinatal depression and fifty women with the diagnosis of major 
depression, who admitted to psychiatric clinics in Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman 
Mental Health and Neurological Diseases Training and Research Hospital, were 
consecutively included. As a healthy control group, forty-three voluntary women were 
recruited to the study. Sociodemographic data form, Structured Clinical Interview for 
DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I), Hamilton Depression Rating Scale, Hamilton 
Anxiety Rating Scale, Eating Disorder Evaluation Scale and Childhood Trauma 
Questionnaire were applied to all participants with face-to-face interview.  

RESULTS: The prevalence rates of childhood trauma history in perinatal depression group 
were as follows: 95% physical neglect, 62.5% emotional abuse, 60% emotional neglect, 
45% physical abuse, and 35% sexual abuse. The rates of emotional abuse, emotional 
neglect and total score of Childhood Trauma Questionnaire were significantly higher in 
women with perinatal depression compared to major depression group. None of the patients 
had comorbid eating disorder among perinatal depression cases, but they had less weight 
gain during pregnancy, shorter breastfeeding times, more difficulty in taking care of their 
babies, greater number of curettages and abortions. Previous perinatal depression and 
family history of perinatal depression were also more common in perinatal depression 
cases. In addition, there were significant correlations in terms of sexual dysfunction, history 
of premenstrual syndrome, pleased marriage, bad communication with partner and 
unplanned pregnancy in subjects with the history of perinatal depression and major 
depression; however, there was no difference between the groups. 

CONCLUSIONS: We found that history of perinatal depression was significantly 
associated with childhood trauma history. However, prospective studies with larger 
sample size are needed to better investigate the effects of childhood trauma and its 
subtypes on both mother and child.  Comorbid presence of eating disorder was not 
found in any women with a history of perinatal depression; though this subject needs 
further attention in the literature. 

Key Words:  Perinatal Depression, Eating Disorder, Childhood Traumatic  Experiences 

E-mail: svlyka@hotmail.com 
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1. G�R�� VE AMAÇ 

Gebelik dönemi kadın ya�amında fizyolojik, sosyal ve ruhsal de�i�imlerin 

ya�andı�ı ve bu de�i�imlere uyum gerektiren önemli bir süreçtir. Bu nedenlerle gebelik 

ve postpartum  dönem ruhsal bozuklukların geli�imi için riskli kabul edilmektedir. Bu 

dönemdeki kadınların % 70-85’inde ruhsal belirti ve bozuklukların ortaya çıktı�ı 

bildirilmi�tir (1) . Psikiyatrik  tanı sistemlerinde  ( DSM -IV-TR 2000; ICD-10 1993)  

perinatal dönemde görülen ruhsal bozukluklar, ayrı bir klinik tanı grubu olarak 

bulunmamaktadır. DSM-IV-TR’de postpartum depresyon (PPD), majör depresif 

bozukluk içinde do�umdan sonraki 4 hafta içinde ba�laması durumunda ba�langıç 

belirleyici olarak yer almaktadır (2,3) .  

Son dönemde yapılan bir çok çalı�ma, gebe kadınların yakla�ık %10’ nunda 

gebelik dönemi depresyonu görüldü�ünü göstermektedir (4,5). Gebelik döneminde 

depresyon geçirmeyen kadınlara göre gebelik dönemi depresyonu geçiren kadınlarda,  

postpartum depresyon riski ortalama 6,5 kat daha fazladır (6). Ayrıca kadınlarda, 

do�umu izleyen ilk iki yıl içinde psikiyatrik nedenlerle hastane ba�vurularında belirgin 

bir artı� olması dikkat çekmektedir (7). Ülkemizde standart tanı yöntemleri ile yapılan 

çalı�malarda ise postpartum depresyon görülme sıklı�ı %14-40,4 arasında 

bildirilmektedir (8-11). 

Perinatal depresyon riskini arttıran etkenlerin bilinmesi ve risk grubundaki 

kadınların yakından izlenmesi, erken tanı ve tedaviyle hastalı�ın uzun dönemdeki 

olumsuz etkilerini en dü�ük düzeye indirmede yararlı olacaktır. Perinatal depresyon risk 

faktörleri arasında en tutarlı olarak gösterilen ve en önemli risk faktörü olarak 

de�erlendirilen geçirilmi� depresyon öyküsü, geçirilmi� postpartum depresyon öyküsü, 

birinci derece yakınlarında psikiyatrik rahatsızlık öyküsü, prenatal depresyon ve 

anksiyetenin varlı�ıdır (12,13).  

Perinatal depresyon risk faktörleri arasında sık vurgulanmasa da, yeme 

bozuklu�u olan kadınlarda sık görüldü�ünü bildiren çalı�malar mevcuttur (14,15). 
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Mazzeo ve arkada�ları tarafından yapılan çalı�mada yeme bozuklu�u tanısı konulan 

kadınların % 39.1-66.7’sinde gebelikleri boyunca depresif belirtiler görülürken, % 45.5 

–70‘inde ise postpartum depresyon görüldü�ü tespit edilmi�tir (14). Ayrıca, yeme 

bozuklu�unun gebelikte  devam etmesi sezeryan, erken do�um, mikrosefali, vajinal 

kanama, hipertansiyon, dü�ük do�um a�ırlı�ı, artmı� hiperemezis, ölü do�um, bebe�in 

makat geli�i, nöral tüp defektleri ve yarık damak gibi do�um kusurları ve perinatal 

komplikasyonlara neden olabilmektedir (16,17).  

Perinatal depresyon açısından bir di�er risk faktörü de travma öyküsüdür. Geçmi�te 

fiziksel, duygusal ve cinsel travma öyküsü olan kadınlarda perinatal depresyon ve di�er 

psikiyatrik hastalıkların görülme  riski artabilir (18). Postpartum depresyon tanısı konmu� 

103 kadın ile yapılan çalı�mada %63’ünde çocukluk ça�ı travması oldu�u ve kadınların 

%27,2 ‘sinin cinsel, %48’inin duygusal, %37’sinin fiziksel travmaya u�radı�ı görülmü�tür 

(19). Travmatik ya�am olayları dü�ük, yüksek riskli gebelik, hiperemezis, erken do�um 

kasılmaları gibi do�um komplikasyonlarına da neden olabilmektedir (20). 

Çalı�mamızda ara�tırdı�ımız iki faktör olan yeme bozuklu�u ve travma hikayesi 

arasında ili�kiyi inceleyen çalı�malar da mevcuttur. YB olan kadınlarla YB olmayan 

kadınlar kar�ıla�tırıldı�ında, YB öyküsü olan kadınlarda çocukluk ça�ında cinsel ve 

fiziksel istismara maruz kalma olma olasılı�ı daha yüksektir. Çocukluk ça�ında 

gerçekle�en cinsel ve fiziksel travma hikayesi YB için risk faktörleri arasındadır (21). 

Do�um sonrası depresyonun en kısa sürede saptanmasının ve tedaviye 

ba�lanmasının en önemli amaçları, depresif belirtileri olan annelerin kendisini bu 

olumsuz sürecin sonuçlarından kurtarmak, çocu�un geli�imini olumsuz yönde 

etkilemesini ve tedavi edilmedi�inde nadiren de olsa  intihara, çocu�un kaza sonucu 

yaralanmasına  hatta çocu�unu öldürmeye kadar gidebilen sonuçlarını da önlemektir. 

Perinatal depresyon ile birlikte görülen psikiyatrik hastalıkların de�erlendirilmesindeki 

eksiklikler tedavi sürecini geciktirebilen etkenlerden biridir. Perinatal depresyonun 

etyolojisinde önemli olan ve devam ettiren etkenlerin belirlenmesi do�ru tanı koymayı 

ve tedavi etkinli�ini artırmayı sa�layabilir. Bu çalı�mada perinatal depresyonda YB ve 

çocukluk ça�ı travma hikayesini ara�tırmak ve perinatal depresyon sürecinde ve 

tedavisinde e�lik eden psikiyatrik hastalıkların önemine dikkat çekmek amaçlanmı�tır. 
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1. MAJÖR DEPRESYON 

Depresyon duygusal, bedensel ve bili�sel boyutları olan, i�levselli�i bozan ve erken 

ölüme yol açabilen bir bozukluktur. Depresyon, çökkün bir duygu durumunun varlı�ı ve 

ya�amdan zevk almama ile birlikte, dü�ünce, konu�ma ve hareketlerde yava�lama ve 

durgunluk, de�ersizlik, isteksizlik, güçsüzlük, karamsarlık ve fizyolojik i�levlerde 

yava�lama biçiminde belirtiler içeren bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (22). 

Depresyon tüm dünyada en sık görülen psikiyatrik bozukluktur (23-25). 

Depresyon her ya�ta görülebilir ancak orta ya�larda ve özellikle 25–44 ya�ları arasında 

görülme sıklı�ının daha fazla oldu�u ve %19’a kadar arttı�ını bildiren çalı�malar 

bulunmaktadır (26). Dünya Sa�lık Örgütü 14 Avrupa ülkesinden toplanan veriler 

do�rultusunda bir yıllık majör depresyon prevalansını erkeklerde 100.000’de 16, 

kadınlarda 100.000’de 29 olarak bildirmi�tir (27). Ülkemizde ise Dünya Sa�lık Örgütü 

ile ortak yürütülen bir çalı�mada, sa�lık oca�ına ba�vuran hastalarda %11.6 oranında 

depresyon saptanmı� ve en sık saptanan hastalıklar arasında 2. sırayı almı�tır (28). 

Amerika Birle�ik Devletleri’nde (ABD) yapılan alan çalı�malarında majör depresyonun 

ya�am boyu yaygınlı�ı %3.5-5.8, son bir yıllık yaygınlık ise %2.6-6.2 arasındadır,  

ya�am boyu depresyon görülme riskinin erkekler için %3-12, kadınlar için %10-26 

oldu�u bildirilmi�tir (24, 25). Do�an ve arkada�larının yaptı�ı çalı�maya göre; 

ülkemizde depresyon yaygınlı�ı %8-20 olarak bulunmu� ve kadınlarda  erkeklere göre 

yakla�ık  iki kat daha sık rastlandı�ı tespit edilmi�tir (29). 

 Depresyonun kadınlarda daha sık görülmesinin biyolojik ve hormonal nedenleri 

incelendi�inde, kadınlarda postpartum ve premenstruel dönemlerde depresif belirti 

riskinin arttı�ı, hastalı�ın X kromozomuna ba�lı kalıtsal geçi� gösterme olasılı�ı oldu�u 

belirtilmi�tir. Ayrıca depresyonun erkeklere göre daha sık görülmesinde kadınların 

strese kar�ı artmı� duyarlılıkları, sıklıkla uygun olmayan ba�a çıkma yöntemleri 

geli�tirmeleri, birden fazla sosyal rol yüklenmeleri önemli olabilir. Kadınların 
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ruhsal sorunları için daha kolay yardım isteyebilmelerinin cinsiyete göre depresyon 

prevalansını etkileyebilece�i tartı�ılmaktadır. Bekar olmak, bo�anmak ya da ayrı 

ya�amak, i�sizlik, ailede depresyon öyküsü, erken ya�ta ya�anan olumsuz ya�am 

olayları da depresyon için risk faktörü olabilir (30,31). 

 

2.1.1. Etiyoloji 

Depresyonun etiyolojisinde genetik, biyolojik ve psikososyal faktörler rol oynar. 

Genetik etkenler ara�tırıldı�ında; depresyona neden olan kesin bir gen bölgesi 

saptanamamı�tır. Yayınlanmı� bir aile çalı�masında depresyonu olan ki�ilerin birinci 

derece akrabalarında depresyon görülme riski %5,5-28,4 arasında bulunmu�tur (30). 

Depresyonda serotonerjik sistemle ilgili bozuklukların oldu�u bilinmektedir. Bu 

sistemle ilgili çalı�malar serotonin ta�ıyıcı gen ve serotonin reseptörlerinin polimorfizmi 

üzerinde yo�unla�maktadır ve 17. kromozomda lokalize olan serotonin ta�ıyıcı genin 

polimorfizmi ile depresyon arasında ili�ki bulunmu�tur, ba�ka bir çalı�mada ise D4 

reseptör geni ile majör depresyon arasında ili�ki oldu�u belirtilmi�tir (32, 33).  

Günümüzde depresyon olu�umunda özellikle serotonerjik ve noradrenerjik 

sistemler ba�ta olmak üzere beyindeki nörotransmitterlerle ilgili i�levsel bozuklukların 

önemli rol oynadı�ı dü�ünülmektedir. Hastaların kanlarında, idrarlarında ve beyin 

omurilik sıvısında ( BOS) biyojenik amin metabolitleri olan 5-hidroksiindolasetik asit 

(5-HIAA), Homovalinik asit (HVA) ve 3-metoksi-4-hidroksifenilglikol (MHPG) 

düzeylerinde bozukluk oldu�u gösterilmi�tir. Biyojenik aminler içinde depresyona en 

çok e�lik eden nörotransmitter serotonin olmu�tur. Depresyonda genel olarak serotonin 

yapımı ve metabolizmasıyla ilgili olarak ortaya çıkan serotonerjik i�lev yetersizli�inden 

ve özellikle de limbik alanda serotonin azalmasından söz edilmektedir. Bunun yanında 

reseptör sayısı ve duyarlılı�ındaki de�i�ikliklerin önemi üzerinde de durulmaktadır (34). 

Depresyon patofizyolojisine e�lik eden di�er biyojenik amin de norepinefrindir. �-

adrenerjik reseptörlerin duyarlılı�ında azalma olması ile antidepresan tedaviye yanıt 

arasında anlamlı bir  ili�kinin  olması  depresyonda noradrenerjik  sistemin  do�rudan  

rolünün  oldu�unu  gösteren  güçlü bir veridir. Depresyonda presinaptik  �-2 reseptör 

aktivasyonunun norepinefrin salınımında azalmaya yol açtı�ı dü�ünülmektedir. 

Presinaptik  �-2 adrenerjik reseptörler serotonerjik nöronlarda da yerle�mi�tir ve 
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serotonin salınım miktarını düzenler (35). Ayrıca depresyonda dopamin aktivitesinde 

azalma,  mezolimbik dopamin yola�ında  i�lev bozuklu�u   ve D1 reseptörlerinde  

hipoaktivasyon oldu�u ile ilgili bilgiler mevcuttur (34).  

Depresyonun nöroendokrin etyolojisiyle ilgili yapılan klinik çalı�malarda 

hastalarda kortizol düzeylerinin artmı� oldu�una ili�kin verilerin elde edilmesi, 

hipotalamus-hipofiz-adrenal (HHA) eksenindeki i�lev bozuklu�unun depresyonun  

patofizyolojisindeki rolüne dikkat çekmi�tir (36). Strese HHA ekseni aracılık eder ve 

depresyonda HHA ekseni aktivitesinin arttı�ına ili�kin pek çok klinik kanıt 

bulunmaktadır. Depresyonda kan kortizol yüksekli�i kendini, glukokortikoid 

reseptörleri aracılıklı negatif geribildirim döngüsünde bozukluk, Adrenokortikotropik 

hormon (ACTH)’a adrenal yanıtta artı� ve Kortikotropin salıverici hormon (CRH)’un 

fazla salgılanması gibi çe�itli düzeylerde gösterebilir (37). Öte yandan atipik 

depresyonda kortizol dü�üklü�ü de saptanabilmektedir (38). Depresyonda olan 

hastaların yakla�ık üçte birinde tirotropin salıverici hormon (TRH )’un  tirotropin 

salıverme yanıtında bozukluk oldu�u gösterilmi�tir (35). Bunların yanı sıra depresyon 

etiyolojisinde  melatoninin noktürnal sekresyonunun azalması, triptofan uygulamasıyla 

prolaktin  salıverilmesinin  azalmasının,  Folikül stimulizan hormon (FSH) ve  Luteinize 

edici hormon (LH)  bazal düzeylerinin azalmasının ve erkeklerde testosteron 

düzeylerinin azalmasının da  önemli olabilece�i dü�ünülmektedir  (34). 

Depresyonda yapılan postmortem beyin görüntüleme çalı�malarında; 

orbitofrontal kortekste nöronların büyüklüklerinde azalma, prefrontal korteks ve 

orbitofrontal kortekste glia hücrelerinin sayılarında ve büyüklüklerinde azalma, kortikal 

kalınlıkta ve bazal ganglia hacimlerinde azalma olması gibi bulgular saptanmı�tır (39). 

Bunun yanı sıra i�levsel manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ya da pozitron 

emisyon tomografi (PET)  ile yapılan çalı�malar amigdala ve subgenual singulat 

korteksteki aktiviteyle disforik duygulanım arasında anlamlı bir ili�ki oldu�unu ileri 

sürmektedir. Bu bölgelerde nöronal  aktivite göstergeleri sa�lıklı gönüllülerde geçici 

üzüntü hali ile artmakta, depresyonu olan bireylerde kronik olarak yüksek bulunmakta 

ve ba�arılı tedavi ile normal düzeylerine geri dönmektedir (40). 

Psikoanalitik kuram açısından incelendi�inde Freud’a göre, ya�amın ilk 

yıllarındaki ki�iler arası ili�kilerden kaynaklanan dü� kırıklıkları eri�kin dönemde  
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ambivalan sevgi ve nefret duygusunun bir arada olmasına yol açarak  depresyona 

yatkınlık sa�lar. Depresyonun psikoanalitik teorilerinin  ortak özelli�i erken kayıplar 

veya travmatik olarak empati kuramayan, dü� kırıklı�ı yaratan veya reddedici ebeveyn 

ili�kileri gibi durumlardan kaynaklanabilen büyük bir narsistik örselenme olmasıdır. Bu 

anılarla ilgili yardım alamamak veya yetersizlik, zarar görme veya kastrasyon gibi 

fantezilerin e�lik etmesi  örselenmeye katkıda bulunur. Ayrıca depresyona yatkın ki�iler 

gerçek bir kayıp ya�adıklarında ya da kayıp tehdidi ile kar�ıla�tıklarında yitirdikleri 

nesneyi içselle�tirirler, introjekte (içe-atım)  ederler ve öfkelerini içselle�tirdikleri 

nesneye, dolayısıyla kendilerine yöneltirler. Sonuç olarak ortaya çıkan benlik saygısı 

düzenlenmesindeki bozukluk tüm depresyon hastaları için tipiktir ve  bu ki�iler 

sevilmeyen, zarar görmü� veya yetersiz benlik hissi olu�turmaya meyillidir (35,41). 

Bili�sel kurama göre depresif hastalarda karakteristik olarak çarpıtılmı� veya  

negatif  dü�ünceler vardır. Depresyondaki ki�iler kendilerini, çevrelerini ve gelece�i 

olumsuz algılarlar. Bilgiyi i�lemede ve algıda sistematik hatalar olmaktadır ve  temelde 

i�levsel olmayan �emalar ortaya çıkmaktadır (42).  

 

2.1.2. Klinik Bulgular ve Sınıflandırma 

DSM-IV-TR’e göre majör depresyon tanısı, iki haftalık bir dönem sırasında 

depresif duygudurum veya ilgi kaybı ve anhedoni belirtilerinin en az birinin ve 

i�levsellik kaybının varlı�ında; i�tah de�i�iklikleri, uykusuzluk veya uykuda artı�, 

psikomotor ajitasyon veya retardasyonun olması, enerji kaybı, de�ersizlik ve suçluluk 

duyguları, konsantrasyon kaybı, ölüm dü�ünceleri veya planlarının en az be�inin 

bulundu�u; bu belirtilerin tıbbi bir durum ya da yas ile daha iyi açıklanamadı�ı durumda 

konulmaktadır  (2). 

Depresyon hastalarında sıklıkla önceden yaptı�ı ve keyif aldı�ı i�lere kar�ı 

isteksizlik ve zevk alamama bulunmaktadır ve depresyonun en önemli belirtilerindendir. 

Anksiyete, depresyonun sık görülen bir semptomudur ve özellikle sabahları görülen 

anksiyete a�ır dereceli depresyon tanısında önemli bir bulgu olabilir. Ayrıca a�ır 

depresyonda aktivitelerde belirgin azalma da görülebilir. Hastalar genel olarak çökkün 

görünürler ve kendine bakımları azalmı�tır, Konu�maları alçak sesle ve yava�lamı�tır 

hatta çok a�ır depresyonda hiç konu�mama da görülebilir. Bazen depresyonda 
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retardasyon (gerileme) yerine hem konu�ma, hem de vücut hareketlerinde ajitasyon 

görülebilir (43). 

Genelde herhangi bir bilinç bozuklu�u belirtisi göstermezler, ileri derecede a�ır 

depresif  hastalarda bilinç sislenmesi görülebilir. Hastaların ço�unun ki�i, yer ve zaman 

yönelimleri yerindedir. Depresyon hastalarında unutkanlık sık görülmektedir. 

Unutkanlı�ın dikkatini ve dü�üncelerini toparlama ve belirli bir konu üzerinde 

yo�unla�tırma güçlü�ü ile ili�kisi oldu�u dü�ünülebilir (22). 

Hastaların ço�unda uyku bozulur, hastalarda uykuya dalmada güçlük, uykunun 

sık bölünmesi ya da erken uyanma olur. Bununla birlikte depresyonda di�er yaygın 

belirtiler ise i�tahsızlık veya kilo kaybı, kolay ve sık a�lama, cinsel isteksizlik, sinirlilik, 

de�ersizlik veya suçluluk duygusudur (22).  

Depresyonun en önemli komplikasyonu ise intihardır. Majör depresyon tanısı 

konmu� hastaların %56’sının ya�amlarının bir döneminde intihar giri�iminde bulundu�u 

ve %7-11’inin intihar giri�imi sonucu öldü�ü bildirilmektedir. Depresyon 

ara�tırmalarında depresif hastalardaki umutsuzluk duygusunun, depresyonun �iddeti ve 

intihar riskini belirlemede etkili oldu�u bulunmu�tur (44). 

Majör  Depresyon tanı kriterleri a�a�ıdaki gibidir; 

A. �ki haftalık bir dönem sırasında, daha önceki i�levsellik düzeyinde bir 

de�i�iklik olması ile birlikte a�a�ıdaki belirtilerden bulunmu� olması;  belirtilerden az 

birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybı ya da artık zevk alamama olması 

gerekir 

1-Ya öznel bildirimle veya ba�kalarının gözlemleriyle belirtilmi� günün büyük 

bölümünde ve hemen her gün süren çökkün duygudurum,  

2-Tüm etkinliklere veya  bu etkinliklerin  ço�una  kar�ı  ilgide  belirgin  azalma  

ya  da  artık bunlardan eskisi gibi zevk alamama,  

3-Hemen her gün diyet uygulamaksızın anlamlı kilo yitimi veya kilo alma ya da 

hemen her gün i�tahta azalma veya  artma,  

4-Hemen her gün a�ırı uykusuzluk ya da a�ırı uyuma,  
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5-Psikomotor retardasyon ya da ajitasyonun olması,  

6-Yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybının olması, 

7-De�ersizlik, a�ırı ya da uygun olmayan suçluluk duygularının olması,  

8-Dü�ünme ya da dü�üncelerini belirli bir konu üzerinde yo�unla�tırma yetisinde 

azalma, 

9-Yineleyen ölüm dü�ünceleri, sadece ölmekten korkma de�il özgül bir tasarı 

kurmaksızın yineleyen  intihar  etme  dü�ünceleri,  intihar  giri�imi  ya  da  intihar  

etmek  üzere  özgül  bir  tasarının olması.  

 B. Bu belirtiler bir karma  ata�ın  tanı ölçütlerini kar�ılamamaktadır.  

 C. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki 

alanlarda ya da önemli di�er i�levsellik alanlarında bozulmaya neden olur.  

 D. Bu belirtiler bir madde  kullanımının (örne�in  kötüye  kullanılabilen  bir  

ilaç,  tedavi  için kullanılan  bir  ilaç)  ya  da  genel  tıbbi  bir  durumun  (örne�in  

hipotiroidizm)  do�rudan  fizyolojik etkilerine ba�lı de�ildir. 

 E. Bu belirtiler yasla  daha  iyi  açıklanamaz,  yani  sevilen  birinin  

yitirilmesinden  sonra  bu semptomlar 2 aydan daha uzun sürer ya da bu semptomlar, 

belirgin bir i�levsel bozulma, de�ersizlik dü�ünceleriyle  hastalık  düzeyinde  u�ra�ıp  

durma,  intihar  dü�ünceleri,  psikotik  semptomlar  ya  da psikomotor retardasyonla 

belirlidir (2). 

Depresyon ki�inin i�levselli�i ve ya�am kalitesi üzerinde olumsuz etkilere sahip 

olmasının  yanında ailesi ve yakınlarıyla ili�kilerini de bozabilir. Bu nedenle depresyon 

tanısının erken konması ve uygun �ekilde tedavi edilmesi en önemli amaçlardan biridir.  

 

2.1.3. Majör Depresyonun Alt Tipleri 

Majör depresyonun klinik görünüm ve bozuklu�un gidi�ine göre bazı alt tipleri 

tanımlanmı�tır. 
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Katatonik özellik gösteren depresyon: Hareketsizlik, a�ırı motor etkinlik, 

negativizm ya da mutizm, istemli davranı�larda acayiplikler olması ya da 

ekolali/ekopraksi gibi belirtiler görülür. Nadir olmakla birlikte hasta açısından ya�amsal 

tehlike olu�turması nedeniyle en a�ır alt tip olarak kabul edilmektedir ve ilk sa�altım 

seçene�i olarak elektrokonvülzif terapi (EKT) önerilmektedir (34,35). 

Atipik  özellik  gösteren depresyon: Klasik olarak atipik özellikler a�ırı yeme ve 

a�ırı uyumadır, ters vejetatif semptomlar olarak da  adlandırılan bu tür semptomları olanlar 

için histeroid disfori tanısı da kullanılmaktadır. Atipik özellikler gösteren hastaların 

�ikayetleri  daha erken ya�larda ba�lar, daha fazla psikomotor yava�lama görülür. Atipik 

depresyon sıklı�ı kadınlarda  erkeklere göre üç  kat fazla görülmektedir (34,45). 

Mevsimsel  özellik  gösteren depresyon: Depresyon ba�langıcı ve düzelme 

döneminin  yılın belirli zamanlarında tutarlı olarak görülmesi ve tam iyilik halinin 

olması tipiktir (2).  A�ırı uyuma, a�ırı tatlı iste�i, a�ırı yeme, kilo alma, yorgunluk ve 

bitkinlikle belirlidir (35).  Mevsimsel gidi� gösteren depresyon olguları arasında kadın 

cinsiyet baskındır (46). 

Melankolik özellik gösteren depresyon: Hemen hiçbir �eyden zevk alamama 

veya geçici olarak bile olsa kendini iyi hissetmeme ile belirlidir. Çok a�ır bir depresif 

duygudurumun olmasının yanı sıra sabah erken uyanma olur, hasta sabahları kendini 

çok daha kötü hisseder, psikomotor retardasyon veya ajitasyon, i�tahsızlık veya kilo 

kaybı ve suçluluk duyguları gibi belirtiler görülür ( 34).   

Postpartum Ba�langıçlı depresyon: Depresyon do�um sonrası 4 hafta içinde 

ba�larsa “postpartum ba�langıçlı” olarak de�erlendirilmektedir (2). Depresif 

duygudurum, ilgi ve istek kaybı, yorgunluk, i�tahsızlık, uykusuzluk, konsantrasyon 

güçlü�ü, anksiyete, panik ataklar, psikomotor ajitasyon, de�ersizlik ve suçluluk 

duyguları ba�lıca belirtilerdir. Bu bozuklu�a özgü bir belirti bebe�e zarar vermeyle 

ili�kili obsesif  tarzda dü�üncelerdir.  Ayrıca annede, bebe�ini yeterince sevmedi�iyle  

ya da bebe�in beslenmesiyle, uykusuyla, sa�lı�ıyla ilgili endi�eler, annelik rolüyle ilgili 

olarak yetersizlik ve suçluluk duyguları veya psikotik bulgular ortaya çıkarabilir 

(32,47,48). Tedavi edilebilir bir ruhsal bozukluktur ancak erken tanı konmadı�ında ve 

uygun �ekilde tedavi edilmedi�inde intihar ve bebe�i öldürme riski vardır (49).  
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2.2. POSTPARTUM RUHSAL BOZUKLUKLAR 

Gebelik dönemi kadın ya�amında fizyolojik, sosyal ve ruhsal de�i�imlerin 

ya�andı�ı ve bu de�i�imlere uyum gerektiren önemli bir süreçtir. Bu nedenle gebelik 

dönemi özellikle ruhsal bozuklukların geli�imi için riskli kabul edilmektedir. Bu 

dönemdeki kadınların % 70-85’inde çe�itli ruhsal belirti ve bozuklukların ortaya çıktı�ı 

bildirilmi�tir (1). Psikiyatrik tanı sistemlerinde  ( DSM-IV-TR 2000; ICD-10 1993)  

perinatal dönemde görülen ruhsal bozukluklar, ayrı bir klinik tanı grubu olarak 

bulunmamaktadır. DSM-IV-TR’de  postpartum kavramı sadece tanı ölçütlerinde majör 

depresif bozukluk, bipolar bozukluk ve kısa psikotik bozukluk içinde; do�umdan 

sonraki 4 hafta içinde ba�laması durumunda ba�langıç belirleyicisi olarak yer 

almaktadır. ICD-10’da ise ‘lohusalıkla ba�lantılı ve bir ba�ka yerde sınıflandırılmamı� 

ruhsal ve davranı�sal bozukluklar’ ba�lı�ı altında sınıflandırılmı�tır (2,3). Literatürde 

postpartum ba�langıçlı kabul edilebilmesi için do�um sonrası psikiyatrik belirtilerin 

kaçıncı günde ba�laması gerekti�i belirsizdir, bir çok çalı�ma do�um sonrası 6-12 aylık 

süreyi postpartum dönem olarak kabul etmektedir (50). Postpartum depresyon 

do�umdan sonraki ikinci veya üçüncü haftadan sonra yava� yava� veya ani olarak  

ba�layabilir ve do�umdan sonraki bir  hatta iki yıla kadar uzayabilir. 

Do�umdan  sonra  ortaya  çıkan  psikiyatrik  bozukluklar genelde  postpartum 

hüzün (blues), postpartum depresyon (PPD) ve postpartum psikoz (PPP) olmak üzere üç 

kısımda incelenmektedir. 

 

2.2.1. Postpartum Hüzün 

Do�umdan sonra ortaya çıkan psikiyatrik bozukluklar içinde %15-84 arasında 

de�i�en oranda en sık postpartum hüzün görülmektedir (51). Postpartum hüzün 

genellikle do�umdan sonraki 3 veya 4. günde ba�lar,  belirtiler geçici olup 1-2 günden 

1-2 haftaya kadar sürebilir. Birçok kadında do�umdan sonra anksiyete, hafif �iddette 

depresyon, yorgunluk, ele�tiriye a�ırı duyarlılık, a�lama, irritabilite, duygulanımda 

oynaklık, konsantrasyon problemleri, yakın bellekte zayıflama,  uyku bozuklukları, 

i�tahsızlık, cinsel ilgi kaybı,   do�um ve bebekle ilgili genel bunalmı�lık duygusu gibi 

belirtiler görülebilir. Bu belirtiler hafif �iddetli ve geçici olup kendili�inden düzelir; 
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kadınların i�levselli�ini ve bebeklerine bakımını etkilemez (51-54) . 

Postpartum hüznün etyolojisiyle ilgili birçok etken ara�tırılmasına ra�men 

sonuçlar çeli�kilidir. Ancak yapılan çalı�malarda postpartum hüznün ba�langıcının 

do�um sonrası östrojen ve progesteron düzeylerinin ani dü�ü�ü ile e� zamanlı olmasının 

hormonal de�i�ikliklerin etyolojide önemli olabilece�ini dü�ündürmektedir. Bununla 

birlikte yapılan çalı�malarda plazma triptofanında do�um sonrası beklenen artı�ın 

olmaması, de�i�mi� platelet monoaminooksidaz (MAO) aktivitesi ve daha yüksek 

serum kortizol düzeylerinin de postpartum hüzün geli�mesinde rolü olabilece�i 

dü�ünülmektedir (55,56).   

Yapılan çalı�malarda postpartum hüzün tablosunun premenstrual disfori, 

gebelikteki disforik duygudurum, özgeçmi�te ve ailede depresyon öyküsü ile ili�kili 

oldu�u saptanmı�tır. Postpartum hüzün olgularının %20'sinde postpartum 1. yılda 

majör depresyon geli�ebilece�i ileri sürülmektedir (51,55,56). 

 Postpartum hüzün ya�ayanların belirtilerinin beklenen sürede geçmedi�i ve 

belirtilerin �iddetinin giderek arttı�ı durumlarda tablonun depresyona dönü�me riski 

açısından dikkatli olunmalıdır (50).   

Do�um öncesi dönemde gebelere ve ailesine görülebilecek postpartum hüzün 

belirtileri ve bu belirtilerin 2 hafta içinde özel bir tedaviye gerek kalmadan 

düzelebilece�i konusunda bilgi veren destekleyici psikoterapi yakla�ımları yararlı 

olabilir. 

 

2.2.2. Postpartum Psikoz 

Lohusalıkta ortaya çıkan psikiyatrik bozuklukların en a�ır �iddetli ve en az 

görülen formu “ postpartum psikoz” ya da “lohusalık psikozu”, DSM-IV-TR’de BTA 

psikotik bozukluk ba�lı�ı altında yer almaktadır (2). Postpartum psikozun insidansı 

yakla�ık her 1000 do�umda 1-2’ dir (47).  

Annelik hüznü ve depresyona göre çok daha az görülmesine kar�ın erken tanı 

konmadı�ı ve uygun tedavi edilmedi�inde bebe�i öldürme (% 4) ve intihar (% 5) riski 

söz konusudur (57). 
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Postpartum psikozun en önemli risk etkeni geçmi� psikoz öyküsüdür (2,3). 

Postpartum psikozun etiyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte do�um sonrası östrojen 

ve progesteron düzeyinde ani dü�menin postpartum  psikoz ba�langıcına katkıda  

olabilece�i bulunmu�tur (58). Do�umdan sonra hormon düzeylerindeki dramatik 

de�i�ikliklerin yanı sıra obstetrik komplikasyonlar ve çevresel stres etkenleri de psikotik 

bulguların geli�imine katkıda bulunabilir. Biyolojik olarak psikoza yatkınlı�ı bulunan 

kadınlarda gece do�um yapmanın ya da do�um sürecinin uzamasından kaynaklanan 

uykusuzlu�un psikotik tablonun ortaya çıkmasını kolayla�tırabilece�i öne sürülmü�tür 

(59). 

Postpartum psikoz do�umdan sonra ilk günlerde ya da ilk 1-2 hafta içinde ani 

olarak ba�layabilir. Erken belirtiler olan uykusuzluk, irritabilite ve huzursuzlu�un 

ardından sanrılar, varsanılar, ajitasyon, dezorganize konu�ma ve davranı�lar geli�ebilir. 

Klinik tablonun hızla de�i�mesi karakteristik özelliktir. Sanrısal dü�ünce temelinde 

bebe�in kusurlu, ölü oldu�u, anomalilerinin bulundu�u ya da içine �eytan girdi�i 

dü�üncesi olabilir. Hatta bu sanrısal dü�ünceler çocu�u gelecekteki acılardan kurtarmak 

için onu öldürme e�ilimine yol açabilir. Varsanılar benzer içeriklerle ortaya çıkabilir ve 

hastaya bebe�i öldürmesini söyleyen sesler veya kendisine zarar vermesini söyleyen 

sesler �eklinde olabilir (35,47). �nfantisid riski dü�ük olsa da trajik sonuçlara neden 

olabilece�inden annelerin bu dönemde dü�üncelerini eyleme dönü�türebilecekleri 

dü�ünülerek dikkatli olunmalıdır (50 ). 

Postpartum psikoz acil ve hastanede yatarak tedavi edilmesi gereken bir 

durumdur. Öncelikle intihar ya da bebe�i öldürme riski de�erlendirilmeli, psikotik 

belirtilere neden olabilecek organik etkenler dı�lanmalıdır. Tedavide antipsikotikler, 

duygudurum düzenleyicileri kullanılabilir ve endikasyonu oldu�unda elektrokonvulsif 

tedavi (EKT) uygulanabilir. Özellikle belirtilerin �iddetli, intihar riskinin yüksek oldu�u 

durumlarda EKT etkili ve güvenli bir tedavi seçene�idir (60). 

Postpartum psikoz etkili bir tedaviyle düzelebilir bir bozukluk olsa da, sonraki 

gebeliklerde yineleme riski için %50’ye varan oranlar bildirilmi�tir ve yinelemeler 

sonraki postpartum olmayan dönemlerde de ortaya çıkabilir (47,60). 

Benvenuti ve arkada�ları 30 postpartum psikoz tanısı konmu� kadını 4-18 yıl 

süreyle izlemi� ve sonuçta postpartum psikoz geçiren kadınların %63’ünün sonradan 
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psikiyatrik bozukluk geçirdi�ini, bunların % 87’sine duygudurum bozuklu�u, % 13’üne 

�izoaffektif bozukluk tanısı kondu�unu saptamı�tır. Hastaların hiçbirine izlemde 

�izofreni tanısı konmaması ilginçtir ve kadınların %36.7’sinde ise yıllar içinde herhangi 

bir psikopatoloji ortaya çıkmamı�tır (61). 

 

2.2.3. Perinatal Depresyon 

Gebelik ve do�um kadınlar için do�al bir ya�am olayı olmanın yanısıra önemli 

biyolojik ve psikososyal de�i�imlerin ya�andı�ı, kaygı ve stres olu�turabilecek birçok 

etkenle kar�ıla�ma riskinin de yüksek oldu�u bir dönemdir (62). Gebelik bir ne�e, 

doyum, olgunluk ve mutluluk kayna�ı olabildi�i gibi, yeni do�an çocu�unu kuca�ına 

alma beklentisi içinde olan anne için aynı zamanda ruhsal bozuklukların geli�imi 

açısından riskli bir dönem olabilir. Annelerin �ikayetlerinden dolayı suçluluk duyması 

ve belirtilerini saklama e�iliminde olması postpartum depresyonun gözden kaçmasına 

neden olabilir (63). Gebelik ya da do�umdan sonraki altı ay içinde ba�layan depresyon 

perinatal depresyon (PND) olarak tanımlanmı�tır (48). 

 

2.2.3.1. Perinatal Depresyonun Epidemiyolojisi  

Ülkemizde yapılan bir çalı�mada kadınlarda depresyon görülme sıklı�ı % 27.71 

olarak bulunmu�tur (31).  Majör depresyon en sık üreme ça�ındaki kadınlarda 

görülmektedir, Bu nedenle depresyon tanısı konmu�  kadın hastalarda  gebelik  ihtimali 

akılda tutulmalıdır. 

Amerika Birle�ik Devletleri’nde  gebelikte depresyonun prevalansı   %8.3-12.7 

olarak saptanmı�tır. Gebelikte depresif belirtilerin görülme sıklı�ı gebelik 

trimesterlerine göre de de�i�kenlik gösterebilmektedir. Sistematik bir gözden geçirme 

çalı�masında ABD’de gebelikte depresyon prevalansı birinci, ikinci ve üçüncü 

trimesterler için sırasıyla %7.4, %12.8 ve %12 olarak bildirilmi�tir (64). Ülkemizde ise 

gebelikteki depresyonun trimesterlere göre prevalans oranları sırasıyla  % 22.2, % 32 ve 

%36 olarak bulunmu�tur (65). Ülkemizde Sevindik’in yaptı�ı bir çalı�mada gebe 

kadınların %33.8’inde hafif, %12.5’inde a�ır depresif belirtiler görülmü�tür (9). 
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Gebelik döneminde tedavi edilmeyen depresyonlar postpartum depresyon 

riskinde artı�a neden olmaktadır ve depresif belirtilerin özellikle gebeli�in ikinci 

trimesterinden itibaren ba�ladı�ı gösterilmi�tir. Yapılan bir çalı�mada gebelik 

döneminde depresyon geçirmeyen kadınlara göre gebelik dönemi depresyonu geçiren 

kadınlarda PPD riski ortalama 6,5 kat daha fazla bulunmu�tur (11). Ayrıca kadınlarda, 

do�umu izleyen ilk iki yıl içinde psikiyatrik nedenlerle hastane ba�vurularında belirgin 

bir artı� olması dikkat çekicidir (7).  

Amerika ve Avrupa toplumlarında, standart tanı yöntemleri kullanılarak yapılan 

çalı�malarda, do�um sonrası depresyonun görülme sıklı�ının %3.5-17.5 (66,67) ve 

kendini bildirim ölçekleri ile yapılan çalı�malarda %3-42 oldu�u bildirilmektedir (68). 

Ülkemizde ise, kendini bildirim ölçekleri ile yapılan çalı�malarda do�um sonrası 

depresyonunun görülme sıklı�ının %21.2-54.2 arasında de�i�ti�i görülmektedir (10) . 

Ülkemizde standart tanı yöntemleri ile yapılan çalı�malarda ise postpartum depresyon 

görülme sıklı�ı %14-40,4  arasında bildirilmektedir. Ancak, kendini bildirim ölçekleri 

ile bu oranın daha yüksek oldu�u, yapılandırılmı� görü�me teknikleri ve tanısal ölçütler 

kullanıldı�ında bu oranın dü�tü�ü bildirilmektedir (8-11,69). Sıklık oranlarının geni� 

aralıklarda olmasının ülkelerin sosyokültürel yapısı ve kalkınmı�lık düzeyi gibi faktörle 

ba�lı oldu�u dü�ünülmektedir.  

Nur ve arkada�larının  yaptı�ı çalı�mada da gebelikten önce ruhsal hastalık  

geçiren ve birinci derece yakınlarında ruhsal hastalık olanlarda do�um sonrası 

depresyon prevalansı, kendisi ve birinci derece yakınlarında psikiyatrik öyküsü 

olmayanlara göre 2.87 kat daha fazla bulunmu�tur (8). 

 

2.2.3.2. Perinatal Depresyonun Etiyolojisi ve Risk Faktörleri  

PND’nin etiyolojisinde rol oynadı�ı dü�ünülen etkenler psikososyal, biyolojik 

faktörler ve genetik olmak üzere üçe ayrılmaktadır.   

Biyolojik Faktörler 

Gebelik ve postpartum dönemde bir çok hormonal de�i�iklik gözlenmektedir.  

Gebelik dönemi boyunca yüksek seyreden östrojen ve progesteron düzeyleri do�umdan 

sonra hızla azalır. Dolayısıyla bu iki hormon postpartum dönemle ili�kili ruhsal 
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bozuklukların etiyolojisinden sorumlu tutulmu�tur. Ancak hormon düzeyleri ve PPD 

arasında ili�ki oldu�una dair tutarlı veriler elde edile�memi�tir (70). PPD görülen ve 

görülmeyen kadınlarda ortalama gonadal hormon seviyeleri arasında fark 

bulunmamı�tır (52). Östrodiol,  kortizol, prolaktin seviyelerindeki de�i�im ile perinatal 

dönem duygudurum de�i�iklikleri arasındaki ili�kiyi irdeleyen çalı�maların sonuçları da 

tutarlı bulunmamı�tır (55,71). PND’da gonadal hormon seviyelerinde azalma olması var 

olan belirtileri �iddetlendirebilir ya da yeni belirtilerin ortaya çıkmasına neden olabilir 

(72). 

Bloch ve arkada�ları tarafından yapılan  bir çalı�mada PPD öyküsü olan ve 

olmayan iki grup kadında  gebelik ve do�um sonrası döneme uyan östrojen ve 

progesteron vererek yapay bir hormonal durum olu�turulmu�tur. PPD öyküsü olanlarda, 

östrojen ve progesteron düzeylerinde do�um sonrasına benzer biçimde bir dü�me 

oldu�unda depresif belirtilerin arttı�ı gözlenmi�tir. Böylece daha önce PPD geçiren 

kadınların üreme hormonlarının duygudurum stabilitesini bozucu etkilerine kar�ı 

duyarlı olduklarına dair dolaylı  kanıt elde edilmi�tir (73). Östrojen yerine koyma 

tedavisiyle depresif  belirtilerin yatı�ması da cinsiyet hormonlarının PPD’ nun 

etiyolojisinde önemli rolü olabilece�ini destekleyen bir ba�ka bulgudur (58,72). 

Gebeli�in son 3 ayında yüksek olan serum kortizol düzeyi, do�um sonrası 

dönemde dü�er. Kortizol düzeyindeki de�i�iklikler ve postpartum depresif sendromlar 

ili�kili bulunmu�sa da, bu bulgu di�er çalı�malarda do�rulanmamı�tır (55,74).  

PPD etiyolojinde  tiroid hormonlarının rolünü ara�tıran  çalı�malarda özellikle 

geç ba�langıçlı postpartum depresyonun tiroid hastalıkları ile ili�kisi oldu�u öne 

sürülmektedir. Gebelik esnasında human koryonik gonadotropinin (HCG) tiroid bezi 

üzerine tiroid stimülan hormon (TSH)  benzeri etkisi vardır. Gebelikte  ayrıca artmı� 

östrojen düzeyine sekonder tiroksin ba�layıcı globülin (TBG) düzeyi  artar ve  sonuç 

olarak gebelikte  tiroid bezi büyüyebilir,  total T3, total T4 ve TSH artarken  FT3, FT4  

normal sınırlarda kalır. Yükselen  tiroid hormonları  do�um sonrası dü�meye ba�lar, 

ancak  postpartum ilk altı ayda kadınların % 6’sında tiroid fonksiyon bozuklu�u  

gözlenebilece�i bildirilmektedir (56). Mikrozomal ve tiroglobulin antikorları pozitif ve 

negatif olan anneler, PPD yönünden kar�ıla�tırıldı�ında antikorların varlı�ı ile depresif 

duygudurum arasında ba�lantı olabilece�i gösterilmi�tir. Tiroksin düzeyinin do�umdan 
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sonra dü�mesinin bir grup kadında PPD geli�iminde rolü olabilece�i ileri sürülmektedir. 

Tiroid peroksidaz antikor pozitifli�i olan kadınların üçte birinde kalıcı hipotiroidi 

geli�ebilece�i ve PPD açısından yatkınlık olu�turabilece�i kabul edilmektedir. Bununla 

birlikte PPD ile tiroid fonksiyon bozuklukları arasında açık bir ili�ki bulunmamı�tır   

(56,63,75). 

Postpartum dönemde emziren annelerdeki hormonal de�i�iklikler ile PPD 

arasındaki ili�ki incelendi�inde;  Harris ve arkada�ları tarafından tükürükteki  

progestron ve prolaktin düzeyleri ile postpartum depresyon arasında anlamlı ili�ki 

oldu�unu saptanmı�tır. Bebeklerini emzirmeyen annelerde tükürük progesteron 

konsantrasyonu ile depresyon arasında pozitif  bir ili�ki bulunurken, süt veren 

kadınlarda bu ili�kinin negatif yönde oldu�u görülmü�tür (71). 

Serum lipid düzeyleri ve psikiyatrik bozukluklar arasındaki ili�ki son yıllarda 

üzerinde çalı�ılan bir konu haline gelmi�tir. Gebelik döneminde özellikle son üç ayda 

serum kolesterol düzeylerinde yakla�ık %50’ye varan artı�lar olmaktadır. Postpartum 

dönemde yüksek serum kolesterol de�erleri dü�me e�ilimindedir ve bu de�erlerin 

normal seviyelerine dönmesi postpartum 20. haftaya kadar uzayabilir. Troisi ve 

arkada�ları do�um sonrası dönemde dü�ük kolesterol düzeyleri ile depresyon ve 

anksiyete �iddeti arasında ters bir ili�ki bulmu�lardır (76). Ülkemizde yapılan bir 

çalı�mada postpartum depresyon görülen hastaların serum kolesterol ve dü�ük dansiteli 

lipoprotein (LDL) de�erleri do�um sonrası ba�langıçlı olmayan depresyonlu hastalarına 

göre anlamlı derecede daha dü�ük bulunmu�tur (77). 

Postpartum depresyon ile immün sistem arasındaki ili�ki incelendi�inde PPD’ nu 

olan kadınlarda clara hücre protein, interferon-gama ve  interlökin düzeylerinin dü�ük 

bulundu�u çalı�malar mevcuttur. PPD’nun hücresel immünitenin baskılandı�ı durumlar  

ve hipotalamus-hipofiz-böbreküstü bezi hipoaktivitesi ile ilgili olabilece�i ileri 

sürülmü�tür (74). 

Perinatal depresyona yatkınlı�ı arttırdı�ı dü�ünülen bir di�er olası faktör 

gebelikteki beslenme düzenidir. Bir çalı�mada vücutta omega-3 ya� asiti düzeyinin 

dü�üklü�ünün gebelik boyunca ve do�umdan sonraki süreçte ortaya çıkan depresif 

belirtilerle ili�kili oldu�u gösterilmi�tir (78). Serum folat düzeyindeki dü�üklük de 

depresif psikiyatrik bozukluklara neden olabilmektedir. Gebelik dönemi serum folat 
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düzeyinde dü�me açısından riskli bir dönem oldu�u için postpartum depresyonun folat 

düzeyi ile ilgili olabilece�i yönünde görü�ler vardır (79). 

 

Genetik 

Postpartum mizaç bozuklu�u görülen kadınların birinci derece akrabalarında 

mizaç bozukluklarının ya�am boyu prevalansı genel nüfustan çok daha yüksektir. Bu 

durum postpartum mizaç de�i�ikliklerinde kalıtsal ya da ailesel yükün öncelikle 

ara�tırılması gereken bir faktör oldu�unu göstermektedir (56). Perinatal depresyon için 

yapılan ikiz ve karde� çalı�malarının genetik risk sonuçları çok açık kanıtlar 

sunmamaktadır. Bu �onuçlar majör depresyon için olan genetik yatkınlıktan daha güçlü 

bulunmamı�tır. �kiz çalı�malarının verilerinden çevresel ve kalıtsal faktörlerin etkilerini 

ayrı�tırılmadı�ı için, depresif aile öyküsü ile ili�kili riski tam olarak tanımlanamayabilir. 

Ancak ki�isel veya ailede psikiyatrik öykünün varlı�ı ve özellikle majör depresyon 

öyküsü olması perinatal depresyon geli�iminde kadınlar için yüksek risk oldu�u tutarlı 

biçimde gösterilmektedir (80). 

 

Psikososyal faktörler 

Do�um yapan tüm kadınlarda biyolojik ve hormonal de�i�iklikler olmasına 

kar�ın psikiyatrik bozuklukların sadece kadınların bir bölümünde gerçekle�mesi 

etiyolojide sosyal stres etmenleri, ki�iler arası ili�kiler, sosyal destek sistemleri gibi risk 

faktörlerinin de göz önünde bulundurulması gerekti�ini dü�ündürmektedir. 

Postpartum depresyonda psikodinamik çalı�maları, annenin annelik ya�antısı, 

yeni bebe�i, kocası ve kendisi ile ilgili çatı�malı duygularını vurgular. Do�umla birlikte 

kadınlara yüklenen roller ve do�umdan sonra kadının ko�ulsuz olarak bebe�ini 

sevece�i, ailesi ile ilgilenece�i ve “ondan sonra hep mutlu ya�ayaca�ı “ �eklindeki 

beklentiler genellikle annenin üzerinde baskı olu�turur (81). Anne rolünü 

benimsemedeki çatı�malar bu kadınlarda kimlik karma�asına yol açar. Psikoanalitik 

kuramın anneyi nesne olarak anlamlandırdı�ını ve bir özne olarak yok etti�ini öne süren 

Palgi-Hacker,  annenin kendisinde çocu�una kar�ı sevgi, endi�e ve �efkat kadar, 

kızgınlık, hayal kırıklı�ı gibi ambivalan duyguların oldu�unun önemini vurgulamı�tır 

(82). Özellikle ilk do�umunu yapmı� olan kadınlar ambivalans ve kayıp duygusunu 
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daha fazla ya�arlar. Ba�ımsızlı�ın, önceki ya�am tarzının, vücut imajının ve anne 

karnından ayrılmı� olan bebe�in kaybı ya�anmaktadır. Geli�im dönemlerinde annelerin 

doyurulmamı� ya�antıları olmu�sa, bebe�in talepleri bunaltıcı olmakta, anne öfkesini 

bebe�e veya kendisine yöneltmekte ve olumlu bir annelik imajını 

içselle�tirememektedir. Ayrıca gebe kadınların kendi anneleri ile ili�kilerindeki 

ambivalan duygu, anne ile yeterli özde�imin yapılmamı� olması, çocukluk döneminde 

ölüm ya da bo�anma nedeniyle anne- baba kaybı, erken geli�im dönemlerinde her iki 

ebeveyn ile olan ili�kinin ne ölçüde yakın ve destekleyici oldu�u gibi faktörlerin  

önemine de dikkat çekilmektedir (63).   

Nicolson, PPD’nu açıklamada 2 model önermektedir. Klinik modelde; PPD bir 

hastalık ya da bozukluk olarak tanımlanırken, sosyal modelde do�umun bir ya�am olayı 

oldu�unu ve PPD’nun bu ya�am olayına bir yanıt olarak ortaya çıktı�ı kabul 

edilmektedir. Çocuk sahibi olmak kadın için bir kazanç olmakla birlikte ki�isel alanın 

kaybı, gebelik ve do�umla vücut �eklinde de�i�me, cinsel çekicili�in azalması, 

entelektüel yetiler ve bellekte bir kayıp oldu�u algısı, i� ve mesleki statünün veya 

mesle�e ili�kin beklentilerin kaybı, arkada�ların kaybı, “ba�ımsız kadın” rolünden 

“geleneksel kadın” rolüne geçi� gibi kimli�e ili�kin bir çok kayıp ve de�i�iklik ya�anır. 

Bu durumun ki�isel ili�kilerin niteli�inde de bazı de�i�ikliklere yol açtı�ına dikkat 

çekmektedir. Buna göre, PND gebelik ve do�umla birlikte ya�anan kayıplara kar�ı bir 

“yas” reaksiyonu olarak de�erlendirilebilmektedir (63,83). 

Anne açısından gebelik ve do�um, biyolojik, psikolojik ve sosyal de�i�imin 

ya�andı�ı, uyum gerektiren, sa�lıklı annelerde bile kaygı artı�ı, duygusal dalgalanmalar 

gibi ruhsal bozuklukların görülebildi�i bir dönemdir (84). Perinatal  depresyon  riskini 

artıran  etkenleri bilmek ve risk grubundaki kadınların yakından izlenmesi, erken tanı ve 

tedaviyle hastalı�ın uzun dönemdeki olumsuz etkilerini en dü�ük düzeye indirmede 

yararlı olacaktır.  

 

PND risk faktörleri arasında en tutarlı olarak gösterilen ve en önemli risk faktörü 

olarak de�erlendirilen geçirilmi� depresyon öyküsü, geçirilmi� postpartum depresyon 

öyküsü, birinci derece yakınlarında psikiyatrik hastalık öyküsü,  prenatal depresyon ve 

anksiyetenin varlı�ıdır. Yapılan çe�itli çalı�malarda gebelik öncesi depresyon  öyküsü 
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olan  kadınların % 30'unda postpartum depresyon görüldü�ü ve  geçirilmi� postpartum 

depresyon öyküsü olan kadınlarda  sonraki gebeliklerde tekrarlama riskinin yakla�ık 

%50 oldu�u tespit edilmi�tir. (85,86). Ülkemizde yapılan bir çalı�mada da gebelikte 

depresyon öyküsünün postpartum depresyon riskini arttırdı�ı bulunmu�tur  (6). 

Sosyal destek e�, aile ve arkada�lar tarafından sa�lanan destektir.  Yeterli sosyal 

destek perinatal dönemde kadını duygusal ve bili�sel olarak rahatlatmakta, stres ve 

kaygı ile daha iyi ba� etmelerine yardımcı olmakta ve annelik rolüne geçi�i 

kolayla�tırmakta,  bebe�in sa�lı�ını da olumlu yönde etkilemektedir. Özellikle 

e�lerinden yeterli destek almayan, evlilik ili�kilerinde sorunları olan, aile içi çatı�maları 

olan kadınlarda do�um sonrası dönemde depresif belirtilerin ortaya çıkma riskinin daha 

yüksek oldu�u belirtilmi�tir (8,63,69,87).  Kanada’da yapılan bir çalı�mada, gebelikte  

dü�ük sosyal destek alabilen ki�ilerde hem gebelik hem de postpartum dönemde 

depresyon riskinde anlamlı derecede artı� oldu�u gözlenmi�tir (88). 

Gebelik ve do�um fizyolojik bir süreç olmasına kar�ın, kadın vücudu için 

önemli bir yük ve stres olu�turmaktadır. Gebelikte meydana gelen fizyolojik 

de�i�ikliklerden biri olan kilo artı�ı, gebelikte memnuniyetsizlik yaratmasına ba�lı 

olarak perinatal dönemde depresif belirtilerin ortaya çıkmasına neden olabilir (89). 

Ülkemizde yapılan bir çalı�mada gebelerin ‘hamilelik sırasında kilo alma korkusunun’ 

depresyon puan ortalamasını istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da arttırdı�ı 

saptanmı�tır (90). Kalken ve arkada�larının 230 gebe üzerine yaptıkları çalı�mada; 

gebeli�in erken döneminde �iddetli bulantı ve kusmanın gebelikteki ya�anılan anksiyete 

ve depresyonla ili�kisinin oldu�u saptanmı�tır (91). Ayrıca gebelikte hiperemezis 

yakınması olan ki�ilerde olmayanlara göre yüksek oranda (%33,3) postpartum 

depresyon görülmü�tür (60) . 

Ergenlikte ya da küçük ya�ta gebe kalma depresyon için bir di�er risk 

faktörüdür. Ergen annelerde beden görünümü, kilo konusundaki kaygılar, sosyal yalıtım 

ve anneli�e ili�kin öz yeterlilik duygularının depresyonla ili�kili oldu�u bulunmu�tur. 

Lau ve arkada�larının ikinci trimesterde olan 2178 gebe üzerinde yaptıkları bir 

çalı�mada, istenmeyen gebelik ve genç ya�ta olmanın depresif  bulgular ile pozitif 

yönde anlamlı bir ili�kisi oldu�u tespit edilmi�tir (92). Ülkemizde yapılan çalı�malarda 

da  istemeden gebe kalan kadınlarda postpartum depresyon sıklı�ının yakla�ık iki kat 
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daha fazla oldu�u bulunmu�tur (10,93). Ergen annelerde intihar riski yüksektir. 

�stenmeyen gebeliklerde, gebeli�i sonlandırmak için yasal olmayan yollara ba�vurma ve 

intihar  anne ölüm  nedenlerindendir (94). 

Annenin ki�ilik özelliklerinin postpartum dönemde depresyon geli�imine 

yatkınlık yaratabilece�i dü�ünülmektedir. Yapılan bir çalı�mada sinirli, öfkeli, utangaç, 

veya karamsar annelerde postpartum depresyon görülme riskinin daha yüksek oldu�u 

bulunmu�tur (95). Ülkemizde postpartum depresyon tanısı olan kadınlarda ki�ilik 

bozukluklarının ara�tırıldı�ı bir çalı�mada ise %15.8 obsesif kompulsif, % 18.4 

çekingen, % 15.8 ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u tespit edilmi�tir (96). 

Beklenmeyen bir erken do�um ve erken do�an bebe�in yo�un bakım ünitesinde 

tedavi görmesi anne için önemli psikolojik stres yaratmaktadır. Bir çalı�mada erken 

do�um yapan annelerde postpartum depresyon insidansının zamanında do�um yapan 

annelere göre daha yüksek oldu�u bildirilmi�tir Aynı çalı�mada kronik akci�er 

rahatsızlı�ı, intraventriküler kanama gibi hayatı tehdit eden hastalıkları bulunan 

bebeklerin annelerinde depresyonun daha fazla görüldü�ü saptanmı�tır (84). 

Batı toplumlarındaki ara�tırmalarda çocuk cinsiyeti ile postpartum depresyon 

ili�kisiz bulunurken, Çin ve Hindistan’daki çalı�malar çocuk cinsiyeti ile ilgili olarak 

e�in hayal kırıklı�ının depresyon geli�imi ile ili�kili oldu�unu göstermi�tir (97). 

Hindistan’da kız çocuk sahibi olanlarda evlilik içinde �iddetin yüksek oldu�u bu 

nedenle PPD için önemli bir risk faktörü oldu�u belirlenmi�tir (98). Ülkemizde ise kız 

çocu�u sahibi olan annelerde depresyon geli�imi açısından daha yüksek bir risk oldu�u 

bulunmu� ve bu durumun kültürel olarak erkek çocu�unun daha fazla tercih edilmesiyle 

ili�kili olabilece�i ileri sürülmü�tür (10).  

Sabuncuo�lu’nun yaptı�ı çalı�mada postpartum depresyonun güvensiz ba�lanma 

biçimiyle ili�kili oldu�u bulunmu� ve do�um sonrası dönemde bebekle ba�layan yakın 

ili�ki annenin güvensiz ba�lanma biçimi ile iç çatı�maları uyandırarak depresif 

belirtilere yol açabilece�i dü�ünülmü�tür (99).    

Günümüzde anne sütü ve emzirmenin bebek sa�lı�ı açısından önemi çok 

vurgulanmaktadır. Emzirme aracılı�ıyla anne ile bebek arasında yakın bir ili�ki kurulur. 

Emzirme ile anne sadece verici de�il aynı zamanda alıcı konumdadır. Depresif 

annelerin emzirme konusunda daha fazla kaygılandıkları, sütlerinin besleyicili�i ve 



 

 

 

21 

yeterlili�i konusunda olumsuz dü�üncelere sahip oldukları görülmü�tür (100). Yapılan 

bir çalı�mada gebelik dönemi boyunca depresyon belirtileri olan kadınların emzirmeye 

ba�lamak, emzirmeye  devam etmekte isteksiz ve daha az giri�imci  oldukları,  

birço�unun da ba�layamadıkları belirtilmi�tir. Ayrıca uzun süre emziren annelerde 

depresif belirtilere  daha az rastlandı�ı  tespit edilmi�tir (101). 

Sosyoekonomik faktörler ili�kin ülkemizde yapılan çalı�malarda ya�ayan çocuk 

sayısının fazla olması, kısa aralıklarla do�um yapma, gecekonduda ya�ama, göç etme, 

e�inde psikiyatrik bozukluk olması ile depresyon arasında ili�ki saptanmı�tır (102,103). 

Kadınların çalı�ma durumu ile depresif belirtiler arasındaki ili�kiyi inceleyen bir 

çalı�mada, özellikle ekonomik nedenlerden dolayı i� ya�amına daha erken dönen 

kadınlarda daha fazla depresyon görüldü�ü bildirilmi�tir (104). Ülkemizde yapılan bir 

çalı�mada ise çalı�tı�ı için çocu�un birincil ve tek bakım vereni olmayan annelerin 

çalı�mayan annelere göre daha az depresyon belirtisi gösterdi�i tespit edilmi�tir (99).  

Di�er risk faktörlerleri arasında; yakın geçmi�teki önemli ya�am olayları, dü�ük 

e�itim düzeyi, e�inin veya kendisinin i�siz olması, yoksulluk, yetersiz sa�lık hizmetleri, 

mental hastalıklar, do�um öncesi tıbbı bakım yetersizli�i, çocukluk döneminde aile 

ili�kilerinde sorunlar, menstruasyon problemleri, dü�ük benlik saygısı, anneli�e uyum 

sa�layamama, postpartum hüzün öyküsü, sigara- madde ba�ımlılı�ı, geçmi�te infertilite 

öyküsü, dü�ük, küretaj gibi üreme sa�lı�ı sorunları, dü�ük sosyoekonomik düzey 

bulunmaktadır (10-13,87).  

Ayrıca perinatal depresyon risk faktörleri arasında sık vurgulanmasa da, yeme 

bozuklu�u (YB) olan kadınlarda perinatal depresyonun sık görüldü�ünü  bildiren 

çalı�malar mevcuttur (14,15). Mazzeo ve arkada�ları tarafından yapılan çalı�mada YB 

tanısı konulan kadınların % 39.1-66.7’sinde gebelikleri boyunca depresif  belirtiler 

görülürken,  % 45.5-70’inde ise  postpartum depresyon görüldü�ü tespit edilmi�tir (14). 

Geçmi�inde YB öyküsü olan kadınlar gebelik ve do�um sonrası dönem boyunca da 

yeme bozuklu�u belirtileri gösterebilirler ( 14,15). 

Perinatal depresyon açısından bir di�er risk faktörü de travma öyküsüdür. 

Geçmi�te fiziksel, duygusal ve cinsel travma öyküsü olan kadınlarda perinatal 

depresyon ve di�er psikiyatrik hastalıkların görülme riski artabilir (18). 



 

 

 

22 

 

2.2.3.3. Perinatal Depresyonda Klinik Bulgular: 

Gebelerdeki depresif belirti ve bulguların; gebeli�in fizyolojik de�i�iklikleri ve 

yakınmalarıyla benzer özellikte olması ve e�ikaltı özellik gösterebilmesi nedeniyle 

gebelik depresyonuna tanı koymak bazen güç olabilir. Birinci trimesterde bu belirtiler, 

uyku ve i�tah de�i�iklikleri, anksiyete ve duygulanımda dalgalanma, a�ırı yorgunluk, 

libido kaybı, konsantrasyon güçlü�ü olarak görülebilir. �kinci trimesterde bu belirtiler 

daha az görülmesine kar�ın 3. trimesterde anksiyete, a�ırı yorgunluk, uyku ve i�tah 

bozuklukları ve do�umla ilgili kaygılar artabilir (105). 

Do�um sonrası görülen a�ır dereceli depresyonlar daha kolay ayırt edilirken 

hafif veya orta dereceli depresyonlar gözden kaçabilir ve ba�vuru olasılı�ı daha dü�ük 

olabilmektedir. Erken tanı konulamadı�ı takdirde depresif belirtiler kronikle�ebilir ve 

tedaviye yanıtı azalabilir (95). Gebelikte görülen duruma benzer �ekilde postpartum 

depresyon belirtileri de do�um sonrası normal olabilecek �ikayetlerle iç içe geçebilir ve 

tanı koymayı güçle�tirebilir. Postpartum dönemde belirtiler tipik olarak ilk 6 haftada 

ortaya çıkar. Depresyon insidansında artı� sıklıkla postpartum ilk 30 gün içindedir ve 

a�ır olgularda iki yıla kadar uzayabilir (106). Perinatal depresyon semptomları ile majör 

depresyon semptomları benzerlik göstermektedir; depresif duygudurum, ilgi-istek 

kaybı, yorgunluk, i�tahsızlık, uykusuzluk, anksiyete, panik atakları, psikomotor 

ajitasyon, konsantrasyon güçlü�ü, de�ersizlik, suçluluk duyguları ba�lıca belirtilerdir. 

PPD’na özgü olarak bebe�e zarar verme ile ilgili obsesif  tarzda dü�ünceler olabilir. 

Ayrıca annede, bebe�ini yeterince sevmedi�iyle ya da bebe�in beslenmesiyle, 

uykusuyla, sa�lı�ıyla ile ilgili endi�eler, annelik rolüyle ilgili yetersizlik ve suçluluk 

duyguları ortaya çıkabilir (47). PND’da di�er hastalara göre bulantı, mide a�rısı, sık 

soluk alıp verme, ba� a�rısı gibi bedensel �ikayetler de daha fazla görülmektedir (107). 

Postpartum depresyonda di�er depresif hastalıklardan farklı olarak kendine zarar 

verme ve intihar dü�üncesi olsa bile intihar giri�imi yaygın olmamaktadır (108). 

Postpartum dönemin annenin çocu�un kendine ba�ımlılı�ını bilmesi nedeni ile anneli�i  

koruyucu bir faktör oldu�u dü�ünülmesine kar�ın,  yine de gebelikte ve postpartum 

dönemde depresyona ba�lı en önemli risk intihar dü�üncesi veya giri�imi hatta 

çocu�unu öldürmeye kadar varabilen üzücü sonuçlar do�urabilmesidir (49). �ngiltere’ 
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de 1997-99 yılları arasında anne ölümlerine ili�kin verilere göre do�umdan sonra ilk yıl 

içindeki ölümlerin önde gelen nedeninin  intihar oldu�u ve bunun da % 20’ sinin 

depresyona ba�lı intihar nedeniyle oldu�u dikkat çekicidir (109). Perinatal dönemde 

kendine zarar verme davranı�ı da %5-14 arasında de�i�mektedir ( 110,111). 

 

2.2.3.4. Perinatal Depresyonun Etkileri ve Sonuçları: 

Gebelikteki ruhsal hastalıkların annenin duygu durumunu etkileyerek, gebelikle 

ilgili olumsuz sonuçlar do�urabilece�i ve uygun �ekilde tedavi edilmedi�inde maternal 

morbidite ve mortalite oranını (intihar giri�imleri dahil olmak üzere) arttırabilece�i 

bilinmektedir (105,112). Gebelik sürecinde annenin ya�adı�ı stres iki farklı yönden 

perinatal dönemi etkileyebilir. Bunlardan biri  anksiyete ve depresif  belirtiler ya�ayan 

annelerde sigara, alkol-madde kullanımı, perinatal takiplere uyumsuzluk, kötü beslenme 

ve yetersiz kilo alımı  gibi sa�lıksız davranı�lar görülebilmesi, di�eri ise anksiyete ve 

depresyonun  stres hormonlarını arttırması ile ortaya çıkabilecek olan tıbbı sorunlardır 

(113). 

Gebelik depresyonunda  gebeli�in seyri esnasında nörendokrin eksende ve uterusa 

olan kan akımındaki de�i�iklikler sonucunda hem gebenin hem fetüsün sa�lı�ı olumsuz 

etkilenmektedir. Depresyona ba�lı olarak gebelerde norepinefrin ve kortizol düzeyleri 

yükselmekte ve uterusa olan kan akımını azaltarak gebe ve fetüs üzerinde çok ciddi 

obstetrik ve neonatal sonuçlar do�urabilmektedir. Anne ve bebe�i ilgilendiren gebelik 

diyabeti, preeklampsi-eklampsi, spontan abortus, antenatal kanama, artmı� uterin arter 

direnci, dü�ük apgar skoru, neonatal yo�un bakım gerektiren bebek do�urma, neonatal 

büyüme gerili�i, spontan erken do�um, fetal ölüm, dü�ük do�um a�ırlıklı bebek do�urma 

ve yüksek kortizol düzeyine sahip bebek do�urma gibi komplikasyonlar tespit edilmi�tir 

(105,107,112). 

Perinatal depresyon do�um sonrası dönemde annelik i�levleriyle ilgili olumsuz 

etkilere yol açabilir ve anne-bebek arasında güvenli bir ba�lanma kurulmasında 

zorluklara neden olabilir. Annenin ya�adı�ı depresif belirtiler nedeniyle anne-bebek 

etkile�imi sırasında anneli�in gerektirdi�i tetikte olma hali bozulabilir, tepkilerde 

gecikmeye, uygunsuz davranı�lara yol açabildi�inden çocuk bakımında yetersiz olabilir 

ve çocu�un güvenli�ini sa�lamak için gerekli önlemleri almada sorun görülebilir. 
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Depresif belirtileri olan annelerin çocuklarıyla ilgili problemlerle ba�a çıkma 

becerilerinin bozuldu�u ve bu nedenle çocuklarına kar�ı esnek ve toleranslı davranma 

olasılıklarının azaldı�ı dü�ünülmektedir (4,5). Perinatal depresyon tanısı olan kadınların 

çocukları ile okuma, oyun oynama ve �arkı söyleme gibi ebeveynlik i�levlerini 

zenginle�tiren payla�ımlarda bulunmaları depresif belirtileri olmayan kadınlara göre 

daha az görülmektedir (114). 

Gebelikteki depresyon postpartum dönemde de devam ederse çocu�un ileri 

ya�amına ait olumsuz etkiler meydana gelebilmektedir. Bu olumsuz etkiler; anne-bebek 

ba�ının kurulmasında sorunların olu�ması, hiperaktivite, büyümede gerilik, motor ve dil 

geli�iminde gecikme, duygusal geli�imde bozukluk ve davranı� problemleridir 

(112,115). Do�um sonrası depresyonun saptanmasının ve tedavi edilmesinin önemli 

amaçlarından biri, anne-çocuk etkile�imin sa�lıklı biçimde kurulmasını sa�lamak ve 

çocu�un geli�imini olumsuz yönde etkilemesini önlemektir (11) . 

 

2.2.3.5. Perinatal Depresyon Tedavisi  

Perinatal dönemde görülen depresyon, sadece anne için de�il, bebek ve tüm aile 

için olumsuz sonuçlar do�urabilece�inden özel bir yakla�ım gerektirmektedir (116). 

Perinatal  depresyonu önlemedeki ilk adım yüksek riskli  kadınların belirlenmesi ve 

izlenmesidir (105). 

Perinatal depresyon tanısı konan bir kadında öncelikle di�er tıbbı hastalıkların  

dı�lanması gerekmektedir. PND semptomları sıklıkla organik hastalıkların semptomları 

ile örtü�tü�ünden altta yatan herhangi bir genel tıbbi nedene dair en ufak �üphede 

gerekli laboratuvar tetkikleri yapılmalı ve risk altında oldu�u dü�ünülen  kadınlar her 

trimester en az bir kez ya da semptom �iddetine göre daha sık olmak üzere postpartum 

6-12. haftaya kadar izlenmelidir (70).   

Perinatal depresyonun tedavi seçenekleri ki�isel veya grup psikoterapisi, 

farmakoterapi ve nonfarmakolojik- biyolojik ( parlak ı�ık terapisi ve elektrokonvülzif 

terapi) tedavilerdir. PND‘da tedavi planı yaparken hafif ya da orta �iddette depresyonda 

öncelikle psikoterapi dü�ünülmelidir. PND orta �iddetliyse ya da psikoterapiye yanıt 

alınamadıysa ilaç tedavisi planlanabilir. Gebelik sırasında kullanılan bir antidepresan 

varsa aynı ilaçla devam edilmesi önerilir. Farklı bir ilaç, emzirme döneminde güvenli 
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kabul edilen bir ilaç olsa bile, bebe�in ikinci bir moleküle maruz kalması anlamına 

geldi�inden, lohusalık döneminde ilaç de�i�ikli�i genellikle önerilmez (48). Hastanın 

daha önce yanıt verdi�i herhangi bir antidepresan ilaç varsa tedavide göz önüne 

alınmalıdır. Seçici serotonin gerialım inhibitörleri (SSG�) yüksek dozlarda alınsa bile 

toksik etkileri dü�ük oldu�u için ilk seçenek olmalıdır. SSG�’nin gebelikte kullanımı ile 

ilgili olarak çe�itli çalı�malar yapılmı�tır. Fluoksetin di�er SSG�’ye oranla plasentadan 

yüksek oranda geçer, sertralin ise plasentadan en az geçen moleküldür. Gebelik 

döneminde sertralin kullanan annelerin bebeklerinde anomali riskinde artı� 

bildirilmemi�tir (117). Uyku sorunu olan hastalarda trisiklik antidepresanlar (TSA) da 

kullanılabilir. Depresyona ek olarak belirgin anksiyetesi olan hastalarda kısa dönem 

benzodiyazepin uygulanması faydalı olabilir. Hasta altı-sekiz haftalık bir tedaviye yanıt 

vermi�se, hasta tam remisyona girdikten sonra relapsı önlemek için en az altı ay daha 

aynı dozda tedavi sürdürülmelidir. Altı hafta sonunda yanıt yoksa, hastanın tanı ve 

tedavisi yeniden gözden geçirilmelidir (118). Ailesinde iki uçlu bozukluk öyküsü olan 

ve ilk depresyon ata�ını do�um yaptıktan sonra geçiren kadınlara antidepresan verirken 

çok dikkatli olmak gerekir. Bu kadınlar yakından izlenmeli, manik kayma yönünden 

bilgilendirilmelidir (49). Hastalı�ın �iddetli oldu�u durumlarda, yeme reddi, psikotik 

bulgular, bebe�e zarar verme riski ve intihar dü�üncesi olanlarda yatırılarak tedavi 

altına alınmalı ve tedavide EKT seçene�i dü�ünülmelidir. EKT’nin  gebe ve emziren 

annelerde bebek açısından etkin ve güvenli oldu�u bildirilmi�tir (50,47). 

Birçok kadın gebelik ve emzirme döneminde ilaç kullanımı konusunda tereddüt 

eder. PND döneminde ilaç kullanmak için emzirmenin bırakılması da sosyal baskılar ve 

suçluluk duygusu yaratarak ek bir stresör olabilmektedir. Bu nedenle di�er tedavi 

seçenekleri alternatif olabilir. Ki�ilerarası psikoterapi ve bili�sel davranı�çı terapinin  

hafif ve orta �iddetli depresyonun tedavisinde etkinli�i kanıtlanmı�tır (119). 2006’da 99 

gebe kadın ile yapılan bir çalı�mada  gebelik döneminde 4 görü�me ve  postpartum 

üçüncü ayda da bir güçlendirme görü�mesi yapılmı� ve terapi uygulanan grupta 

postpartum depresyon geli�me oranının daha az oldu�unu gösterilmi�tir (120). 

Gebelikteki depresyonun tedavisinde ı�ık tedavisinin de etkili oldu�u gösterilmi�tir. Bu 

tedavi yakla�ımı özellikle mevsimsel de�i�iklik gösteren belirtilere sahip hastalar ve 

gebeliklerinde antidepresan kullanmak istemeyenler için faydalı olabilmektedir (121). 
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Gebelikte tedaviyi sonlandırma da  önemli bir sorundur çünkü gebelikte 

antidepresan ilaç tedavisi kesilen hastalarda relaps riski 2.6 kat arttı�ı bildirilmi�tir 

(122).  Özellikle rekürren depresyon epizodları olan ve gebelikte antidepresan idame 

tedavisi kesilen kadınlar PPD rekürrensi açısından daha fazla risk altındadır (80). PND 

öyküsü olanlarda rekürrens açısından koruyucu tedavi gerekip gerekmedi�i, koruyucu 

tedavinin ne zaman ba�lanaca�ı, nasıl bir yöntem uygulanaca�ı konusunda fikir birli�i 

bulunmamaktadır. Karar verirken risk/yarar hesabı yapılmalıdır. Koruyucu ilaç 

kullanmayı kabul etmeyen kadınlar sık kontrollerle izlenmelidir. Koruyucu amaçlı en az 

altı ay sürmesini öneren çalı�malar mevcuttur (47,123,124). 

 

2.2.3.6. Perinatal Depresyon �le Birlikte Görülen Hastalıklar 

Perinatal depresyonda e�tanı çok sık olmasa da görülebilmektedir. PND’na e�lik 

eden hastalıklar fark edilmezse  ve uygun �ekilde tedavi edilmezse hastalı�ın �iddetini, 

prognozunu olumsuz etkileyebilmekte ve tedavi süresini uzatabilmektedir.  

Perinatal depresyon olan kadınlarda yaygın anksiyete bozuklu�u, travma sonrası 

stres bozuklu�u,  obsesif kompulsif bozukluk, sosyal fobi ve agorafobi ile sıklıkla 

birlikte görülebilir (125). Grote ve arkada�larının EPDS puanı 12 üzerinde olan 52 gebe 

kadınla yaptı�ı çalı�mada kadınların 4’ünde  panik bozukluk, 5’inde posttravmatik stres 

bozuklu�u, 4’ünde sosyal fobi, 5’inde yaygın anksiyete bozuklu�u, 12’sinde de 

anksiyete bozuklu�u tespit edilmi�tir (126). PND’a e�lik eden hastalıklardan birinin 

yeme bozuklukları oldu�u ileri sürülmü�tür (127).  

Perinatal depresyona sıklıkla anksiyete belirtileri e�lik etmektedir. Anksiyete 

belirtileri stresle etkin biçimde ba�a çıkamamanın sonucu olabilir (128). PND ve 

anksiyete e� tanısı prognozu olumsuz etkileyebilece�inden postpartum dönemde sık 

görülen anksiyete bozukluklarının gözden kaçırılmaması gerekir. Geç gebelik 

döneminde anksiyete belirtilerinin olması hem altta yatan depresyonun hem de travma 

sonrası stres bozuklu�unun i�areti olabilece�i ileri sürülmü�tür  (129).    

Obsesif kompulsif bozuklu�un ilk kez perinatal dönemde ba�ladı�ı ya da var 

olan belirtilerin arttı�ı ile ilgili çalı�malar mevcuttur (130). Perinatal dönemde bebe�in 

sa�lı�ı ile ilgili obsesyonlar olabilir. Bunlar daha çok ani bebek ölümü sendromu ile 
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bebe�in ölece�i ya da istemedi�i halde bebe�e zarar vermekten endi�e etme �eklinde 

olabilir. Bu obsesyonlar bazen annenin kendisini suçlamasına yol açarak depresif 

belirtilerin ortaya çıkmasına neden olabilir (46). Postpartum depresyonu olan kadınlarla 

yapılan bir çalı�mada %57’sinde obsesif-kompulsif bozukluk belirtileri oldu�u 

gösterilmi�tir (118).  

Perinatal dönemde rol de�i�ikli�i, do�um sonrası sa�lıkla ilgili endi�eler, mali 

durumla ilgili planlamalar gibi psikososyal stresörlere kas a�rıları gibi fiziksel belirtiler 

görülebilir. Ancak ço�u kadın bu stresörlerle ba� edebilir ve bu dü�ünceleri 

uzakla�tırabilir. Yaygın anksiyete bozuklu�u olan kadınlar endi�elerini kontrol etmekte 

büyük güçlük ya�arlar ve önemli oranda zaman ve güç harcarlar. Wenzel ve arkada�ları 

postpartum dönemde kadınlarda yaygın anksiyete bozuklu�u sıklı�ını %8.2 olarak 

bildirmi�tir (131) .  

Do�um sırasında ölmekten a�ırı bir korku  veya anksiyete duyma, bu nedenle 

çocuk do�urmaktan kaçınma tokofobi olarak isimlendirilir. Tokofobi bazen 

depresyonun belirtisi olabilir (132). 

Bipolar bozuklu�un ba�langıcının sıklıkla postpartum dönemde daha çok 

depresif belirtilerle ortaya çıkması nedeniyle bu hastalara sıklıkla unipolar depresyon 

tanısı konulmaktadır. Postpartum dönemde ba�layan depresyonun bipolar bozuklu�un 

habercisi olabilece�i göz önünde bulundurulmalıdır. Klinik tablonun bipolar 

bozuklu�un depresyon dönemi olabilece�ine dair önemli ipuçları arasında; DSM-IV 

ölçütlerine göre atipik özellikler bulunması, depresif belirtilerin do�umdan sonra 

ba�laması, postpartum dönemde hipomani tablosunun olması, birinci derece akrabalarda 

bipolar bozukluk öyküsü, dü�ünce akı�ının hızlanması, hastanın antidepresanlara 

verdi�i hızlı yanıt  ve psikotik bulguların e�lik etmesi sayılabilir (49). 

 

2.2.4. Çocukluk Ça�ı Travmaları 

Dünya Sa�lık Örgütü çocuk istismarını “Bir yeti�kin tarafından bilerek ya da 

bilmeyerek yapılan ve çocu�un sa�lı�ını, fizik geli�imini, psikososyal geli�imini 

olumsuz yönde etkileyen davranı�lar” olarak tanımlamaktadır. Bu tanımda amaç de�il, 

sonuçlar önem ta�ımaktadır. Ba�ka bir deyi�le, yeti�kinin niyeti önemli de�ildir, 
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eylemin çocuk üzerindeki etkisi önem ta�ımaktadır (133). Travmatik olayla 

kar�ıla�manın en zorlu oldu�u dönem travma ile ba� edebilecek   gücün yetersiz oldu�u 

çocukluk ça�ı dönemidir (134). 

Çocukluk ça�ı travma sınıflama sistemi ile ilgili belirsizlikler mevcuttur. 

�stismar; fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal (veya psikolojik) istismar ve ihmal 

olarak dörde ayrılır. �hmal de genel olarak fiziksel ve duygusal ihmal olarak iki alt 

gruba ayrılır. �stismarla ihmali birbirinden ayıran en önemli nokta, istismarın aktif, 

ihmalin ise pasif bir durum olmasıdır (135). 

Fiziksel �stismar: En yaygın rastlanan ve belirlenmesi en kolay istismar 

türüdür.  Bir ki�inin 18 ya�ından önce, kendisinden en az 5 ya� büyük bir ki�i ya da 

kendisinden 2 ya� büyük bir aile bireyi tarafından saldırıya u�ramasıdır. Ki�i bunu 

karde� rekabeti gibi bir aile içi çatı�ma olarak algılamı� olmamalıdır. Çocu�un kaza dı�ı 

nedenlerle, sa�lı�ını, geli�imini ya da onurunu zedeleyici her türlü davranı� olarak 

tanımlanır. En sık dövme �eklinde görülür. Çocu�a bakım veren ki�i ya da yabancılar 

tarafından vurma, tekmeleme, yakma, ısırma, sarsma, kaynar su ile ha�lama, zehirleme, 

bo�maya çalı�mak gibi eylemler olabilir (136). 

Cinsel �stismar: Henüz cinsel geli�imini tamamlamamı� bir çocu�un ya da 

ergenin, bir eri�kin tarafından cinsel arzu ve gereksinimlerini kar�ılamak için güç 

kullanarak, tehdit ya da kandırma yoluyla kullanılmasıdır (136,137). �ki çocuk 

arasındaki cinsel aktivitelerde ise ya� farkı dört ya� ve üstü oldu�unda, küçük olan 

çocu�un zorlama ya da ikna ile cinsel haz amacı güden aktivitelere maruz bırakılması 

durumunda da cinsel istismar olarak ele alınmaktadır (1991,138). 

Cinsel istismar dokunma, çocuk fuhu�u, çocuk pornografisi, penetrasyon 

�eklinde olabilece�i gibi cinsel içerikli konu�ma, te�hircilik, röntgencilik gibi temas 

içermeyen davranı�lar �eklinde de olabilir. Ayrıca, cinsel sömürü tanımı altında, çocu�a 

biyolojik olarak akrabalı�ı olan ve kanunen evlenmeleri yasak olan aile bireylerinin 

cinsel istismarı ise ensest tanımı içinde yer almaktadır (139). 

Duygusal �stismar: Çocuk ya da ergenin, duygusal ya da ruhsal sa�lı�ını 

tehlikeye atacak derecede sözel tehdit, alay ya da küçük dü�ürücü yorumlara maruz 

kalmasıdır. Duygusal istismar çocu�u uygunsuz biçimde suçlama, alay etme, korkutma, 
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a�ırı kısıtlayıp denetleme ve kendi tercihleri dı�ındaki eylemlere zorlama �eklinde 

olabilir. Duygusal istismar oldukça yaygındır ve sınırlarını çizmek bazen 

zorla�abilmektedir (140). 

Duygusal �hmal: Bir çocu�un beslenme, güvenlik, e�itim, tıbbi tedavi gibi 

fiziksel bakımının yapılmaması ya da sevgi, destek, ilgi, duygusallık, terbiye, ba�lanma 

gibi duygusal ihtiyaçlarının kar�ılanmamasıdır (140).  

Fiziksel �hmal: Çocu�un gerekli tıbbi bakımının verilmemesi, eksik yapılması 

veya geciktirilmesi, çocu�un yalnız bırakılması, evden kovma, beslenme giyim ve 

temizlik ihtiyaçlarının yeterince kar�ılanmaması, güvenli�inin sa�lanmayıp 

öngörülebilir tehlikelere kar�ı korunmaması fiziksel ihmal olarak de�erlendirilmektedir. 

Fiziksel istismar ve ihmal vakalarının %90’ında duygusal ihmal ve istismarın oldu�u 

saptanmı�tır (136). 

Çocukluk ça�ı istismar ve ihmalinin yaygınlı�ı ile ilgili olarak tam bir görü� 

birli�i sa�lanamamı�tır. Johnson ve arkada�ları tarafından 639 ki�i ile yapılan 

epidemiyolojik çalı�mada, çocukluk ça�ında genel istismar oranı %12 olarak 

bulunurken, %6.9 oranında fiziksel istismar, %3.4 oranında cinsel istismar, %6.1 

oranında da ihmal tespit edilmi�tir (141). Yine ülkemizde yapılan bir çalı�mada, en sık 

bildirilen çocukluk ça�ı kötüye kullanım ve ihmal türü duygusal ihmaldir (%24.7). Aynı 

çalı�mada cinsel kötüye kullanım %22, duygusal kötüye kullanım %18.7, fiziksel ihmal 

%17.3, fiziksel kötüye kullanım %15.3 olarak saptanmı�tır. Ayrıca cinsel kötüye 

kullanımı kendi arasında gruplara ayırdı�ında ensest %13.3, ensest dı�ı cinsel kötüye 

kullanım %11.3 olarak tespit edilmi�tir (142). 

Ço�u olguda istismarın, çocukluk ve ergenlik döneminde ba�ladı�ı ve zaman 

içinde tekrarladı�ı görülmü�tür. Yarıdan fazla olguda saldırgan, çocu�un daha önce 

tanıdı�ı ve güvendi�i biridir. Çocuk istismarı %95 olasılıkla çocu�un ebeveynleri 

tarafından yapılmaktadır (143). Kadınların bir akraba, bir tanıdık ve bir yabancı 

tarafından cinsel istismara u�rama oranları sırasıyla %46, %33, %24 olarak 

bildirilmi�tir (144). Travma ma�durlarında cinsiyet açısından farklılıklar 

gözlenmektedir;  kızlarda travmaya u�rama riski erkeklere oranla 4 kat daha fazladır. 

�stismar edenler ise genellikle erkektir, %5-15 ‘i kadındır (145). 
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2.2.4.1. Çocukluk Ça�ı Travmasının Risk Faktörleri 

Çocuk istismarı ve ihmaline neden olan birçok etken vardır. Aileden, çocuktan 

ve sosyal çevreden kaynaklanan bazı özellikler istismar riskini artırabilir. 

Çocu�un ihmal ve istismar edilmesine neden olan faktörleri iç ve dı� stres 

faktörleri olarak gruplamak mümkündür. Dı� stres faktörleri; bazı ekonomik, sosyal, 

çevresel ve kültürel özellikler ailede sıkıntı yaratarak çocu�un ihmal ve istismarına yol 

açabilir. Ekonomik yetersizlik aile için en önemli stres kaynaklarından biri olup 

yoksulluk, i�sizlik, borçlanma �eklinde kendini gösterebilir. Aynı zamanda iyi 

beslenememe, yetersiz ev ko�ulları, sa�lıksızlık gibi sorunları da beraberinde getirebilir. 

�ç stres faktörleri ise anne-babanın ki�ilik yapısı, çocu�un özellikleri ve çevreye ba�lı 

olarak çocuktan gere�inden fazla istekte bulunulması seklinde gruplandırılabilir 

(146,147). 

�stismar eden ebeveynler; dü�ük e�itim düzeyi, alkol ve madde kullanımı, genç 

ya�ta anne olma, tek ebeveynli ailenin çocu�u olma, travma ma�duru olma, geni� aile 

yapısı, göç olgusunun varlı�ı gibi özellikler ta�ımaktadır,  çocu�un istenmeyen gebelik 

sonucu meydana gelmesi, fiziksel ya da zihinsel engelli olması, sürekli bakım gerektiren 

kronik hastalı�ının olması, çocu�un çok hareketli olması da çocuk istismarı riskini 

arttırmaktadır (148). 

Kadınlar genellikle çocukların bakımından birinci derecede sorumlu 

oldu�undan, istismardan erkeklere göre daha fazla sorumludur (143). Anneye ait 

ihmalle ilgili özellikler ara�tırıldı�ında; ihmal eden annelerin kendilerini 

algılamalarında, dürtü kontrollerinde ve ki�iler arası ili�kilerinde önemli sorunlar 

ya�adı�ı saptanmı�tır. Anneye ait ki�ilik özelliklerinin ara�tırıldı�ı bir çalı�mada 

çocuklarını örseleyen annelerin özgüvenlerinin daha dü�ük oldu�u, sorunlarını di�er 

insanlarla daha az payla�tı�ı, daha az oranda kendi öz anne-babası tarafından 

yeti�tirildi�i, babalarına kar�ı daha fazla olumsuz dü�ünceler besledi�i ve çevrelerinden 

yetersiz destek gördü�ü, çevrelerini daha az yardımsever ve mesafeli olarak tanımladı�ı  

saptanmı�tır (149,150) .  

 Kendileri bir �ekilde örselenmi� ebeveynlerin,  çocuklarını daha çok 

örseledikleri, bunun nesiller arası bir geçi� oldu�u vurgulanmı�tır (151). �stismar eden 

ebeveynler, kendileri de sıklıkla saldırganlı�ın güçlü tetikleyicileri olan fiziksel ve 
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cinsel istismarın, acı ve �iddet dolu ev ya�amının ma�durlarıdırlar. Bunun bir sonucu 

olarak çocukluk ça�larında istismar ya da ihmale u�ramı� ebeveynler, istismar 

gelene�ini, kendi çocuklarında sürdürebilirler. Ebeveynler, kendi yöntemlerinin 

disiplini ö�retmek için, uygun yollar oldu�una inanarak davranı�larını rasyonalize 

ederken bazen de kendi istismar davranı�ları ile ilgili olarak olumsuz duygular 

hissetseler bile kendilerini ebeveynlerinin davranı�larını sergilerken bulabilirler (140). 

 

2.2.4.2. Çocukluk Ça�ı Travması ve Psikopatoloji  

Çocukluk ça�ında ya�anan travma ile ilgili yapılan ara�tırmalar incelendi�inde, 

çocukluk ça�ı travmatik ya�antıları ile eri�kin dönemde görülen psikopatolojiler 

arasında anlamlı ili�ki oldu�u dikkati çekmektedir (152). Çocukluk ça�ı travmaları  

özellikle travma sonrası stres bozuklu�u, majör depresyon, cinsel i�lev bozuklukları, 

bipolar bozukluk, psikotik bozukluk,  alkol ve madde kötüye kullanımı, anksiyete 

bozuklukları, disosiyatif bozukluklar, yeme bozuklukları ve  ki�ilik patolojileri ile 

ili�kili bulunmu�tur (153). 

Kendine fiziksel olarak zarar verme ve intihar davranı�ının çocukluk ça�ı 

travmaları ile ili�kisi birçok farklı çalı�mayla belirgin bir �ekilde ortaya konmu�tur. 

Yanık ve arkada�larının 150 kadınla yaptı�ı bir çalı�mada kadınların 67’si herhangi bir 

travmaya maruz kaldı�ı bildirmi�tir ve bu kadınların  %10’unda kendine fiziksel zarar 

verme davranı�ı (self-mutilasyon) , %25.3’inde de intihar giri�imi oldu�u  tespit 

edilmi�tir (142). Ayrıca özellikle cinsel istismar ile eri�kin ya�amındaki intihar 

giri�imleri ya da kendine zarar verici davranı� arasındaki ba�lantıya da dikkat 

çekilmektedir. Van Egmond ve arkada�ları tarafından yapılan bir çalı�mada, çocukluk 

ça�ında cinsel istismara u�ramı� kadınların tekrarlayan intihar giri�imleri  oldu�u ortaya 

konmu�tur (154).  

Çocuklukta ya�anan cinsel kötüye kullanılma ve ebeveynlerin ilgisinden 

mahrum kalma eri�kinlik döneminde depresyonla ili�kili bulunmu�tur. McCauley ve 

arkada�larının 2000 kadınla yaptıkları bir ara�tırmada, çocuklu�unda cinsel veya 

fiziksel travmaya u�ramı� olanların daha fazla depresyon ve anksiyete belirtileri 

ya�adıkları ve daha fazla intihar giri�iminde bulundukları saptanmı�tır. Ayrıca dört 

seferden daha fazla kötüye kullanım hikayesi olanlarda  depresif belirtiler saptanmı� ve 
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depresyonun �iddeti ile kötüye kullanımın �iddetinin ile ili�kili oldu�u bulunmu�tur. 

Çocukluk ça�ında travma ya�antıları olan depresyon hastalarında hastalık ba�langıç 

ya�ının daha erken, atak sayısının daha fazla oldu�u; inatçı depresif belirtilerin ve 

psikotik bulguların daha sık görüldü�ü bildirilmi�tir (155,156) . 

 

2.2.4.3. Perinatal Depresyonda Çocukluk Ça�ı Travmasının Etkileri ve Sonuçları 

Annelik birkaç ku�a�ın özde�le�me ve ili�kilerinin aktarıldı�ı, toplumsal cinsiyet 

rollerinin ve toplumsal i� bölümünün de i�e karı�tı�ı karma�ık bir süreçtir. Kız çocuk 

sahibi olan anneler yenido�an kız bebekte kendisiyle ve annesiyle etkile�im içindedir. 

Kendi annesiyle kurmu� oldu�u ilk ili�kiyi yeniden ya�ar. Çocukluk ça�ı cinsel travma 

öyküsü olan annelerin özellikle kız çocukları ile bu aktarım sürecinde daha kaygılı 

olabilece�i öngörülebilmektedir (157) . 

Çocukluk ça�ında istismara u�rayan kadınların öz saygılarının dü�ük oldu�u, 

ki�isel ve e�le ilgili problemlerinin ve psikolojik bozukluklukların sık ve iç içe geçti�i 

görülür. Gebelik döneminde annenin travma ile ilgili anıları canlanabilir, buna ba�lı 

olarak kaçınma davranı�larında bulunabilir (20)  Travma geçmi�i olan kadınların 

ebeveyn olduklarında; bunalmı�lık duygusu,  ambivalan dü�ünceler, sınır problemleri, 

a�ırı korumacı  davranma, mantıksız beklentiler, kendi ebeveyn ile çatı�ma gibi çe�itli 

zorluklar ya�adıklarını bildirmi�tir (158,159). Ayrıca istismara u�rayan annelerin kendi 

çocuklarını istismar edebilecekleri ya da çocuklarını istismara u�rayabilecekleri ortama 

maruz bırakabildikleri gözlenmi�tir (158).  

 �stismar geçmi�i olan kadınlar daha fazla planlanmamı� ve erken gebelik riskine 

sahiptir ve bu  iki durum da postpartum depresyon riskiyle ili�kilidir (159). Figueiredo 

ve arkada�larının, yaptıkları randomize bir çalı�mada; 17-40 ya� arası gebelere (n:54) 

göre ergenlik ça�ındaki gebeler (n:54) hem gebelik süresince hem de pospartum 

dönemde anlamlı olarak daha fazla depresif belirti göstermi�lerdir. Aynı çalı�mada 

depresif belirti gösteren ergen gebelerin daha çok sosyal deste�e ihtiyaç duyabilece�i de 

vurgulanmı�tır (160). Gilson ve arkada�larının sadece ergen kadınların  takip edildi�i 

bir klinikte 16 ya� öncesi 79 gebe kadının 3.trimester ve postpartum  6. Hafta ve 6 ayda 

Edinburgh Postnatal Depresyon Skalası (EPDS) ve Hamilton Anksiyete –Depresyon 

Ölçe�i ile de�erlendirilerek yaptıkları çalı�mada;  fiziksel istismar prevalansı %20,5, 
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cinsel istismar prevalansı da %9 olarak saptanmı�tır. Cinsel ve fiziksel istismar 

postpartum depresyon ve anksiyete ile ili�kili iken gebelik dönemindeki depresyon ve 

anksiyete ile ili�kili bulunmamı�tır. Depresyon ve anksiyetenin algılanan stresi 

artılabilece�i ve ebebeynlik rolünün üstlenilmesini etkileyebilece�i dü�ünülmü�tür 

(161). 

Postpartum depresyon tanısı konmu� 103 kadın ile yapılan çalı�mada %63’ünde 

çocukluk ça�ı travması oldu�u ve kadınların %27,2’sinin cinsel, %48’inin duygusal, 

%37’sinin fiziksel travmaya u�radı�ı görülmü�tür. Postpartum depresyonu tanısı olan 

kadınlarda tiroid i�lev bozuklu�u riskinin cinsel istismara u�rayanlarda yüksek oldu�u 

ve tiroid otoantikorlarının ve hipotalamus-hipofiz-tiroid aksında bozukluk bulundu�u 

tespit edilmi�tir (19). Ba�ka bir çalı�mada ise travma hikayesi olan kadınların %13’ünde 

postpartum depresyon oldu�u gözlenmi�tir (20).  

Çocukluk ça�ında travma hikayesi olan kadınların gebeliklerinde ve 

bebeklerinde tıbbi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Travmatik ya�am olayları 

dü�ük, yüksek riskli gebelik, hiperemezis, tansiyon yüksekli�i, erken do�um kasılmaları 

gibi do�um komplikasyonlarının riskini arttırdı�ı bulunmu�tur. Ayrıca çocukluk ça�ı 

travma öyküsü olan gebelerin, kendileri ve fetüs açısından riskli davranı�larda 

bulunabilecekleri, yetersiz tıbbı bakım alabilecekleri de bildirilmi�tir (20). 

Ebeveyn depresyonunun çocukta duygusal örselenme ve ihmali arttırdı�ı birçok 

ara�tırmada de�inilen bir konudur. Bebeklik ve çocukluk ça�ındaki ihmalin sonuçları 

önemlidir çünkü bebe�in fiziksel olarak ya�ına uygun büyüme geli�me 

gösterememesine, güvensiz ba�lanmasına,  ba�arma motivasyonunda dü�üklü�e,  

saldırganlı�a ve çekingenli�e neden olabilir (140,162). Ayrıca ihmalin bebe�in 

beslenme ve oyun dönemlerinde daha pasif, huysuz olmasına; ilerleyen dönemlerinde 

de sosyal problem çözme ve ba�kalarının duygularını fark etmede daha ba�arısız 

olmasına, ego zayıflıklarına ve bir çok patolojik davranı�a (tikler, çalmak, altını 

kirletmek, sık somatik yakınmalar, kendini örselemek gibi) yol açtı�ı görülmü�tür 

(140). 
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2.2.5. Yeme Bozuklukları  

2.2.5.1. Tanımı 

Yeme davranı�ında bozulma, kiloyu kontrol etmeye dönük davranı�ların ısrarlı 

gidi�i, fiziksel ve psikososyal i�levselli�in bozulması ile giden psikiyatrik bozukluklar 

olarak tanımlanır. Biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin bir araya gelmesi sonucu 

ortaya çıkmaktadır. Yeme bozuklukları (YB) beden üzerinde süren mücadelenin en net 

belirginle�ti�i psikiyatrik hastalıktır. Belirtilerin  genel tıbbi duruma veya ba�ka bir 

psikiyatrik bozuklu�a ikincil olmaması gerekmektedir (163).  

Yeme bozuklukları DSM-IV-TR‘de anoreksiya nervoza (AN), bulimiya nervoza 

(BN) ve ba�ka türlü adlandırılamayan yeme bozuklu�u (BTA YB) olarak 

sınıflandırılmı�tır. AN‘nin kısıtlı tip ve tıkınırcasına yeme/çıkartma tipi, BN‘nin 

çıkartma olan tip ve çıkartma olmayan tip olmak üzere iki tipi tanımlanmı�tır. BTA YB 

ise tıkınırcasına yeme bozuklu�u dahil olmak üzere, AN veya BN için tanı ölçütlerini 

kar�ılamayan di�er yeme bozukluklarını kapsamaktadır (2). 

 

2.2.5.2. Epidemiyoloji 

Yeme Bozuklu�unun epidemiyolojisini incelemede temel sorunlardan biri, bu 

sendromların tanı ölçütlerinin de�i�mesidir. Bu soruna ra�men çalı�malar son 50 yılda 

anoreksiya nevroza ve bulimiya nevroza sıklı�ının arttı�ını göstermektedir. Yeme 

bozuklu�unun toplumda görülme sıklı�ı kadınlarda AN için %0.3, BN için %1 olarak 

belirtilmi�tir (164). Yakın dönemlerde ülkemizde yapılan yeme bozuklu�u tarama 

çalı�malarında üniversite ö�rencilerinde saptanan AN prevalansı  %0 ile 0,5 arasında 

BN prevalansı ise %0,5 ile 1,57 arasında de�i�mektedir (165,166). 

 

2.2.5.3. Etiyoloji 

Yeme bozukluklarının psikolojik, çevresel, sosyokültürel, biyolojik ve genetik 

yatkınlık gibi çe�itli faktörlerin etkile�imi sonucu ortaya çıktı�ı dü�ünülmektedir. 

Psikodinamik kuramlar  oral gebe kalma fantezilerinin aktarılması, pasif ve sıcak 

baba ile ba�ımlı ba�tan çıkarıcı tarzda ili�ki kurması ve simbiyotik bir ili�ki içinde,  
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ambivalan duygular hissedilen anneye yönelik saldırganlık nedeniyle ortaya çıkan 

suçluluk hissi üzerinde odaklanmaktadır (163,167). 

Bili�sel davranı�cı kurama göre; dü�ük benlik saygısı ve olumsuz ya�am olayları 

sonucunda beden biçim ve a�ırlık konularına odaklanarak diyet yapma ve kilo verme 

çabaları sonucunda besin kısıtlamasını izleyen tıkınma atakları ile yeme bozuklukları 

geli�mektedir. YB hastalarında ince olma gereklili�i ile ilgili inanç, tutum ve 

varsayımların varlı�ı yeme(me) davranı�ına neden olmaktadır. AN hastaları yiyecek ve 

kilo ile olan kaygıları, kaçınma davranı�ını kolayla�tırdı�ı için kaygılarının geçmesini 

istememektedirler. AN hastalarının i�tahını kontrol etmek için uyguladı�ı a�ırı çabanın, 

ya�am boyu hissettikleri yetersizlik hissi içerisinde imrendi�i ba�arma ve üstesinden 

gelme duygusunu sa�lamak için oldu�u dü�ünülmektedir. BN hastalarının çekirdek 

inanı�ları kusurluluk, noksanlık, utanç, kendilik kontrolünün zayıf olması, emosyonel 

baskı ve zarara yatkınlıktır. AN hastalarında derin bir de�ersizlik duygusu, kötülük ve 

güçsüzlük temel inanı�lar olup BN hastalarında da saptanmı�tır (42,163,168). 

Yeme ve beden a�ırlı�ı üzerinde düzenleyici rolü olan nörotransmiterler ve 

nöropeptidler üzerine önemli sayıda çalı�ma vardır. AN hastalarında gıda alımını inhibe 

eden serotonin, leptin, beyin kaynaklı nörotrofik faktör, melanokortin stimülan hormon 

gibi maddelerin kontrollere göre daha dü�ük; grelin ve nöropeptid Y gibi gıda alımını 

artıran maddelerin düzeylerinin ise yüksek oldu�u ve bu bozuklukların klinik iyile�me 

ile normale döndü�ü tespit edilmi�tir. Yapısal beyin görüntüleme çalı�malarında BN’de 

ventriküler geni�leme ve hipofiz boyutlarında küçülme saptanmı� olup, bunun uzun 

süreli yetersiz ve dengesiz beslenmeden kaynaklanmı� oldu�u dü�ünülmü�tür. AN‘nın 

beyin görüntülemesinde ise beyinde atrofi, ventrikül geni�lemesi tespit edilmi�tir 

(169,170). 

Yeme bozukluklarında çocukluk ve ergenlik döneminde ya�anan fiziksel, 

duygusal ya da cinsel istismar gibi birçok travmatik ya�antıya rastlanabilmektedir. YB 

olan hastalarda travma öyküsüne rastlandı�ında bu durum prognozu ve tedaviye cevabı 

olumsuz etkilemektedir. (171).   

Yeme bozuklu�unda e�tanı sık görülmektedir ve e�tanılı durumlarda hastalı�ın 

daha �iddetli ve gidi�in daha kötü oldu�u bildirilmi�tir. Herzog ve arkada�larının 

çalı�masında kısıtlayıcı AN olgularına %73, BN olgularına da %82 oranınında bir 
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psikiyatrik hastalı�ın e�lik etti�ini bildirmi�tir (172). YB’ye en sık depresyon, anksiyete 

bozuklukları ve madde kullanım bozuklukları e�lik etmektedir (173) . Ayrıca Carter ve 

arkada�ları tarafından yapılan bir çalı�mada ise, 2000-2005 yılları arasında yatarak 

tedavi gören AN tanısı konmu� 77  ki�inin %48’inin yeme bozuklu�u ba�lamadan önce 

gerçekle�en bir cinsel travma öyküsünün oldu�u, travma öyküsü olanların daha fazla ek 

tanısının oldu�u, depresyon ve anksiyete düzeylerinin daha yüksek oldu�u, daha fazla 

ki�iler arası ili�ki sorunları ya�adıkları, daha fazla obsesif kompulsif semptom 

gösterdikleri, benlik saygılarının daha dü�ük oldu�u bulunmu�tur (174). 

 

2.2.5.4. Belirti ve Bulgular 

Anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza, yeme bozukluklarının iki farklı türü 

olarak tanımlanmı� olmalarına ra�men; kilo ve beden �ekline a�ırı derecede önem 

verme, a�ırı diyet yapma, kusma, a�ırı laksatif kullanma veya a�ırı egzersiz yapma 

yoluyla beden �eklini ve kilosunu kontrol etmeye çalı�mak her iki durumda da 

kar�ıla�ılan benzer özelliklerdir (175). Ayrıca her iki tür yeme bozuklu�unda da e�lik 

eden çe�itli psikopatolojik belirtilere  (depresyon ve kaygı semptomları, obsesyonel 

özellikler, konsantrasyon bozuklu�u ve sosyal i�levlerde bozukluk gibi) 

rastlanmaktadır. 

Bulimiya nervoza a�ırı miktarda yeme�i kısa sürede tüketme ve sonucunda kilo 

almamak için kusma, laksatif ve diüretik kullanma ya da a�ırı egzersiz yapma gibi 

davranı�larla karakterize bir hastalıktır. Tıkınırcasına yeme atakları genelde planlı ve 

gizlidir. Tıkınmanın ba�langıcında rahatlama duygusu, sonrasında da suçluluk ve 

tiksinti olu�ur. BN hastası sürekli ve önemli derecede besin kısıtlamasını ba�aramaz ve 

genellikle normal veya hafif kiloludur (163,176). 

Anoreksiya nervoza hastaları ise tipik olarak a�ırı zayıftırlar, zayıf olmalarına 

ra�men kilo alma konusunda a�ırı direnç gösterirler. Bu hastalar besin alımını kısıtlama, 

a�ırı fiziksel egzersiz, laksatif ve diüretik kullanımı, i�tah azaltıcı maddeler kullanma ve 

kendilerinin uyardı�ı ya da spontan kusmalar ile beden a�ırlı�ını kontrol edici 

davranı�lar yaparlar (177). 
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2.2.5.5. Perinatal Depresyonda Yeme Bozukluklarının Etkileri ve Sonuçları 

Yeme bozuklu�u esas olarak üreme ça�ındaki kadınları etkilemektedir ve bu 

geçmi�te YB ya�amı� veya ya�amakta olan birçok kadının gebelik deneyimi ya�ayaca�ı 

anlamına gelmektedir. 

Bulimiya nervoza hastaları korunma amaçlı oral kontraseptif alırken, kusma ve 

laksatif kullanmaları nedeniyle ilacın etkinli�ini dü�ürebilir ve istenmeyen gebeliklere 

maruz kalabilirler ve istenmeyen gebelikler de perinatal depresyon için risk faktörüdür 

(178). E�zamanlı olarak YB tanısının da kondu�u epidemiyolojik çalı�malarda yer alan 

gebe kadınların oranı yakla�ık % 0.6’dır. Gebe kadınlarda a�ırı kilo ve �ekil bozuklu�u 

kaygılarının %5.6 oranında ortaya çıktı�ı belirtilmi�tir (179).Yeme bozuklu�u olan 

kadınların beden imgesi sorunları, a�ırı kilo kaygıları ve anksiyeteleri nedeniyle do�um 

sonrası dönemde depresyona daha duyarlı hale geldikleri tahmin edilmektedir. Ayrıca YB 

olan kadınların yakla�ık %40’ı duygudurum bozuklu�u öyküsüne sahiptir  bu da onları PPD 

açısından daha riskli duruma getiriyor olabilir (55,180).  

Yeme bozuklu�u olan hasta için gebelikteki kilo artı�ı ve yeni beslenme baskılarının 

yarattı�ı ek gerginlikler do�um sonrası dönemde belirli güçlükler yaratabilir ve perinatal 

depresyon geli�ebilir. Perinatal depresyonda YB’nu ara�tıran çe�itli çalı�malar yapılmı�tır. 

Franko ve arkada�larının yaptı�ı çalı�mada gebelik sırasında YB semptomları olan 

kadınlarda PPD geli�me oranının %35 oldu�unu bulunmu�tur, YB tanısı konmu� hastalarda 

PPD geli�me riskinin genel populasyona göre yakla�ık üç kat arttı�ı bildirilmi�tir (181). 

Benzer bir çalı�mada Morgan ve arkada�larının 94 bulimik kadını kapsayan çalı�masında 

kadınların üçte birinde PPD oldu�u saptanmı�tır.  Ayrıca AN öyküsü olan  bulimik  

kadınların da üçte ikisine PPD tanısı konmu�tur (15). BN hastalarıyla yapılan bir ba�ka 

çalı�mada 26 kadının 9‘unun PPD nedeniyle tedavi edildi�i ve bu 9 kadının 7’sinde de 

gebelik sırasında YB belirtilerinin devam etti�i bildirilmi�tir (182).  

Yeme bozuklu�u öyküsü olan kadınlarda utanma ve belirtileri gizleme e�ilimi 

fazladır. YB olan kadınlar ilk trimesterde gebe olduklarını geç söyleyebilirler. Gebeli�in 

ilk dönemlerinde fiziksel bitkinlik önemli ölçüde artar ve kendi fiziksel ihtiyaçlarını 

sıklıkla ihmal ve inkar edebilir, açlık ve bitkinlikteki artı� deh�et verici algılanabilir ve 

kontrolü kaybetme dü�üncesine yol açabilir. Bu olumsuz algılamalar kısıtlayıcı diyet 

yapma veya tıkınırcasına yeme bozuklu�u gibi davranı�ları tetikleyebilir. Gebeli�in 
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ikinci trimesterden itibaren ard arda iki kontrolde kilo artı�ı olmaması ve hiperemezis 

gravidarum varsa gebelikte YB açısından uyanık olunmalıdır. Gebe BN hastası  

hiperemezis gravidarumu gebelik sırasında kilosunu kontrol etmenin bir yolu olarak 

görebilir. Gebeli�in üçüncü trimesterinde hasta artık kilo almı�tır ve do�umdan sonra 

kilolardan nasıl kurtulaca�ı ile ilgili endi�eler ba�lamı�tır. Gebelikteki i�tah artı�ını 

kontrol kaybı olarak algılamakta ve i�tah artı�ını dengelemek için purgatif kullanma ya 

da besin alımını kısıtlama yoluna ba�vurabilir. Gebenin vücudunu algılaması da 

bozulmu�tur, kendisini oldu�undan daha �i�man görerek, daha fazla kilo alımını 

engellemek amacıyla besin alımını en az miktarda tutmaya çalı�abilir (75,183). 

Gebelikte yeme bozuklu�unun seyri ile ilgili çeli�kili sonuçlar mevcuttur; bazı 

çalı�malarda hamilelik sırasında düzelme gözlenmesine ra�men bazı çalı�malar 

gebeli�in YB semptomlarını arttırdı�ını ve diyet kısıtlamasında artı�a, kötü beslenmeye 

ve kusma davranı�ında artı�a yol açtı�ını ifade etmektedirler. Birçok çalı�ma gebeli�in 

YB semptomları üzerindeki etkisini incelemi�tir. Morgan ve arkada�larının yaptı�ı BN 

tanısı olan ve gebelik süresince genel olarak düzelme gösteren 94 kadını kapsayan bir 

çalı�mada do�umdan sonra bu kadınların %34’ünde iyile�me görülmesine kar�ın  

%57’sinin belirtileri do�um öncesine kıyasla kötüle�mi�tir (15). Çalı�malar 

belirtilerdeki iyile�menin gebelik dönemi ile do�umdan sonraki sürenin kısa olmasından 

kaynaklanabilece�ini, ancak kadınların önemli bir kısmında  do�um yaptıktan sonra YB 

belirtilerinin tekrar ba�ladı�ı  ileri sürülmektedir (15,184).  

Gebelik sırasında YB oldu�unda bunun hem anne hem fetüs için potansiyel 

olarak zararlı sonuçlar do�urabilece�i bilinmektedir (75). Blais ve arkada�ları YB olan 

54 kadınla gebelik öncesinde, sırasında ve sonrasında görü�meler yapmı�tır. Çalı�manın 

sonucunda canlı do�um oranı beklenen popülasyon oranından %10’dan daha dü�ük 

bulunmu�tur (184). YB olan kadınlarda en sık görülen gebelik komplikasyonları 

yetersiz veya a�ırı kilo alma, dü�ük yapma, hiperemezistir. Ayrıca YB belirtilerinin 

gebelikte devam etmesi erken do�um, sezaryan, vajinal kanama, hipertansiyon, 

mikrosefali, nöral tüp defekti, yarık damak gibi do�um kusurları, ölü do�um, ters 

do�um, dü�ük do�um a�ırlı�ı ve dü�ük Apgar skoru gibi perinatal komplikasyonlara 

neden olabilmektedir (16,17). 
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YB olan kadınlar bebe�ini besleme konusunda da güçlükler ya�ayabilir. YB olan 

kadınların bebeklerinin ba�langıç ve 1 ya�ındaki a�ırlıklarının kontrollere kıyasla daha 

dü�ük oldu�u, daha fazla emzirme ve biberondan kesme sorunları ya�adı�ı ve yeme 

davranı�ı bozuklukları oldu�u saptanmı�tır. YB olan annelerin, çocuklarıyla ilgili daha 

fazla negatif duygulanım,  kız çocuklarının kilosu için daha fazla endi�elendikleri ve 

daha zayıf bebek tercih ettikleri belirtilmi�tir (185,186). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. YÖNTEM 

Çalı�mamıza Bakırköy Bölgesi �stanbul �li Kamu Hastaneleri Birli�i Genel 

Sekreterli�i Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları E�itim 

ve Ara�tırma Hastanesi’nde  psikiyatri poliklini�ine ba�vuran DSM-IV-TR’ye göre 

hayatlarının bir döneminde perinatal depresyon tanısı konmu� 40 hasta  çalı�maya 

alınmı�tır.  

Kontrol grubu olarak Bakırköy Bölgesi �stanbul �li Kamu Hastaneleri Birli�i 

Genel Sekreterli�i Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları 

E�itim ve Ara�tırma Hastanesi’ne psikiyatri poliklini�ine ba�vuran sosyodemografik 

özellikleri ara�tırma grupları ile benzer, DSM-IV-TR’ye göre majör depresyon tanısı 

almı� 50 kadın ve DSM-IV-TR ölçütlerine göre  psikiyatrik hastalık öyküsü olmayan 43 

kadına perinatal depresyon grubu ara�tırma grubuna uygulanan testler uygulanmı�tır. 

Majör depresyon grubundaki hastalar daha önce gebelik geçirmi� fakat perinatal 

depresyon öyküsü olmayan hastalardan seçilmi�tir. Bu çalı�maya bilgilendirme metni 

okutulmu�, bilgilendirilmi� onayı alınmı� ve çalı�maya katılmayı kabul eden toplam 133  

kadın  alınmı�tır.  

Çalı�maya katılan perinatal depresyon öyküsü olan kadınlara ve kontrol 

gruplarına, sosyodemografik veri formu, DSM-IV Eksen I bozuklukları için 

yapılandırılmı� Klinik Görü�me Formu, Hamilton Depresyon De�erlendirme Ölçe�i, 

Hamilton Anksiyete De�erlendirme Ölçe�i, Yeme Bozuklu�u De�erlendirme Ölçe�i ve 

Çocukluk Ça�ı Travma Ölçe�i  birebir görü�me yapılarak uygulandı.  

Bu çalı�ma için Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir 

Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi’nden   07.08.2012 tarihinde  226 protokol 

no ile Etik Kurul onayı alınmı�tır. 
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ÇALI�MAYA DAH�L ED�LME ÖLÇÜTLER�: 

Okuma yazma biliyor olmak   

18-45 ya� kadınlar 

Hayatlarının bir döneminde perinatal depresyon tanısı almak 

Çalı�maya katılmayı kabul etmek  

 

ÇALI�MADAN DI�LANMA ÖLÇÜTLER�: 

Mental retardasyonu olmak 

Psikotik bozukluk, Bipolar bozukluk gibi yargılamayı bozan psikiyatrik e�tanısı 
olmak  

Okuma yazma bilmemek 

�nfertilite tedavisi sonrası gebe kalmı� olmak  

Kafa travması, beyin ameliyatı, dejeneratif bir beyin hastalı�ı veya epilepsi öyküsü 
olmak 

Testlerin uygulanması sırasında alkol ya da psikoaktif madde etkisinde olmak     

 

3.2.  ÖLÇME ARAÇLARI 

1) Sosyodemografik Veri Formu: Ara�tırmacı tarafından hazırlanan ki�isel 

bilgi formunda cinsiyet, ya�,  e�itim düzeyi, çocuk sayısı, medeni hali, mesle�i, çalı�ma 

durumu, kiminle ya�adı�ı, sosyoekonomik durumu, madde kullanımı, sosyal güvencesi, 

sosyal deste�i, üreme sa�lı�ı, evlilik hayatı, do�um öyküsü, fiziksel hastalık öyküsü ile 

ilgili seçenekler yer almı�tır. 

2) SCID-I:  Majör DSM-IV Eksen I tanılarının konması için geli�tirilmi�, 

yapılandırılmı� bir klinik görü�me ölçe�idir. SCID-I ‘in Türkçe uyarlama ve geçerlilik 

güvenirlik çalı�ması Çorapçıo�lu ve arkada�ları (1997) tarafından yapılmı�tır (187,188).  

3) Hamilton Depresyon De�erlendirme Ölçe�i: Max Hamilton tarafından 

1960'ta yayımlanmı�tır ve depresyonun �iddetini ölçmek için en yaygın olarak 

kullanılan ölçeklerdendir. De�erlendiriciler arasında güvenilirli�in daha yüksek olması 

amacıyla 1978’de Williams tarafından yapılandırılmı� formu geli�tirilmi�tir (Hamilton 

Depresyon Ölçe�i için Yapılandırılmı� Görü�me Ölçe�i). Ölçe�in Türkçe formunun 
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geçerlilik ve güvenilirli�i Akdemir ve arkada�ları (1996) tarafından yapılmı�tır 

(189,190) . 

4) Çocukluk Ça�ı Travma Ölçe�i: 1998 yılında Bernstein tarafından 70 madde 

olarak geli�tirilmi� 1995 de 50 maddeye dü�ürülmü�  1998 yılında 28 madde olarak  

kısa  form haline getirilmi� ve �ar tarafından 1996 da Türkçe formunun geçerlilik ve 

güvenilirli�i yapılmı�tır  (191).  

5) Yeme Bozuklu�u De�erlendirme Ölçe�i (EDE): Yeme bozuklu�u �iddetini 

yansıtan alt ölçekler sunar. Bu alt ölçekler 1. kısıtlama, 2. yeme ilgili endi�eler, 3. beden 

�ekli ile ilgili endi�eler ve 4. kilo ile ilgili endi�eler. Dört alt ölçe�in her biri, yeme 

bozukluklarıyla ili�kili olan ancak tanı kriterleri için gerekli olmayan davranı�lar ve 

inançları de�erlendiren spesifik sorulardan olu�maktadır. Türkçe formu geçerlik 

güvenirlik çalı�ması Yücel (2011) ve arkada�ları  tarafından yapılmı�tır (192,193). 

6) Hamilton Anksiyete Ölçe�i  (HAÖ): Hamilton (1959) tarafından geli�tirilen 

bu ölçek bireylerde anksiyete düzeyini ve belirti da�ılımını belirlemek ve �iddet 

de�i�imini ölçmek amacıyla hazırlanmı�tır.Hem ruhsal hem  bedensel belirtileri 

sorgulayan 14 maddeden olu�ur. Ölçekte maddelerin varlı�ı ve �iddeti görü�meci 

tarafından de�erlendirilir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalı�ması Yazıcı ve 

arkada�ları (1998) tarafından yapılmı�tır (194,195 ).  

 

3.3. �STAT�ST�KSEL DE�ERLEND�RME 

De�erlendirmeye alınan üç gruba ait düzeyler normal da�ılım göstermedi�inden; 

grupların kar�ıla�tırmasında kategorik veriler için ki kare ve Fisher testi; normal da�ılım 

gösteren sürekli veriler için tek yönlü varyans analizi (One Way ANOVA), normal 

da�ılım göstermeyen sürekli veriler için Kruskal-Wallis varyans analizi kullanıldı. Ki-

kare analizinde p<0.05 bulundu�unda grupların iki�erli kar�ıla�tırmasına (Bonferroni 

düzeltmesiyle) ba�vuruldu. Kruskal-Wallis varyans analizinde p<0.05 bulundu�unda 

post hoc Mann-Whitney U testi (Bonferroni düzeltmesi ile birlikte) kullanıldı. Tek 

yönlü varyans analizinde p<0.05 bulundu�unda post hoc Tukey analizi uygulandı. 

p<0.05 olan de�erler istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. Tüm istatistiksel i�lemler 

SPSS 10.0 paket programı kullanılarak gerçekle�tirildi. 
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4. BULGULAR 

Çalı�mamıza Bakırköy Bölgesi �stanbul �li Kamu Hastaneleri Birli�i Genel 

Sekreterli�i Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları E�itim 

ve Ara�tırma Hastanesi psikiyatri polikliniklerine ba�vuran  perinatal depresyon tanısı 

konmu� 40, majör depresyon tanısı konmu� 50 kadın hasta ve  sa�lıklı kontrol grubunu 

olu�turan 43 gönüllü kadın olmak üzere toplam  133 ki�i alınmı�tır. Majör depresyon 

grubundaki hastalar daha önce gebelik geçirmi� fakat perinatal depresyon öyküsü 

olmayan hastalardan seçilmi�tir. 

Çalı�maya alınan olgulardan PND grubunun ya� ortalaması 31.5 ±5.3, MD 

grubunun ya� ortalaması 33.5±6.7, sa�lıklı kontrol grubunun ya� ortalaması ise 

33.2±5.8 idi, ya� ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 1). 

Tablo 1: Ya� Da�ılımı 

PND 
(N=40) 

MD 
(N=50) 

Sa�lıklı 
(N=43)  

Ortalama+/-SS Ortalama+/-SS Ortalama+/-SS 

P 

Ya� 31,5 +/-5,3 33,5 +/-6,7 33,2+/-5,8 0,24 

     

ANOVA  testi uygulanmı�tır  

 

Perinatal depresyon, majör depresyon ve sa�lıklı kontrol grupları 

sosyodemografik özelliklerine göre kar�ıla�tırıldı�ında; 

Gruplara göre olguların ö�renim durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05).  

Gruplara göre olguların medeni durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). Gruplar evli olup olmamalarına göre kar�ıla�tırıldı. 
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Gruplara göre olguların çalı�ma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). Emekli ve düzensiz çalı�an olgular analiz dı�ında bırakıldı.  

Her hangi bir mesle�i mevcut olup olmaması göre gruplar arasında arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05)  (Tablo 2).  

Gruplara göre olguların çocuk sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05).  

 

Tablo 2: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının 
Sosyodemografik Özellikleri Açısından Kar�ıla�tırılması 

PND MD Sa�lıklı  
 
 n (%) n (%) n (%) 

P 

E�itimi yok 0 0 0 0 0 0 

Okuryazar 1 2,5 0 0 0 0 

�lkokul 15 37,5 25 50 18 41 

Ortaokul 8 20 13 26 5 12 

Lise 6 15 14 28 10 24 

Ö�renim 
Durumu 

Yüksek Okul 10 25 8 16 10 23 

0,3 

Evli 36 90 45 90 41 95 

�mam nikahlı 2 5 0 0 0 0 

Bo�anmı� 2 5 2 4 1 2,5 

Ayrı ya�ıyor 0 0 2 4 0 0 

Dul 0 0 1 2 0 0 

Medeni 
Hal 

Bekar 0 0 0 0 1 2,5 

0,6 

Düzenli çalı�ıyor 8 20 14 28 15 35 

Ev kadını 32 80 35 70 25 58 

Emekli 0 0 0 0 1 2 

Çalı�ma 
Durumu 

Düzensiz çalı�ıyor 0 0 1 2 2 5 

0,2 

Herhangi bir 
mesle�i mevcut 

 25 62 21 42 22 51 0,3 

Kruskal –Wallis testi kullanılmı�tır 
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 Perinatal depresyon, majör depresyon ve sa�lıklı kontrol gruplarının ya�adı�ı 

yer, geldi�i yer ve göç özellikleri incelendi�inde; 

 Gruplar arasında olguların ya�adı�ı yere göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında olguların geldi�i yere göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı  (p>0,05). Köyden gelen hasta sayısı bir oldu�u için analiz dı�ında bırakıldı. 

Gruplar arasında olguların göç geçmi�ine göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05) (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Ya�adı�ı Yer, 
Geldi�i Yer ve Göç Özellikleri Açısından Kar�ıla�tırılması  

PND MD Sa�lıklı  
 
 n (%) n (%) n (%) 

P 

Kent 
 

35 87,5 47 94 41 95 

�lçe 
 

4 10 3 6 2 5 Ya�adı�ı yer 

Köy 
 

1 2,5 0 0 0 0 

0,4 

Batı 
 

24 60 17 34 15 35 

Kuzey 
 

6 15 15 30 10 23 

Güney 
 

2 5 0 0 2 5 

Do�u 
 

6 15 7 14 6 14 

Orta 
 

2 5 7 14 7 16 

Geldi�i yer 

Güneydo�u 0 0 4 8 3 7 

 

Göç geçmi�i 
mevcut 

 23 57,5 34 68 28 65 0,5 

Fisher testi ve ki-kare testi kullanılmı�tır 
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Perinatal depresyon, majör depresyon ve sa�lıklı kontrol gruplarının evlilik ve 

aile özellikleri incelendi�inde; 

Gruplar arasında olguların evlenme biçimlerine göre arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Anla�arak evlenenler ile görücü usulü evlenenler 

kar�ıla�tırılmı�tır. 

Gruplar arasında olguların evlenme ya�larna göre  istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında olguların akraba evlili�i durumuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında olguların evlilikten memnuniyetine göre istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulundu (p<0,01). PND grubunda ve MD grubunda sa�lıklı 

grubuna göre evlilik memnuniyeti anlamlı düzeyde daha kötü bulundu.  

Gruplar arasında olguların e�iyle ileti�imi göre istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,01). PND grubunda ve MD grubunda sa�lıklı grubuna 

göre anlamlı düzeyde daha kötü bulundu. PND grubu ile MD grubu arasında fark 

bulunmadı. 

Gruplar arasında olguların aile tipine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında olguların sosyal destek durumuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05).  

Gruplar arasında olguların aile içi �iddet durumuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). PND grubunda MD ve sa�lıklı gruba göre aile içi 

�iddet anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p=0,02). Kruskal-Wallis testi ile gruplar 

arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü�ü ve Post Hoc analizi ile PND olgularında 

MD olgularına göre (p=0.1); PND olgularında sa�lıklı kontrollere göre (p=0.006); MD 

olgularında sa�lıklı kontrollere göre farklılık saptandı(p=0.1) (Tablo 4). 
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Tablo 4: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Evlilik ve Aile 
Özellikleri Açısından Kar�ıla�tırılması  

PND MD Sa�lıklı  
 
 n (%) n (%) n (%) 

P 

Anla�arak  26 65 25 50 30 70 

Görücü Usulü 
 

12 30 19 38 12 28 

Aile �ste�i 
Dı�ında 

2 5 1 2 1 2 

Evlenme 
biçimi 

Ailenin Zoruyla 0 0 5 10 0 0 

0,3 

�yi 
 

16 40 28 56 35 81 

Orta 
 

16 40 10 20 6 14 

Kötü 
 

4 10 6 12 1 2,5 

Evlilikten 
Memnuniyeti 

Çok Kötü 
 

4 10 6 12 1 2,5 

0,001** 

Yeterli 18 45 18 36 23 54 

Kısmen Yeterli 6 15 16 32 4 9 
Sosyal 
Destek 

Yetersiz 
 

16 40 16 32 16 37 

0,7 

�yi 
 

21 52,5 32 64 38 89 

Orta 
 

13 32,5 8 16 4 9 

Kötü 
 

4 10 5 10 0 0 

E�iyle 
�leti�imi 

Çok Kötü 
 

2 5 5 10 1 2 

0,002** 

Akraba 
Evlili�i 
Mevcut 

 2 5 8 16 8 19 0,1 

Aile �çi 
�iddet 

 12 30 8 16 3 7 0,02* 

Geni� Aile 
Tipi 

 7 17,5 7 14 11 25,5 0,3 

Fisher testi, Kruskal –Wallis testi ve ki-kare testi kullanılmı�tır  

*: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).  

**: �statistiksel olarak ileri derecede anlamlıdır(p<0,01). 
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Perinatal depresyon, majör depresyon ve sa�lıklı kontrol gruplarının psikiyatrik 

ve tıbbi özellikleri incelendi�inde;  

Perinatal depresyon öyküsü olanların önceki gebeliklerinde depresyon öyküsü 

%27 oranında bulundu ( p<0,01).  

Gruplar arasında 1. derece akrabalarında perinatal depresyon öyküsüne göre 

kar�ıla�tırma yapıldı�ında olanların perinatal depresyon öyküsünde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05).  PND grubunda %17, MD grubunda %2, sa�lıklı 

kontrol  grubunda ise %4 oranında tespit edildi (p=0,01). 

Gruplar arasında olguların e�lik eden tıbbi hastalıklarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında 1. derece akrabalarında psikiyatrik hastalık  öyküsüne göre 

kar�ıla�tırma yapıldı�ında PND grubunda MD ve sa�lıklı kontrol grubuna göre  

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edildi (p<0,05).  PND grubunda %55, MD 

grubunda %28, sa�lıklı kontrol grubunda ise %19 oranında tespit edildi ( p=0,002). 

Kruskal-Wallis testi ile gruplar arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü ve Post Hoc 

analizi ile PND olgularında MD olgularına göre (p=0.01); PND olgularında sa�lıklı 

olgularına göre (p=0.0006); MD olgularında sa�lıklı kontrollere göre (p=0.2) bulundu.  

Gruplar arasında olguların geçmi� dönemdeki psikiyatrik tedavi öyküsüne  göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05) (Tablo 5). 
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Tablo 5: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Psikiyatrik ve  

Tıbbi Özellikleri Açısından Kar�ıla�tırılması 

Post-hoc Test Sonuçları 
Mann-Whitney U 

 
 
 

n (%) p 
Kar�ıla�tırılan 

alt grupla 
p 

 PND 8 20    

E�lik eden tıbbi 
hastalık 

MD 12 24 0,4   

 Sa�lıklı 14 32    

 
 

PND 28 70    

Geçmi� 
psikiyatrik 

hastalık öyküsü 
MD 35 70 1   

 Sa�lıklı 0 0    

 PND 22 55  PND- MD 0,01 

Ailede 
psikiyatrik 

hastalık öyküsü 
MD 14 28 0,002** PND- Sa�lıklı  0,0006** 

 Sa�lıklı 8 19  MD -Sa�lıklı 0,2 

PND 7 17 0,01 PND- MD 0,013 

MD 1 2  PND- Sa�lıklı  0,06 
     1.derece 
akrabada PND 
      öyküsü 

Sa�lıklı 2 4  MD -Sa�lıklı 0,4 

Kruskal –Wallis testi, Fisher testi,  Mann Whitney U test kullanılmı�tır  

*: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).  **: �statistiksel olarak ileri derecede anlamlıdır (p<0,01). 

 

Gruplar arasında olguların korunma yöntemleri arasında  istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Burada kondom geleneksel yöntemler içerisinde 

de�erlendirilmi�tir ve herhangi bir yöntem kullanmayanların birço�u ise gebelik 

planlıyordu (�ekil 1).                     
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�ekil 1: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının                     
Korunma Yöntemlerine Göre Da�ılımı 

 

Perinatal depresyon, majör depresyon ve sa�lıklı kontrol gruplarının                     

gebelik ve do�um özellikleri incelendi�inde;     

Gruplar arasında olguların gebelik sayılarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p>0,05).   

Gruplar arasında olguların do�um sayılarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında olguların dü�ük sayılarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p<0,05). Dü�ük öyküsüne göre kar�ıla�tırma yapıldı�ında PND 

grubunda %40, MD grubunda %20, sa�lıklı grubunda ise %18 oranında tespit edildi 

(p=0,04). PND grubunda MD ve sa�lıklı grubuna göre anlamlı farklılık görüldü. 

Gruplara göre olguların kürtaj sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (Tablo 6) . Kürtaj öyküsüne göre kar�ıla�tırma yapıldı�ında PND 

grubunda %37, MD grubunda %28, sa�lıklı grubunda ise %14 oranında tespit edildi. 

PND grubunda MD ve sa�lıklı kontrol grubuna göre anlamlı farklılık görüldü. 
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Gruplara arasında olguların do�um �ekline göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında olguların do�um zamanına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05 ). 

 

Tablo 6: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının  Gebelik ve 
Do�um  Özellikleri Açısından Kar�ıla�tırılması 

PND MD Sa�lıklı 
 
 
 Ortalama+

SS 
Medyan - 
Min,Max 

 
Ortalama+-

SS 

 
Medyan - 
Min,Max 

Ortalama+ 
SS 

Medyan - 
Min,Max 

P 

Gebelik 
sayısı 

3.15±2 3 (1-9) 2.4±1.1 3 (1-6) 2.3±1.4 2 (1-9) 0,12 

Dü�ük 
sayısı 

0.6±0.9 0 (0-3) 0.4±1.1 0 (0-6) 0.26±0.6 0 (0-3) 0,05* 

Do�um 
sayısı 

1.9±0.9 2 (1-5) 1.8±0.9 2 (1-4) 1.8±0.8 2 (1-5) 0,8 

Kürtaj 
sayısı 

0.6±1.1 0 (0-5) 0.3±0.6 0 (0-3) 0.2±0.7 0 (0-4) 0,06 

Kruskal –Wallis testi kullanılmı�tır. *: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).   

 

Perinatal depresyon, majör depresyon ve sa�lıklı kontrol gruplarının 

premenstrual sendrom özellikleri  incelendi�inde; 

Gruplar arasında premenstrual sendrom görülmesine göre istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulundu (p<0,01). PND grubunda %67,5, MD grubunda %58, 

sa�lıklı grubunda ise %30 oranında tespit edildi. PND ve MD grubunda sa�lıklı kontrol 

grubuna göre anlamlı farklılık görüldü (p=0,002). Kruskal-Wallis testi ile gruplar 

arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü ve ikili alt gruplar için Post Hoc 

kar�ıla�tırması yapıldı�ında PND olgularında MD olgularına göre (p=0.5); PND 

olgularında sa�lıklı olgularına göre (p=0.0007); MD olgularında sa�lıklı kontrollere 

göre (p=0.007) bulundu (Tablo 7).  
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Gruplar arasında olguların menstruasyon ya�larına göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında olguların menstruasyon düzeninin bozuklu�una göre arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı(p>0,05). 

 

Tablo 7: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Premenstrual 
Sendrom Özellikleri Açısından Kar�ıla�tırılması 

 Kruskal - Wallis 
Post-hoc Test Sonuçları 

 Bonferroni 
 

 
n (%) �2 p 

Kar�ıla�tırılan 
alt gruplar 

p 

PND 27 67.5   PND- MD 0,5 

MD 29 58 12,7 0,002 * PND- Sa�lıklı  0,0007 * 
Premenstrual 

Sendrom 

Sa�lıklı 13 30   MD -Sa�lıklı 0,007 * 

Kruskal –Wallis testi,  �kili alt gruplar için Bonferroni testi      

*: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).  **: �statistiksel olarak ileri derecede anlamlıdır (p<0,01). 

 

Perinatal depresyon, majör depresyon ve sa�lıklı kontrol grupların  cinsel i�lev 

bozuklu�u açısından incelendi�inde; 

Perinatal depresyon ve majör depresyon öyküsü olanlarda sa�lıklı kontrol 

grubuna göre cinsel i�lev bozuklu�unda istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(p<0,01). PND grubunda %47, MD grubunda %42, sa�lıklı kontrol grubunda ise %16 

oranında tespit edildi. Kruskal-Wallis testi ile gruplar arasında anlamlı farklılık oldu�u 

görüldü ve ikili alt gruplar için Bonferroni test ile PND olgularında MD olgularına göre 

(p=0.1); PND olgularında sa�lıklı olgularına göre (p=0.002); MD olgularında sa�lıklı 

kontrollere göre (p=0.007) bulundu (Tablo 8). 
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Tablo 8: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Cinsel  ��lev 
Bozuklu�u Açısından Kar�ıla�tırılması 

 Kruskal - Wallis 
Post-hoc Test Sonuçları 

Bonferroni 
 
 
 

n (%) �2 p 
Kar�ıla�tırılan 

alt gruplar 
p 

PND 19 47   PND- MD 0,1 

MD 21 42 10,3 
0,006 

* 
PND- Sa�lıklı  0,002 * 

Cinsel ��lev 
Bozuklu�u 

Sa�lıklı 7 16   MD -Sa�lıklı 0,007 * 

Kruskal –Wallis testi,  �kili alt gruplar için Bonferroni testi      

*: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).  **: �statistiksel olarak ileri derecede anlamlıdır (p<0,01). 

 
 

Perinatal depresyon, majör depresyon ve sa�lıklı kontrol gruplarının gruplarının 

sigara kullanımına göre kar�ıla�tırıldı�ında; 

Gruplara göre olguların sigara kullanım durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). PND grubunda %42,5, MD grubunda %40, sa�lıklı 

grubunda ise %18,5 oranında tespit edildi. Kruskal-Wallis testi ile gruplar arasında anlamlı 

farklılık oldu�u görüldü ve ikili alt gruplar için Post Hoc kar�ıla�tırması yapıldı�ında PND 

olgularında MD olgularına göre (p=0.8); PND olgularında sa�lıklı olgularına göre 

(p=0.001); MD olgularında sa�lıklı kontrollere göre (p=0.02) bulundu (Tablo 9) . 

Gruplar arasında  olguların alkol madde kullanımı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 9: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Sigara 
Kullanımı Açısından Kar�ıla�tırılması 

 Kruskal - Wallis 
Post-hoc Test Sonuçları  

Mann-Whitney U 
 
 
 

n (%) �2 p 
Kar�ıla�tırılan 

alt gruplar 
p 

PND 17 42.5   PND- MD 0,8 

MD 20 40 6,6 0,03 * PND- Sa�lıklı  0,001 * 
Sigara 

Kullanımı 

Sa�lıklı 8 18,5   MD -Sa�lıklı 0,02 * 

Kruskal –Wallis testi,  �kili alt gruplar için Bonferroni testi      

*: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).  **: �statistiksel olarak ileri derecede anlamlıdır (p<0,01). 
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Gruplar arasında olguların gebelikte cinsiyet tercihi yapmasına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Ancak PND grubunda her iki cinsiyet 

olabilir diyenlerin oranı hem MD ( p=0.004) hemde sa�lıklı  kontrollere ( p=0.009) göre 

anlamlı düzeyde dü�ük bulundu. PND grubunda cinsiyet tercihlerine göre erkek %55, 

kız % 40, her ikisi % 5, MD grubunda cinsiyet tercihlerine göre erkek %36, kız % 30, 

her ikisi % 34,  sa�lıklı grubunda ise cinsiyet tercihlerine göre erkek %35, kız % 35, her 

ikisi % 30 oranında tespit edildi ( �ekil 2) .  
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�ekil 2:Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Cinsiyet 
Tercihine Göre Da�ılımı 

 

Perinatal depresyon ve majör depresyon öyküsü olanlarda sa�lıklı kontrol 

grubuna göre gebeli�in planlanmamı� olması açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). PND grubunda %47, MD grubunda %44, sa�lıklı grubunda 

ise %23 oranında tespit edildi (p=0,04) (Tablo 10). 
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Tablo 10: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Gebeli�in 
Planlanmamı� Olmasına Göre Kar�ıla�tırma    

 Kruskal - Wallis 
Post-hoc Test Sonuçları 

Bonferroni  
 

n (%) �2 p 
Kar�ıla�tırılan 

alt gruplar 
p 

PND 19, 47   PND- MD 0,7 

MD 22 44 6,2 0,04 * PND- Sa�lıklı  0,02 * Planlanmamı� gebelik 

Sa�lıklı 10 23   MD -Sa�lıklı 0,03 * 

Kruskal –Wallis testi,  �kili alt gruplar için Bonferroni testi   

  *: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

 

Gruplar arasında emzirme süresine göre de�erlendirme yapıldı�ında sa�lıklı ve 

majör depresyon kontrol gruplarının perinatal depresyon grubuna göre  istatiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha fazla emzirdikleri tespit edildi (p=0,01). Emzirme süresi  PND 

grubunda ortalama 7.4±5.3 ay,  MD grubunda 11±6.6 ay, sa�lıklı grubunda ise 11±6.9 

ay olarak tespit edildi (Tablo 11). 

 

Tablo 11: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Emzirme 
Süresi Açısından Kar�ıla�tırılması 

 ANOVA 
 

Post-hoc Tukey 
Test Sonuçları 

 
 
 

Ortalama±SS F p 
Kar�ıla�tırılan 

alt gruplar 
P 

 PND 7.4±5.3   PND- MD 0,001** 

Emzirme 
Süresi 

MD 11±6.6 4,6 0,01*: PND- Sa�lıklı  0,01* 

 Sa�lıklı 11±6.9   MD -Sa�lıklı 0,9 

 
ANOVA    testi kullanılmı�tır.  �kili alt gruplar için Tukey testi kullanılmı�tır   
*: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).         **: �statistiksel olarak ileri derecede anlamlıdır (p<0,01). 

 

Gruplar arasında gebelikte düzenli tıbbi kontrol yaptırması açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 
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Gruplar arasında kar�ıla�tırma yapıldı�ında perinatal depresyon öyküsü 

olanlarda MD ve sa�lıklı kontrol grubuna göre gebelikte sa�lık sorunu görülmesi 

istatistiksel olarak ileri  düzeyde yüksek bulundu (p=0,003). Ancak herhangi bir sa�lık 

sorununun daha daha fazla olup olmadı�ına göre kar�ıla�tırma yapıldı�ında anlamlı 

farklılık bulunmadı (�ekil 3).   
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�ekil 3: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Grupları Arasında 
Gebelikte Sa�lık Sorununa Göre Da�ılımı 

 

Gruplar gebelikte kilo alımına göre de�erlendirildi�inde majör depresyon 

öyküsü olanlarda kilo alımı PND ve sa�lıklı kontrollere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p<0,05). PND grubunda ortalama 12.4 ±5 kg, MD grubunda 

ortalama 16.4±7 kg, sa�lıklı grubunda ise ortalama 14.6±5.4 kg oranında kilo artı�ı 

oldu�u  tespit edildi. PND grubunda olguların daha az kilo aldı�ı tespit edildi. 
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Tablo 12: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Gebelikte 
Kilo    Alımı Açısından Kar�ıla�tırılması 

 ANOVA 
 

Post-hoc Tukey 
Test Sonuçları 

 
 
 

Ortalama±SS F p 
Kar�ıla�tırılan 

alt gruplar 
P 

 PND 12.4±5   PND- MD 0,02* 

Gebelikte kilo 
alımı 

MD 16.4±7 4,7 0,02* PND- Sa�lıklı  0,08 

 Sa�lıklı 14.6±5.4   MD -Sa�lıklı 0,04* 

ANOVA    testi kullanılmı�tır.  �kili alt gruplar için Tukey testi kullanılmı�tır   

*: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).     

 

Gruplar arasında olguların bebe�in bakımını zorluk derecesine göre 

de�erlendirmesi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0,01).  MD 

grubunda PND grubuna göre anlamlı olarak daha kolay  olarak de�erlendirdikleri tespit 

edildi (p=0,009) (�ekil 4).  
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�ekil 4: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Bebe�in 
Bakımının Zorluk Dereceine Göre Kar�ıla�tırılması 
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Gruplara arasında olguların bebeklerinde sa�lık sorunu olmasına göre 

kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Perinatal depresyon öyküsü olan olgularda sadece 2 hastada bebe�ine zarar 

verme dü�üncesi, 1 hastada da bebe�ini öldürme dü�üncesi tespit edildi, kontrol 

gruplarında ise bebe�ine zarar verme dü�üncesi ve bebe�ini öldürme dü�üncesi hiç 

tespit edilmedi.  

Perinatal depresyon öyküsü olan olguların %42’sindei majör depresyon öyküsü 

olanların ise %30’unda intihar dü�üncesi tespit edildi. Sa�lıklı kontrol grubunda ise hiç 

intihar dü�üncesine rastlanmadı. Gruplara göre olguların intihar dü�üncesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Perinatal depresyon öyküsü olan olguların %10’unde majör depresyon öyküsü 

olanların ise %8’inda intihar giri�imi tespit edildi. Sa�lıklı kontrol grubunda ise hiç 

intihar giri�imi saptanmadı. Gruplara göre olguların intihar giri�imleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05).     

          Depresyonun ba�langıç zamanına göre kıyaslama yapıldı�ında perinatal 

depresyon öyküsü olan grubun %55’inin gebelikte , %45’inin postpartum dönemde 

depresif belirtilerin ba�ladı�ı tespit edildi.  

 

4.1. KULLANILAN ÖLÇEKLERLE �LG�L� PUANLAR  

4.1.1. Hamilton Depresyon Ölçe�i Puanı   

  Perinatal  depresyon öyküsü olan olguların Hamilton depresyon ölçe�i puanı 

kontrol gruplarına göre ileri düzeyde yüksek farklılık bulundu. PND grubunda 35±8, 

MD grubunda 31±7, sa�lıklı kontrol grubunda ise 19±2.3 oranında tespit edildi. Anova 

testi ile gruplar arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü ve Tukey-Post Hoc Tukey  

ikili kar�ıla�tırması ile PND olgularında MD olgularına göre (p= 0,04); PND 

olgularında sa�lıklı olgularına göre (p=0.0001); MD olgularında sa�lıklı kontrollere 

göre (p=0.0001) skorlar anlamlı düzeyde yüksek bulundu (Tablo 13). 
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Tablo 13: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Hamilton 
Depresyon Puanlarına Göre  Kar�ıla�tırılması 

 ANOVA 
 

Post-hoc Tukey 
Test Sonuçları 

 
 
 

Ortalama±SS F p 
Kar�ıla�tırılan 

alt gruplar 
p 

 PND 35±8   PND- MD   0,04 * 

Hamilton 
depresyon 

ölçe�i 
MD 31±7 65 

0,0001 
** 

PND- Sa�lıklı  0,0001 ** 

 Sa�lıklı 19±2.3   MD -Sa�lıklı 0,0001** 

ANOVA       �kili alt gruplar için Tukey testi kullanılmı�tır                                       

*: �statistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).  **: �statistiksel olarak ileri derecede anlamlıdır (p<0,01). 

 

4.1.2. Hamilton Anksiyete Ölçe�i Puanı 

Perinatal  depresyon öyküsü olan olguların Hamilton anksiyete toplam  puanı 

kontrol gruplarına göre ileri düzeyde anlamlı farklılık bulundu. PND grubunda 

24.5±10.5, MD grubunda 16±11.6, sa�lıklı kontrol grubunda ise 3.6±4.4 oranında tespit 

edildi. Anova testi ile gruplar arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü farklıla�manın 

hangi gruptan kaynaklandı�ını görebilmek için Post Hoc Tukey analizi yapılarak daha 

ayrıntılı inceleme yapıldı. PND olgularında MD olgularına göre (p=0.001); PND 

olgularında sa�lıklı olgularına göre (p=0.0001); MD olgularında sa�lıklı kontrollere 

göre (p=0.0001) skorlar anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

Hamilton anksiyete ölçe�i alt gruplarına göre de�erlendirildi�inde  somatik alt 

ölçe�ine göre  gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0,01). 

PND grubunda 13.7±6.6, MD grubunda 8.6±6.8, sa�lıklı kontrol grubunda ise 1.5±2 

oranında tespit edildi. Anova testi ile gruplar arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü 

farklıla�manın hangi gruptan kaynaklandı�ını görebilmek için Post Hoc Tukey analizi 

yapılarak daha ayrıntılı inceleme yapıldı.  PND hastalarında MD hastalarına göre 

(p=0.001); PND hastalarında sa�lıklı kontrollere  göre (p=0.0001);  MD hastalarında 

sa�lıklı kontrollere göre (p=0.0001) skorlar anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 
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Hamilton anksiyete ölçe�i alt gruplarına göre de�erlendirildi�inde  psi�ik alt 

ölçe�ine göre  gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0,01). 

PND grubunda 10.8±4.8, MD grubunda 7.7±5, sa�lıklı grubunda ise 2±2.6 olarak tespit 

edildi. Anova testi ile gruplar arasında anlamlı farklılık oldu�u görülmü� farklıla�manın 

hangi gruptan kaynaklandı�ını görebilmek için Post Hoc Tukey analizi yapılarak daha 

ayrıntılı inceleme yapılmı�tır.  PND hastalarında MD hastalarına göre (p=0.004); PND 

hastalarında sa�lıklı kontrollere göre (p=0.0001);  MD hastalarında sa�lıklı kontrollere 

göre (p=0.0001) skorlar anlamlı düzeyde yüksek bulundu (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Hamilton 
Anksiyete Puanlarına Göre  Kar�ıla�tırılması 

 ANOVA 
 

Post-hoc Tukey 
Test Sonuçları 

 
 
 

Ortalama±SS F p 
Kar�ıla�tırılan 

alt gruplar 
p 

 PND 24.5±10.5   PND- MD 0,001** 

Hamilton 
Anksiyete 

Ölçe�i 
MD 16±11.6 50 0,0001** PND- Sa�lıklı  0,0001** 

 Sa�lıklı 3.6±4.4   MD -Sa�lıklı 0,0001** 

 PND 13.7±6.6   PND- MD 0,001** 

Hamilton 
Somatik Alt  

Ölçe�i 
MD 8.6±6.8 48 0,0001** PND- Sa�lıklı  0,0001** 

 Sa�lıklı 1.5±2   MD -Sa�lıklı 0,0001 

 PND 10.8±4.8   PND- MD 0,004** 

Hamilton 
Psi�ik Alt 

Ölçe�i 
MD 7.7±5 42 0,0001** PND- Sa�lıklı  0,0001** 

 Sa�lıklı 2±2.6   MD -Sa�lıklı 0,0001** 

** p<0,01  ,  ANOVA                                               

* p<0,05   ,  �kili alt gruplar için Tukey test 
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4.1.3. Yeme Bozuklu�u De�erlendirme Toplam ve Alt Ölçek Puanları 

Gruplar arasında olguların yeme bozuklu�u de�erlendirme ölçe�inin toplam 

puanına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). PND grubunda 

3.1 (0-17.3), MD grubunda 3.3 (0-19.3), sa�lıklı kontrol grubunda ise 2.2 (0-14.1) 

olarak tespit edildi. 

Kısıtlama alt tipine göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). PND grubunda 0 (0-4.8), MD grubunda 0.6 (0-5), sa�lıklı kontrol 

grubunda ise 0 (0-5) olarak tespit edildi. 

Yemek yeme endi�esi alt tipine göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). PND grubunda 0.2 (0-5), MD grubunda 0.2 (0-7.2), 

sa�lıklı kontrol grubunda ise 0 (0-1.8) olarak tespit edildi. 

Beden �ekli ile ilgili alt tipine göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). PND grubunda 1 (0-5.1), MD grubunda 1.1 (0-5.5), 

sa�lıklı kontrol grubunda ise 1.4 (0-5.1) olarak tespit edildi. 

Kilo endi�esi ile ilgili alt tipine göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). PND grubunda 0.6 (0-5.1), MD grubunda 0.9 (0-5.4), 

sa�lıklı kontrol  grubunda ise 0.6 (0-4.8) olarak tespit edildi (Tablo15). 

 

Tablo 15: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının Yeme 
Bozuklu�u De�erlendirme Ölçe�i Puanlarına Göre Kar�ıla�tırılması 

PND MD Sa�lıklı 
Yeme Bozuklu�u 
De�erlendirme 

Ölçe�i Ortalama 
±SS 

Medyan –  
Min,Max 

Ortalama
±SS 

Medyan –  
Min,Max 

Ortalama 
±SS 

Medyan –  
Min,Max 

p 

YEDÖ Toplam 4.5±5 3.3(0-19.3) 5.2±5.3 3.3(0-19.3) 3.5±3.5 2.2(0-14.1) 0,3 

YEDÖ Kısıtlama 0.85±1.3 
 

0 (0-4.8) 
 

1.1±1.2 0.6 (0-5) 0.9±1.2 0 (0-5) 0,3 

YEDÖ Yeme 
Endi�esi 

 
0.8±1.3 0.2 (0-5) 0.8±1.3 0.2 (0-7.2) 0.3±0.4 0 (0-1.8) 0,1 

YEDÖ Beden 
�ekli 

1.7±1.7 1 (0-5.1)7 1.8±1.7 1.1 (0-5.5) 1.3±1.3 1.4 (0-5.1) 0,5 

YEDÖ Kilo 
Endi�esi 

1.1±1.4 
0.6 (0-5.1) 

 
1.3±1.5 

0.9 (0-5.4) 
 

0.9±1 0.6 (0-4.8) 0,4 

Kruskal –Wallis testi kullanılmı�tır 
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4.1.4. CTQ-28 Toplam ve Alt Ölçek Puanları  

 
CTQ-28 toplam ölçek ve alt ölçek puanları PND grubu (n 40) , MD kontrol 

grubu (n 50) sa�lıklı kontrol grubu (n 43)  arasında kıyaslandı. Puanların 

ortalamalarının gruplara göre da�ılımı Tablo14’de görülmektedir.  

PND grubunda duygusal istismar,  duygusal ihmal, fiziksel istismar, cinsel 

istismar ve toplam travma puanları kontrol gruplarından istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulundu  (p<0,01). 

Her üç grup arasında fiziksel ihmal puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

CTQ-28 toplam ölçek puanlarına göre kıyaslama yapıldı�ında PND grubunda 

MD ve sa�lıklı kontrol gruplarına göre istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık 

bulundu  (p<0,01). PND grubunda 9.2 (6.8-18.6), MD grubunda 8 (5.6-15.8), sa�lıklı 

kontrol grubunda ise 7.4 (5.2-11) olarak tespit edildi. Kruskal- Wallis testi ile gruplar 

arasında anlamlı farklılık oldu�u görülmü� farklıla�manın hangi gruptan 

kaynaklandı�ını görebilmek için Post Hoc  analizi yapılarak daha ayrıntılı inceleme 

yapıldı. PND hastalarında MD hastalarına göre (p=0.001); PND hastalarında sa�lıklı 

kontrollere göre (p=0.0001);  MD hastalarında sa�lıklı kontrollere göre (p=0.1) skorlar 

anlamlı düzeyde yüksek bulundu.   

Duygusal istismar alt ölçe�inde PND grubu MD ve sa�lıklı kontrol gruplarına 

göre ileri düzeyde anlamlı bulundu  (p<0,01). PND grubunda 2 (1-4.2), MD grubunda 

1.2 (1-3.2), sa�lıklı grubunda ise 1.2 (1-3.4) oranında tespit edildi. Kruskal- Wallis testi 

ile gruplar arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü farklıla�manın hangi gruptan 

kaynaklandı�ını görebilmek için Post Hoc  analizi yapılarak daha ayrıntılı inceleme 

yapılmı�tır. PND hastalarında MD hastalarına göre (p=0.001); PND hastalarında sa�lıklı 

kontrollere göre (p=0.0001) anlamlı düzeyde yüksek bulundu.  

Duygusal ihmal alt ölçe�inde PND grubu MD ve sa�lıklı kontrol gruplarına göre 

ileri düzeyde anlamlı bulundu  (p<0,01). PND grubunda 2.8 (1-5), MD grubunda 2 (1-

5), sa�lıklı kontrol grubunda ise 1.6 (1-4.2) olarak  tespit edildi. Kruskal- Wallis testi ile 

gruplar arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü farklıla�manın hangi gruptan 
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kaynaklandı�ını görebilmek için Post Hoc  analizi yapılarak daha ayrıntılı inceleme 

yapıldı. PND hastalarında MD hastalarına göre (p=0.008); PND hastalarında sa�lıklı 

kontrollere göre (p=0.0001) anlamlı düzeyde yüksek bulundu.  

Fiziksel istismar alt ölçe�i puanı PND ve MD grupları sa�lıklı kontrol grubuna 

göre ileri düzeyde anlamlı bulundu  (p<0,01). PND grubunda 1 (1-2.6), MD grubunda 1 

(1-3.2), sa�lıklı kontrol grubunda ise 1 (0-1.2) olarak tespit edildi. Kruskal- Wallis testi 

ile gruplar arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü farklıla�manın hangi gruptan 

kaynaklandı�ını görebilmek için Post Hoc  analizi yapılarak daha ayrıntılı inceleme 

yapıldı. PND hastalarında MD hastalarına göre (p=0.2); PND hastalarında sa�lıklı 

kontrollere göre (p=0.0001);  MD hastalarında sa�lıklı kontrollere göre (p=0.001) 

skorlar anlamlı düzeyde yüksek bulundu.  

Cinsel istismar alt ölçe�i puanı PND grubu MD ve sa�lıklı kontrol gruplarına 

göre ileri düzeyde anlamlı bulundu  (p<0,01). PND grubunda 1 (1-5), MD grubunda 

1(1-5), sa�lıklı grubunda ise 1 (0-1) olarak tespit edildi Kruskal-Wallis testi ile gruplar 

arasında anlamlı farklılık oldu�u görüldü farklıla�manın hangi gruptan kaynaklandı�ını 

görebilmek için Post Hoc  analizi yapılarak daha  ayrıntılı inceleme yapıldı�ında; PND 

hastalarında MD hastalarına göre (p=0.05); PND hastalarında sa�lıklı kontrollere göre 

(p=0.0001);  MD hastalarında sa�lıklı kontrollere göre (p=0.006) skorlar anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (Tablo16). 
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Tablo 16: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının CTQ-28 
Puanlarına Göre Kar�ıla�tırılması 

 Kruskal - Wallis 
Post-hoc Test Sonuçları 

Mann-Whitney U  Çocukluk Ça�ı Travma 
Ölçe�i Ortalama 

±SS 
Medyan - 
Min,Max 

H 
(df=2) 

p 
Kar�ıla�tırılan 

alt gruplar 
p 

 PND 9.3±2.7 9.2 (6.8-18.6)   PND- MD 0,001** 

CTQ-28 
Toplam 

MD 8±2.2 8 (5.6-15.8) 13 0,0001** PND- Sa�lıklı  0,0001** 

 Sa�lıklı 7.7±1.1 7.4 (5.2-11)   MD -Sa�lıklı 0,1 

 PND 2±0.8 2 (1-4.2)   PND- MD 0,001** 

CTQ-28 
Duygusal 
istismar 

MD 1.5±0.7 1.2 (1-3.2) 21,2 0,0001** PND- Sa�lıklı  0,0001** 

 Sa�lıklı 1.3±0.5 1.2 (1-3.4)   MD -Sa�lıklı 0,2 

 PND 2.8±1 2.8 (1-5)   PND- MD 0,008* 

CTQ-28 
Duygusal 

ihmal 
 

MD 
 

2.2±1 
 

2 (1-5) 15,1 0,001** PND- Sa�lıklı  0,0001** 

 Sa�lıklı 1.9±0.8 1.6 (1-4.2)   MD -Sa�lıklı 0,2 

 PND 2.5±0.5 2.6 (1-3.6)   PND- MD 0.1 

CTQ-28 
Fiziksel 
ihmal 

 

MD 2.3±0.5 
 

2.4 (1-4) 
 

5 0,06 PND- Sa�lıklı  
0.6 

 

 Sa�lıklı 2.5±0.5 2.6 (1-3.6)   MD -Sa�lıklı 0.2 

 PND 1.3±0.4 1 (1-2.6)   PND- MD 0,2 

CTQ-28 
Fiziksel 
istismar 

 

MD 1.2±0.5 1 (1-3.2) 18 0,0001** PND- Sa�lıklı  0,0001** 

 Sa�lıklı 1±0.05 1 (0-1.2)   MD -Sa�lıklı 0,0001** 

PND 1.5±1 1 (1-5)   PND- MD 0,05 

MD 1.2±0.7 1(1-5) 17,8 
0,0001 

** 
PND- Sa�lıklı  0,0001 ** 

CTQ-28 
Cinsel 

istismar 

Sa�lıklı 1 1 (0-1)   MD -Sa�lıklı 0,006 ** 

Kruskal –Wallis testi ,  Mann Whitney U test  
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Gruplara göre olguların CTQ-28 alt ölçek puanlarına göre kıyaslama 

yapıldı�ında   PND olgularının %95’inde fiziksel ihmal, %62.5’unda duygusal istismar, 

%60’ında duygusal ihmal, %45’inde fiziksel istismar, %35’inde cinsel istismar tespit 

edildi. MD olgularının %90’ınde fiziksel ihmal, %40’ında duygusal istismar, %32’sinde 

duygusal ihmal, %30’unda fiziksel istismar, %16’ıinde cinsel istismar tespit edildi. 

Sa�lıklı kontrol olgularının ise %97.7’sinde fiziksel ihmal, %23.3’ünde duygusal 

istismar, %20.9’unde duygusal ihmal, %4.7’sinde fiziksel istismar tespit edildi. Sa�lıklı 

olgularda cinsel istismar öyküsü olan olgu saptanmadı (�ekil 5).  
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�ekil 5: Perinatal Depresyon, Majör Depresyon ve Sa�lıklı Kontrol Gruplarının CTQ-28 

Toplam ve Alt Ölçeklerine Göre Kar�ıla�tırılması 
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5. TARTI�MA 

Çalı�mamızın amacı perinatal depresyon öyküsü olan kadınların 

sosyodemografik özelliklerinin yanı sıra e�lik eden yeme bozuklu�u ve çocukluk ça�ı 

travmasını ara�tırmaktır. Çalı�mamıza psikiyatri poliklini�ine ba�vuran, DSM-IV-

TR’ye göre hayatlarının bir döneminde perinatal depresyon tanısı konmu� 40, majör 

depresyon tanısı konmu� 50, psikiyatrik hastalık öyküsü olmayan 43 gönüllü kadın 

olmak üzere üç grup katılmı�tır. Majör depresyon grubundaki hastalar daha önce 

gebelik geçirmi� fakat perinatal depresyon öyküsü olmayan hastalardan seçilmi�tir. 

Çalı�mamızda olguların ya�, e�itim durumu, evlilik ili�kileri, gebelik ve do�um 

öyküleri gibi sosyodemografik verileri de incelenmi�tir. 

Çalı�maya üreme ça�ında olan 18-45 ya� arası kadınlar alınmı�tır. Çalı�mamızda 

PND grubunun ya� ortalaması 31.5 ±5.3, MD grubunun ya� ortalaması 33.5±6.7, 

sa�lıklı kontrol grubunun ya� ortalaması ise 33.2±5.8 olarak tespit edilmi�tir ve 

aralarında anlamlı fark saptanmamı�tır. Çalı�manın bulguları literatür ile uyumlu 

bulunmu�tur. (Tablo 1) (196,197). Ergenlik döneminde çocuk sahibi olan kadınları 

içeren çalı�malarda erken ya� gebeliklerinin do�um sonrası depresyon için risk faktörü 

oldu�u çe�itli literatürlerde belirtilmi�tir fakat çalı�mamızdaki örneklem grubunda ergen 

kadınların olmaması nedeniyle bu yönde bir ili�ki incelenmemi�tir. Olguların medeni 

durumu, çalı�ma hayatı, ya�adı�ı yer gibi sosyodemografik özelliklerine bakıldı�ında 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmamı�tır (Tablo 2). 

Çalı�mamızın sonuçlarını ara�tırmaya katılan annelerin e�itim durumlarına göre 

de�erlendirdi�imizde; PND olgularının %37,5’u ilkokul, %20’si ortaokul, %15’i lise, 

%25’i yüksek okul mezunu iken MD olgularının %50’si ilkokul, %26’sı ortaokul, 

%28’i lise, %16’sı yüksek okul mezunuydu. Sa�lıklı kontrol olgularının ise %41’i 

ilkokul, %11’i ortaokul, %23’ü lise, %23’ü yüksek okul mezunu olarak tespit edilmi�tir 

ve aralarında anlamlı fark saptanmamı�tır (Tablo 2). Literatürde e�itim düzeyi ile ilgili 

yapılan çalı�malarda çeli�kili sonuçlar mevcuttur. Robertson ve arkada�larının 1000 
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kadınla yaptıkları çalı�mada e�itim düzeyi ile PPD arasında anlamlı bir ili�ki olmadı�ını 

ileri sürerken, Campbell ve arkada�ları ise annenin e�itim düzeyi ile PPD arasında ili�ki 

oldu�unu, dü�ük e�itim düzeyine sahip annelerde PPD riskinin arttı�ını belirtmi�tir 

(54,95). E�itim düzeyi yetersiz kadınların bebek bakımı hakkında yeterli bilgi ve beceri 

sahibi olamayabilece�i, benlik saygılarının azalabilece�i ve anne olmanın getirdi�i 

psikososyal ve duygusal zorlanmalarla ba� etmekte güçlük ya�ayabilece�i için perinatal 

dönemde depresyona yatkın olabilecekleri ileri sürülmü�tür (54).  

Çalı�mamızda PND ve MD olgularının sa�lıklı kontrollere göre e�iyle 

ileti�iminin ve evlilikten memnuniyetinin anlamlı düzeyde daha kötü oldu�u 

bulunmu�tur (p<0,01). PND ve MD olguları arasında fark saptanmamı�tır. Ayrıca 

çalı�mamızda PND olgularının %30’unda, MD olgularının %16’sında, sa�lıklı kontrol 

olgularının ise % 7’sinde aile içi �iddet ya�adı�ı tespit edilmi�tir ve PND olgularında 

kontrol grubuna göre anlamlı fark saptanmı�tır (Tablo 4). Literatürde evlilik 

problemleri, aile içi anla�mazlıklar ve  aile içi �iddet ya�ayan,  e�inin ailesiyle sorunları 

olan, ekonomik zorunluluklardan dolayı e�inin ailesi ile birlikte ya�ayan kadınlarda 

perinatal depresyonun daha fazla görüldü�ü bildirilmi�tir (8,10,69,87,102,198). Bizim 

çalı�mamızda elde edilen bulgular literatüre  benzer �ekilde bulunmu�tur fakat geni� aile 

yapısı ile arasında ili�ki bulunmamı�tır.   

Çalı�mamızda planlanmamı� gebelik oranı PND grubunda %47, MD grubunda 

%44, sa�lıklı grubunda ise %23 olarak tespit edilmi�tir (Tablo 10). Çalı�mamızda hem 

perinatal depresyon hem de majör depresyon öyküsü olanlarda sa�lıklı kontrol grubuna 

göre gebeli�in planlanmamı� olması açısından anlamlı farklılık bulunmu�tur ancak PND 

ile MD grubu arasında fark bulunmamı�tır. Planlanmayan veya istenmeyen gebeliklerin 

perinatal depresyon için risk faktörü oldu�una dair birçok çalı�ma mevcuttur 

(7,10,87,93,195,199). Ülkemizde �nandı ve arkada�larının 2514 kadınla,  Ekuklu ve 

arkada�larının 210 kadın ile yaptıkları çalı�malarda planlanmayan gebelikte perinatal 

depresyonun yakla�ık iki kat daha fazla oldu�u tespit edilmi�tir (10,93). Bu sonuç bizim 

bulgularımızla uyumludur ancak çalı�mamızda PND ve MD grupları arasında fark 

olmaması risk artı�ının perinatal döneme özgü olmadan depresyon riskinde artı�a i�aret 

ediyor olabilece�ini dü�ündürmektedir. Yapılan çalı�malarda kontrol grubu olarak 

sadece sa�lıklı grup alınırken bizim çalı�mamızda farklı olarak majör depresyon 

hastaları ve sa�lıklı gönüllüler olmak üzere 2 kontrol grubunun olması bu sonucu 
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destekleyebilir. Plansız bir gebelik psikolojik ve ekonomik ek yükümlülükler getirerek, 

ya�am tarzında de�i�ikliklere neden olabilece�i için annelerde ek bir stresör faktör 

olabilir.  

Çalı�mamızda annelerin  cinsiyet tercihi gruplar arasında kar�ıla�tırıldı�ında;  

PND grubunda cinsiyet tercihlerine göre erkek %55, kız % 40, her ikisi % 5, MD 

grubunda cinsiyet tercihlerine göre erkek %36, kız % 30, her ikisi % 34,  sa�lıklı 

kontrol grubunda ise cinsiyet tercihlerine göre erkek %35, kız % 35, her ikisi % 30 

oranında tespit edilmi�tir ( �ekil 2) . Bizim çalı�mamızda çocu�un cinsiyet tercihi ile 

perinatal depresyon arasında ili�ki bulunmamı�tır. Fakat PND olgularında her iki 

cinsiyet olabilir diyenlerin oranı gerek MD gerekse sa�lıklı kontrollere göre anlamlı 

düzeyde dü�ük bulunmu�tur ( �ekil 2). Kız bebek do�uran anneler bazı kültürlerde aile 

ve toplum içerisinde yeterince destek göremeyebilir ve bu nedenle suçluluk ve 

yetersizlik dü�ünceleri geli�ebilir. Ülkemizde ise kız çocu�u sahibi olan annelerde 

depresyon geli�imi açısından daha yüksek bir risk oldu�u bulunmu�tur ve bu durumun 

kültürel olarak erkek çocu�un daha fazla tercih edilmesiyle ili�kili oldu�u tespit 

edilmi�tir (10).  Fakat ba�ka bir çalı�mada çocu�un cinsiyeti perinatal depresyon 

açısından belirgin bir risk kayna�ı olmadı�ı ileri sürülmü�tür (200). Batı 

toplumlarındaki ara�tırmalarda çocuk cinsiyeti ile postpartum depresyon ili�kisiz 

bulunurken, Çin ve Hindistan’daki çalı�malar, çocuk cinsiyeti ile ilgili olarak e�in hayal 

kırıklı�ının depresyon geli�imi ile ili�kili oldu�unu göstermi�tir (97,98).  

Çalı�mamızda gruplar dü�ük öyküsüne göre kar�ıla�tırıldı�ında PND olgularının 

%40’ında, MD olgularının %20’sinde, sa�lıklı olguların %18’inde dü�ük öyküsü tespit 

edilmi�tir (p=0,04) ve PND olgularında MD ve sa�lıklı olgularına göre anlamlı farklılık 

bulunmu�tur. Çalı�mamızda kürtaj öyküsüne göre de�erlendirme yapıldı�ında dü�ük 

öyküsüne  benzer sonuçlar tespit edilmi�tir (Tablo 6). Literatürde yapılan bir çalı�mada 

daha önceki dönemlerde 3 ya da daha fazla dü�ük öyküsü olan kadınların depresyon 

oranının dü�ük öyküsü olmayan kadınlara göre 2.4 kat daha fazla arttı�ı bildirilmi�tir 

(10). Yapılan ba�ka bir çalı�mada ise PPD ile dü�ük öyküsü arasında istatistiksel bir 

ili�ki saptanmamı�tır. (201).  Literatürde  dü�ük, kürtaj öyküsü ve  planlanmamı� 

gebelik öyküsünün postpartum depresyon geli�imi için risk olu�turdu�u bildirilmi�tir 

(202). Dü�ük öyküsü olan kadınlar daha sonraki gebeliklerinde tekrar dü�ük yapma 

kaygısıyla sıkıntılı bir gebelik dönemi geçirebilirler. Daha önce ya�anmı� olan hayal 
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kırıklıkları yanında e�, aile ve toplumun sa�lıklı bebek beklentileri annenin sıkıntısını 

artırabilir ve yetersizlik duygusuna kapılmasına neden olabilir ve PND riskini artırabilir. 

Çalı�mamızda gruplar bebek bakımını nasıl algıladıklarına göre 

kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmu�tur (p=0,01). PND 

olguları bebe�in bakımını daha güç yaptıklarını, MD olguları ise daha kolay yaptıklarını 

ifade etmi�tir (p=0,009) (�ekil 4). Çalı�mamızın bu bulgusu yapılan di�er çalı�malarla 

uyumludur (203,204). Do�um sonrası dönemde bebe�e bakım vermek, bebek için 

güvenli bir çevre olu�turmak, bebekle ileti�im kurmak, ebeveyn olarak yeni rolleri 

ö�renmek ve bebekle ilgili problemlerle ba� etmek gerekmektedir. PND olguları 

bebe�in bakımının güç oldu�unu, yeterince bakım veremedi�ini, ilgi gösteremedi�ini,  

bebek bakımı zor geldi�i için yakınlarından yardım talep ettiklerini bildirmi�lerdir. 

Literatürlerde dü�ük do�um a�ırlıklı bebek sahibi olmak ve çocu�un bakımıyla ilgili 

sorunların varlı�ı do�um sonrası depresyon için önemli bir risk etmeni olarak tespit 

edilmi�tir (50,205). 

Çalı�mamızda anneler sigara kullanımına göre de�erlendirildi�inde PND 

grubunda %42.5, MD grubunda %40, sa�lıklı grubunda ise %18.5 oranında sigara 

kullanımı oldu�u tespit edilmi�tir (Tablo 9). Çalı�mamızda hem perinatal depresyon 

hem de majör depresyon öyküsü olanlarda sa�lıklı kontrol grubuna göre sigara 

kullanımı açısından anlamlı farklılık saptanmı�tır ancak PND ile MD grubu arasında 

fark bulunmamı�tır. Ayrıca gruplar madde kullanımına göre de de�erlendirildi�inde 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamı�tır. Sigara içen kadınlarda sa�lık 

problemlerinin daha fazla ya�ayabilir ve gebelikte veya bebeklerinin bulundu�u 

ortamlarda sigara içmeye devam etmesi halinde bebekte de bazı sa�lık problemlerine 

neden olabilmektedir. Perinatal depresyon ile sigara kullanımı arasındaki ili�kiyi 

inceleyen çalı�malarda farklı sonuçlar bulunmu�tur. McCoy ve arkada�ları 209 kadınla 

yaptıkları bir çalı�mada sigara içen annelerde PPD oranının içmeyenlere göre anlamlı 

derecede yüksek oldu�unu bildirmi�lerdir. Ba�ka bir çalı�ma da ise annenin sigara 

kullanımı ile PPD arasında anlamlı bir ili�ki saptanmamı�tır (199, 206).  

Çalı�mamızda gruplar PMS açısından kar�ıla�tırıldı�ında PND olgularında 

%67.5, MD olgularında %58, sa�lıklı olgularda  %30 oranında PMS öyküsü tespit 

edilmi�tir (Tablo 8). PND ve MD olgularında sa�lıklı kontrollere göre PMS açısından 
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anlamlı derecede farklılık bulunmu�tur, PND ve MD arasında fark saptanmamı�tır. 

Çalı�mamızda elde etti�imiz bu veri, premenstrüel dönemde ya�anan gerginlik, 

duygudurum de�i�iklikleri ve irritabilitenin  perinatal depresyona özgü olmadan 

depresyon ile ba�lantılı olabilece�ini desteklemektedir ve literatürle benzer sonuçlar 

bulunmu�tur. Garcia-Esteve ve arkada�ları  postnatal depresyon tanısı olan 100 kadınla 

yaptı�ı çalı�mada   depresyon tanısı olanların %40’ında PMS öyküsü, PND öyküsü 

olanların da %41,7 sinde PMS öyküsü bildirmi�tir (195). Ülkemizde 728 anne ile 

yapılan bir çalı�mada ise EPDS 13 ve üzeri olanların %34.6’sında PMS bildirilmi�tir 

(10). Kadınlarda premenstrüel döneme özgü duygusal ve fiziksel belirtiler yaygındır. 

Premenstrüel dönemde ya�anan irritabilite,  anksiyete gibi duygudurum de�i�iklikleri ile 

perinatal dönemdeki ruhsal sorunlar arasında bir ili�ki oldu�u, PMS’un özellikle de 

perinatal depresyonda risk faktörü oldu�u dü�ünülmektedir (10,55,195).  

Çalı�mamızda gruplar emzirme sürelerine göre kar�ıla�tırıldı�ında PND 

grubundaki annelerin  ortalama 7.4±5.3 ay,  MD grubundaki annelerin 11±6.6 ay, 

sa�lıklı kontrol grubundaki annelerin  ise 11±6.9 ay  emzirdi�i tespit edilmi�tir. Bizim 

çalı�mamızda  sa�lıklı ve majör depresyon kontrol gruplarının perinatal depresyon 

grubuna göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla emzirdikleri tespit edilmi�tir 

(Tablo 11). Çalı�mamız literatürle uyumlu bulunmu�tur. Emzirme süresi annelerin 

tedavi nedeniyle emzirmeyi kesmesiyle ili�kili olarak da kısa olabilmektedir. 

Literatürde anne sütü verme süresi uzun olanların depresif belirti düzeylerinin dü�ük 

oldu�u tespit edilmi�tir. Postpartum dönemde depresyonu olan kadınların emzirmeye 

devamlılık konusunda daha ba�arısız oldukları ve emzirmeyi bırakma oranlarının 

yüksek oldu�u vurgulanmı�tır (13,101). Misri ve arkada�larının yaptı�ı bir çalı�mada 

ise PPD olan ve anne sütü kesilen 51 kadından, %83'ünde depresyonun anne sütünün 

kesilmesinden sonra ba�ladı�ı, %17'sinde ise depresyona ba�lı olarak anne sütünün 

kesildi�i, ayrıca depresyonun derecesinin  anne sütü ile besleme süresini anlamlı olarak 

etkilemedi�i gösterilmi�tir (207). Anne sütü ile beslemenin genel yararları iyi 

bilinmektedir. PPD açısından ele alındı�ında ise anne sütü ile beslemenin olumlu ve 

olumsuz etkileri olabilmektedir. Depresif annelerin emzirme konusunda daha fazla 

kaygılandıkları, sütlerinin besleyicili�i ve yeterlili�i konusunda olumsuz dü�üncelere 

sahip oldukları söylenebilir.  Anne sütü veren kadınlar, kendilerine ayıracak 

zamanlarının çok az olu�u, emzirme nedeniyle uykusuz kalmaları, ilaç kullanmaları 
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gerekti�inde bebe�e zararı olacak endi�esi duymaları gibi nedenlerle kolaylıkla depresif 

belirtiler gösterebilirler. Bunun yanında anne sütünün hızla kesilmesinin bazı hormonal 

de�i�iklikler yoluyla depresif belirtileri daha da kötüle�tirdi�i dü�ünülmektedir (208). 

PPD ile emzirme arasındaki ili�kinin daha iyi anla�ılması için ayrıntılı çalı�malara 

ihtiyaç vardır. 

Çalı�mamızda PND grubunun %47’sinde, MD grubunun %42’sinde, sa�lıklı 

grubun ise %16’sında cinsel i�lev bozuklu�u tespit edilmi�tir (Tablo 7). Perinatal 

depresyon ve majör depresyon öyküsü olanlarda sa�lıklı kontrol grubuna göre cinsel 

i�lev bozuklu�unda anlamlı farklılık bulunmu�tur (p<0,01) fakat PND ile MD arsında 

fark saptanmamı�tır. Ülkemizde Arizona Cinsel Ya�antılar Ölçe�i kullanılarak yapılan 

bir çalı�mada, son bir yıl içinde do�um yapmı� kadınlarda cinsel i�levler 

de�erlendirilmi�tir. Kadınların %90’nında cinsel i�lev bozuklu�u saptanmı�tır ayrıca 

ya�, gebelik sırasındaki cinsel sorunlar ve do�umdan sonra geçen süre ile cinsel i�lev 

bozukluklarının ili�kili oldu�u bildirilmi�tir (209). Emziren annelerde kan prolaktin 

düzeyi yüksek, androjen ve östrojen düzeyleri dü�üktür. Söz konusu hormonal 

de�i�iklikler cinsel istek azalması ve vajinal kuruluk yapabilir.  Cinsel isteksizlik 

postpartum depresyonun bir belirtisi olabilece�i gibi kullanılan antidepresan ilaçların 

yan etkisi de olabilir (210). Bizim çalı�mamızda da PND ve MD hastalarımızın ço�unun 

antidepresan ilaç kullanmasının cinsel i�lev bozuklu�u oranını etkilemi� olabilece�i 

dü�ünülmektedir. Annelikle kadınlı�ı bütünle�tirememe, yeni do�um yapmı� kadınların 

cinsel ya�amdan uzak durmalarına ve isteksiz olmalarına yol açabilir (211). Palgi-

Hacker emziren annenin kültürel olarak cinselli�i olmayan kutsal bir figür gibi 

görülmesinin de cinsel i�lev bozuklu�unun geli�iminde etkili oldu�u ifade etmi�tir (82). 

Perinatal depresyon intihar ve bebe�e zarar verme riski nedeniyle dikkatli 

olunması gereken bir hastalıktır. Çalı�mamızda PND olgularının %42’sinde, MD 

olgularının %30’unda intihar dü�üncesi, ayrıca PND olgularının %10’unda ve MD 

olgularının da %8’inde intihar giri�imi tespit edilmi�tir. PND olgularından sadece 2 

hastada bebe�e zarar verme dü�üncesi 1 hastada da bebe�i öldürme dü�üncesi tespit 

edilmi�tir. Literatürde postpartum depresyon tanısı ile yatarak tedavi gören kadınları 

kapsayan çalı�mada, kadınların %43’ü bebe�i öldürme dü�üncesi, %36’sı da bebe�e 

zarar verici davranı�tan bahsetmi�tir. ABD’de yapılan ba�ka bir çalı�mada ise 3 

ya�ından küçük çocu�u olan depresif annelerin %41’i, kontrol grubundaki annelerin ise 
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% 7’si bebeklerine zarar verme dü�ünceleri oldu�undan bahsetmi�tir (211,212). Bu 

oranın yüksek olmasının sebebi örneklem grubunun hastanede yatı� kriterlerini 

kar�ılayan hastaları kapsadı�ından kaynaklanmı� olabilir, bizim çalı�mamızda hem 

olguların ço�unlu�u poliklini�e ba�vuran hastalardan olu�tu�u hem de psikotik 

belirtilere sahip olanlar çalı�maya dahil edilmedi�i için bu oran daha dü�ük bulunmu� 

olabilir. PND belirtileri de�erlendirilirken mutlaka intihar dü�üncesi ve bebe�e zarar 

verme ile ilgili dü�ünceler sorgulanmalıdır. 

Çalı�mamızda perinatal depresyon öyküsü olanların önceki gebeliklerinde 

depresyon öyküsü %27 oranında tespit edilmi�tir  (Tablo 5). Ekuklu ve arkada�larının 

yaptı�ı çalı�mada önceki gebeliklerinde ruhsal sorun ya�ayanlarda PPD anlamlı 

derecede yüksek bulunmu�tur (p<0,05). Ba�ka bir çalı�mada da PPD olgularının 

%41,4’ü önceki gebeliklerinde psikiyatrik sorun ya�adı�ını bildirmi�tir (93,213). 

Ki�inin kendisinde veya ailesinde postpartum ba�langıçlı depresyon öyküsü varsa 

perinatal depresyon için önemli bir risk faktörü oldu�u çe�itli çalı�malarda ifade 

edilmi�tir ve bu ki�ilere PND açısından yakın takip önerilmi�tir (18,85,86,196,197,199). 

Çalı�mamızda PND olguların %70’inde geçmi� dönemde psikiyatrik hastalık 

öyküsü oldu�u tespit edilmi�tir (Tablo 5). Danacı’nın yaptı�ı çalı�mada geçmi�te 

psikiyatrik hastalık öyküsü olan kadınlarda PPD’un 8,87 kat artmı� oldu�u tespit 

edilmi�tir (102). Durat ve arkada�larının 126 postpartum kadın ile yaptı�ı çalı�mada 

olguların %19.8’inde psikiyatrik bir öykü oldu�u belirlenmi�tir ve bunların EPDS 

puanları di�er gruba göre daha yüksek bulunmu�tur (69). Ülkemizde yapılan ba�ka bir 

çalı�maya PPD tanısı konan 56 kadın alınmı�tır ve bu kadınlardan psikiyatrik hastalık 

öyküsü olan 25 kadından %72’sinde depresyon, %12’sinde geçirilmi� PPD öyküsü, 

%16’sında bipolar bozukluk oldu�u saptanmı�tır (204). Ayrıca ülkemizde yapılan ba�ka 

bir çalı�mada da geçmi�te depresyon tanısı olan annelerin postpartum depresyon 

ihtimalinin 5.7 kat arttı�ı saptanmı�tır (199). 

Çalı�mamızda PND olguları ile kontrol grupları birinci derece akrabalarında 

perinatal depresyon öyküsü varlı�ı açısından kar�ıla�tırıldı�ında, perinatal depresyon 

öyküsü olanların birinci derece akrabalarında perinatal depresyon öyküsünün daha fazla 

oldu�u tespit edilmi�tir (p<0,05). PND grubunda %17, MD grubunda %2, sa�lıklı 

kontrol grubunda ise %4 oranında bulunmu�tur (p=0,01). Ayrıca perinatal depresyon 
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öyküsü olanların birinci derece akrabalarında psikiyatrik hastalık öyküsü de MD ve 

sa�lıklı kontrol gruplarına göre daha fazla görüldü�ü saptanmı�tır (p<0,05).  PND 

grubunda %55, MD grubunda %28, sa�lıklı grubunda ise %19 oranında tespit edilmi�tir 

( p=0,002) (Tablo 5). Literatürde yapılan çe�itli çalı�malarda bizim çalı�mamıza benzer 

sonuçlar bulunmu�tur. Ülkemizde yapılan bir çalı�mada gebelikten önce ruhsal hastalık 

geçiren ve birinci derece yakınlarında ruhsal hastalık olanlarda do�um sonrası 

depresyon prevalansı, kendisi ve birinci derece yakınlarında psikiyatrik öyküsü 

olmayanlara göre 2.87 kat daha fazla bulunmu�tur (8). Bu bulgular perinatal depresyon 

öyküsü olanların birinci derece akrabalarında daha fazla psikiyatrik hastalık öyküsünün 

bulunmasının hastalı�ın genetik geçi�iyle ilgili olabilece�ini desteklemi�tir. Bu da 

perinatal depresyonda, kalıtsal ya da ailesel yükün ara�tırılması gereken önemli  bir 

faktör oldu�unu göstermektedir (56).    

Çalı�mamıza psikotik  belirtiler gösteren perinatal depresyon ve majör 

depresyon öyküsü olan  kadınlar alınmamı�tır çünkü bipolar bozuklu�un ba�langıcı 

sıklıkla postpartum dönemde depresif belirtilerle ortaya çıkabilmektedir. Postpartum 

dönemde depresyonda psikotik belirtiler olmasa da bipolar bozukluk açısından dikkatli 

olmak gerekmektedir. Ayrıca postpartum dönemde depresif belirtilerin do�umdan sonra 

ani ba�laması, atipik özellikler göstermesi,  birinci derece akrabalarda bipolar bozukluk 

öyküsü ve hastanın antidepresanlara verdi�i yanıtın hızlı olması klinik tablonun bipolar 

bozuklu�un depresyon dönemi olabilece�ine i�aret eden önemli ipuçlarıdır (49). 

Ülkemizde yapılan bir çalı�mada postpartum depresyon tanısı olan 13 hastayı, uzun 

süreli izlediklerinde (2-6yıl )  10’una majör depresif bozukluk ve 3’üne de bipolar 

bozukluk tanısı konulmu�tur (215). Hastanemizde  yapılan bir çalı�mada da bipolar 

bozuklu�u olan 81 kadının 3’ünün (%37) ilk duygudurum ata�ını postpartum dönemde 

geçirdi�i, bu 3 hastanın da ilk ata�ının depresif oldu�u tespit edilmi�tir ( 216).   

 Çalı�mamızda gruplar gebelikte kilo alımına göre kar�ıla�tırıldı�ında; PND 

grubunda ortalama 12.4 ±5 kg, MD grubunda ortalama 16.4±7 kg, sa�lıklı kontrol 

grubunda ise ortalama 14.6±5.4 kg artı� oldu�u tespit edilmi�tir (tablo 12). PND 

grubundaki olguların daha az kilo alması ilgi çekicidir. Literatürde yapılan çalı�malar 

incelendi�inde çeli�kili sonuçlar bildirilmi�tir. Ülkemizde yapılan bir çalı�mada EPDS 

puanı 13‘ten az olan grubun ortalama kilo alımı 14±4,15 kg  iken,  EPDS puanı 13’ten 

fazla olan grubun ise 10,5±6,28 kg olarak  bulunmu�tur (217). Bardora ve 
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arkada�larının yaptı�ı çalı�mada ise  gebelik sırasında 16 kg veya daha fazla kilo 

artı�ının postpartum depresyon riskini anlamlı derecede artırdı�ı bulunmu�tur (218). 

Gebelikten önce obez olmanın  depresyon için risk faktörü oldu�unu belirten çalı�malar 

mevcuttur. LaCoursiere ve arkada�larının yaptı�ı çalı�mada ise kilo ile PPD prevalansı 

arasında kar�ıla�tırma yapılmı�tır ve zayıflarda %27.7, normal kilolularda %22.8, 

kilolularda %24.8,  obezlerde %30.8 olarak bulunmu�tur ( 219) 

Gebelikteki fizyolojik de�i�iklikler de gebelik depresyonuna neden 

olabilmektedir. Bu de�i�ikliklerden biri olan kilo artı�ı, gebede memnuniyetsizlik 

yaratmasına ba�lı olarak hem gebelik süresince hem de postpartum dönemde depresif 

belirtileri arttırabilmektedir. Kadınlarda gebeli�e ba�lı olarak fazla kilo alma ve gebelik 

sonrası �i�manlayıp eski kilosuna dönememe endi�esi postpartum dönemde depresif 

belirtilere neden olabilmektedir (90,183). Buna kar�ın literatürde depresyonda olan 

kadının, i�tah azlı�ından dolayı gebelik boyunca kilo alımının daha az olabilece�ini 

belirten çalı�malar da mevcuttur (17). Gebelik döneminde hem kilo alma kaygısı hem 

kilo alma ile birlikte vücuttaki de�i�ikliklere uyum sa�layamama da depresif belirtilere 

neden olabilir. Bu nedenlerin ortaya konması için daha detaylı ve kilo takibini içeren 

prospektif çalı�malara ihtiyaç vardır. Gebelikten sonra bedensel de�i�iklikler ile 

peki�tirilen yeni annelik ve beden imajı kaygıları postpartum dönemde depresyon için 

risk olu�turmaktadır. Bu risklere bir de yeme bozuklu�unun eklenmesi, medikal ve 

psikolojik riskleri daha da açık hale getirebilir. Gebelik döneminde beklenen kilo 

artı�ının olmaması özellikle ikinci trimesterden itibaren yetersiz kilo artı�ının olması 

durumunda yeme bozuklu�u açısından dikkatli olunmalı,  yeme bozuklu�u hastalarının 

belirtilerini gizleme e�iliminde olabilece�i unutulmamalıdır  (75). 

Çalı�mamızda gruplar yeme bozuklu�u öyküsüne göre kar�ıla�tırılmı�tır. Bu 

çalı�mada ya�am boyu yeme bozuklu�unu de�erlendirmek için SCID-I ve son 28 gün 

içindeki belirtileri de�erlendirmek için Yeme Bozuklu�u De�erlendirme Ölçe�i (EDE) 

kullanılmı�tır. EDE ölçe�i kısıtlama, yemek yeme endi�esi, beden �ekli ile ilgili, kilo 

endi�esi ile ilgili endi�eler �eklinde alt ölçeklerden olu�maktadır. EDE ölçe�inin alt 

grupları çok spesifik sorulardan olu�maktadır ve hastalar açık belirtileri inkar etti�inden 

saklı olan belirtileri de�erlendirmeyi amaçlayan bir ölçektir. Çalı�mamızda hasta ve 

kontrol grupları arasında yeme bozuklu�u açısından farklılık saptanmadı ayrıca 

çalı�maya katılan gruplarda hiç yeme bozuklu�u öyküsü olan hasta tespit edilmedi 
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(Tablo 16). Bu sonuç çalı�mamızın hipotezini desteklememektedir. Literatürde bu 

konuda az sayıda çalı�ma yapılmı�tır. 

Meltzer-Brody ve arkada�larının 99 gebe, 59 postpartum depresyonu olan kadın 

üzerinde yaptı�ı çalı�mada perinatal depresyon tanısı alan kadınların %37,3’ünde e�lik 

eden YB tespit edilmi�tir. Perinatal depresyonu olan kadınlardaki YB prevalansı genel 

popülasyona göre 3-4 kat daha yüksek bulunmu�tur. Çalı�maya katılan kadınların  

%10’unda AN, %10’unda BN , %10’unda BTA YB ,% 7’sinde de TYB saptanmı�tır. 

YB alt tiplerinde BN ve BTA YB olan kadınlarda perinatal depresyon �iddetinin YB 

hikayesi olmayan kadınlara göre daha fazla  oldu�u saptanmı�tır (220). Micali ve 

arkada�ları geçirilmi� depresyon ve yeme bozuklu�unun perinatal dönemde depresyon 

ve anksiyete üzerindeki etkilerinin ara�tırıldı�ı bir çalı�ma yapmı�tır. Bu çalı�mada 18 

aylık bir süre içerisinde gebe 10,887  kadın çalı�maya alınmı�tır, bu kadınlara 12. 

haftada herhangi bir psikiyatrik hastalı�ı olup olmadı�ı sorulmu�, ço�ul gebelik ve öz 

geçmi�inde yeme bozuklu�u ve depresyon dı�ında psikiyatrik hastalı�ı olanlar 

dı�lanmı�tır. Bu çalı�mada Yeme Bozuklu�u De�erlendirme, Crown-Crisp Experiential 

�ndex (CCEI) ve EPDS kullanılmı�tır, gebelikte ve postpartum dönemde görü�meler 

yapılmı�tır. Depresyon ve YB öyküsü olan grupta perinatal dönemde anksiyete ve 

depresyon oranları belirgin derecede derecede yüksek bulunmu�tur. Özelikle gebelikte 

YB semptomları olan grupta anksiyete ve depresyon daha fazla bulunmu�tur (221). 

Mazzeo ve arkada�larının yaptı�ı çalı�mada 1934-1974 yılları arasında do�an, ikiz e�i 

olan 1119 perinatal dönemdeki kadın çalı�maya alınmı�tır. Bu çalı�mada EPDS ve 

SCID-I kullanılmı�tır. Bu çalı�mada YB öyküsü olan kadınlarda gebelik boyunca ve 

postpartum dönemde depresif belirtiler daha yüksek oranda saptanmı�tır. Özellikle BN 

ve TYB olan grup postpartum depresyon belirtileri geli�tirmesi açısından riskli 

saptanmı�tır. Ayrıca bu çalı�mada YB tanısı olan kadınlar MD öyküsü olan kadınlar ile 

kar�ıla�tırıldı�ında gebelikte  ve postpartum dönemde depresyon geli�tirme riski benzer 

veya  daha fazla bulunmu�tur (14). Abraham ve arkada�ları do�um sonrası 1. haftada 

olan 181 kadınla EPDS ölçe�i ve EDE ölçe�ini kullanarak yaptıkları çalı�mada do�um 

sonrası dönemde olan bu kadınların %26’sının do�um sonrası dönemde beden algıları 

ve yeme davranı�ları ile ilgili olarak sıkıntı ya�adıkları tespit edilmi�tir fakat EPDS 

puanı ile yeme bozuklu�u arasında ili�kili saptanmamı�tır (183). Ba�ka bir çalı�mada da 

bulimiya nervoza ve postpartum depresyon arasında özel bir ba�lantı olabilece�i 



 

 

 

76 

ara�tırılmı� fakat bulimik davranı�larla postpartum depresyon arasındaki ili�ki ile 

bulunmamı�tır (15). Bizim çalı�mamızda SCID-I ve son 28 günlük yeme bozuklu�unu 

de�erlendiren EDE ölçe�i kullanılmı�tır ve hiç yeme bozuklu�u hastası saptanmamı�tır. 

Çalı�mamızın örneklem grubunun ve metodunun di�er çalı�malarla benzerlik 

göstermemesi, örneklem grubumuzun poliklini�e ba�vuran kısıtlı sayıda hasta ile 

yapılması, hasta sayısının az olması ve tek görü�me yapılması nedeniyle sonuçlar farklı 

olabilir.  Daha büyük örneklem grubuyla, daha uzun süreli izlem ile yapılan çalı�malara 

ihtiyaç vardır. 

Çalı�mamızda ayrıca perinatal depresyon öyküsü olan kadınlarda ve kontrol 

gruplarında çocukluk ça�ı travma öyküsüne bakılmı�tır. Bu ara�tırma için CTQ-28 

ölçe�i kullanılmı�tır. Çalı�mamızın sonuçlarına göre PND olgularında,  MD ve sa�lıklı 

kontrollere göre daha fazla çocukluk ça�ı travmasına maruz kaldı�ı tespit edilmi�tir. 

Çalı�mamızda CTQ-28 ile toplam ölçek ve alt ölçek puanları gruplar arasında 

kıyaslandı�ında; PND olgularının  duygusal istismar,  duygusal ihmal, fiziksel istismar, 

cinsel istismar ve toplam travma puanları sa�lıklı kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p<0,01). Ayrıca PND olgularının  

duygusal istismar,  duygusal ihmal, toplam travma puanları majör depresyon kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p<0,01). MD 

olgularının da fiziksel istismar ve cinsel istismar puanları sa�lıklı kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (tablo 15). Bu sonuçlar çalı�mamızın ilk 

hipotezini do�rulamaktadır. Bulgularımız, çocukluk ça�ı travması ile psikopatoloji 

arasındaki ili�ki oldu�unu belirten çalı�maların sonuçlarıyla uyumludur. 

Çalı�mamızda PND olgularının %95’inde fiziksel ihmal, %62.5’unda duygusal 

istismar, %60’ında duygusal ihmal, %45’inde fiziksel istismar, %35’inde cinsel istismar 

tespit edilmi�tir (�ekil 5). Literatürde PND ile çocukluk ça�ı travma arasındaki ili�kiyi 

ara�tıran çalı�ma pek bulunmamaktadır. Ülkemizde ise bu konu ile ilgili çalı�ma 

yapılmamı�tır. Ayrıca literatürde kontrol grubu olarak MD grubunun kullanıldı�ı 

çalı�ma  bulunmamaktadır. Literatürde yapılan çalı�malar incelendi�inde; postpartum 

depresyon tanısı konmu� 103 kadın ile yapılan bir çalı�mada da %63‘ünde çocukluk 

ça�ı travması oldu�u tespit edilmi�tir (19). Ba�ka bir çalı�mada da perinatal depresyon 

tanısı olan kadınların % 48,7 ‘sinde ya�am boyu ya da devam eden fiziksel veya cinsel 

travma öyküsü tespit edilmi�tir (220). Grote ve arkada�larının EPDS puanı 12 üzerinde 
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olan 52 perinatal dönemdeki kadınla yaptı�ı bir çalı�mada; CTQ-28 ölçe�i 

kullanılmı�tır ve bu perinatal dönemdeki kadınları istismar çe�itlerine göre 

incelediklerinde; %40.5’inde duygusal istismar, %38.5’unda fiziksel istismar, 

%17.3’ünde cinsel istismar, % 38.5’unda duygusal ihmal, %40.5’inde fiziksel ihmal 

oldu�u tespit edilmi�tir (126) . Bizim çalı�mamızda SCID-1, HDÖ, CTQ-28 ölçe�ini 

kullanılmı�tır. 

Çalı�mamızda PND, MD ve sa�lıklı kontrol olgularında çocukluk ça�ı travması 

alt tiplerinden en sık fiziksel ihmal tespit edilmi�tir. Literatürde çocukluk ça�ı ihmali en 

sık görülen travmatik ya�antı olmasına ra�men sonuçları ile ilgili çalı�malar kısıtlıdır. 

Bir çalı�mada ihmal öyküsü olanlarda depresif semptomların daha fazla gözlendi�i 

bildirilmi�tir ve fiziksel ihmalin ise en sık görülen ihmal alt tipi oldu�u bulunmu�tur 

(222). Bizim çalı�mamızda da fiziksel ihmal en sık görülen alt tiptir ve çalı�mamızda 

gruplar arasında farklılık saptanmamı�tır.  

Çocukluk ça�ı kötüye kullanımı ve ihmaline maruz kalan bireyin, çocukluktan 

ba�layarak anne-baba-karde� gibi birinci dereceden yakınları ile kurdu�u ili�kileri 

olumsuz etkilenebilmekte, bunlar yeti�kin ya�amda kurulacak ili�kilerde de çe�itli 

sa�lıksız örüntülere neden olmaktadır. Çocuklukta ya�anan cinsel kötüye kullanılma ve 

ebeveynlerin ilgisinden mahrum kalma eri�kinlerdeki depresyonla ve depresyonun 

derecesi ile ili�kili bulunmu�tur. Literatürde perinatal depresyonun derecesi ile çocukluk 

ça�ı travma öyküsünün ara�tırıldı�ı çalı�malar mevcuttur. Records ve arkada�ları 

yaptı�ı bir çalı�mada 139 gebe kadını gebelik ve postpartum dönem boyunca depresif 

semptomlar açısından de�erlendirmi�lerdir. Çalı�maya alınan kadınların %37’sinde 

(n:51) ya�am boyu ya da devam eden travma öyküsünün varlı�ı tespit edilmi�tir ve bu 

kadınların  (n:51) %21’inde cinsel, %18’inde fiziksel, %12’sinde her iki travma da 

bulunmu�tur. Ya�am boyu cinsel travmaya maruz kalan kadınların travmaya u�ramayan 

kadınlara göre PPD’na yakalanma riski 3.6-8.4 kat daha fazla bulunmu�tur. Cinsel ve 

fiziksel travma hikayesinin PPD ‘nun �iddetini ve kronikle�me riskini artırdı�ı ileri 

sürülmü�tür (18). Bizim çalı�mamızda sadece çocukluk ça�ı travma ölçe�i 

kullanılmı�tır ya�am boyu travma ayrıntılı sorgulanmamı�tır fakat aile içinde �iddete 

maruz kalma ile perinatal depresyon arasında ili�ki tespit edilmi�tir. Ayrıca 

çalı�mamızda hastalarla sadece tek görü�me yapılmı�tır çocukluk ça�ı travmasının 
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etkilerini gözlemleyebilmek için daha uzun süreli izlem çalı�malarına ihtiyaç vardır. 

Bizim çalı�mamıza katılan olgulara Hamilton Depresyon ve Anksiyete Ölçe�i 

uygulanmı�tır. HDÖ puanları PND olgularında 35±8, MD olgularında 31±7, sa�lıklı 

olgularda ise 19±2.3 olarak bulunmu�tur. HAÖ göre de�erlendildi�inde de PND 

olgularında 24.5±10.5, MD olgularında 16±11.6, sa�lıklı olgularda ise 3.6±4.4 olarak 

bulunmu�tur. Çalı�mamız hem HAÖ hem de HDÖ’ne göre de�erlendirildi�inde gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmı�tır.  Ergen gebelerin takip edildi�i bir klinikte yapılan 

çalı�mada 16 ya� öncesi 79 gebe kadını gebelik ve postpartum  6. Hafta ve 6 ayda 

EPDS, HAÖ ve HDÖ ile de�erlendirilmi�tir ve bu kadınların %20,5’unda  fiziksel 

istismar %9’uda da cinsel istismara maruz kaldı�ı saptanmı�tır. Cinsel ve fiziksel 

istismar postpartum depresyon ve anksiyete ile ili�kili iken gebelik dönemindeki 

depresyon ve anksiyete ile ili�kili bulunmamı�tır (161). Bizim çalı�mamızda hastalarla 

bir kez görü�me yapıldı ve PND ve MD öyküsü olan ve çalı�maya alınan hastaların 

bazıları iyile�me dönemindeydiler buna ra�men gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmu�tur. Ergenlik döneminde ya da küçük ya�ta anne olan kadınlarda perinatal 

depresyon görülme oranının daha yüksek oldu�u bildirilmi�tir. Çalı�mamızdaki 

örneklem grubunun ya� da�ılımı ergenleri kapsamadı�ından ergen gebeli�indeki travma 

öyküsü incelenmemi�tir (10,51,92). 

Buist ve arkada�larının HDÖ, Beck Depresyon Ölçe�i ve Speilberger Anksiyete 

Ölçe�i kullanarak yaptıkları çalı�masında postpartum depresyon tanısı olan 56 kadını 3 

yıl boyunca izlemi�ler ve cinsel travma öyküsü olan kadınların depresyon ve anksiyete 

puanlarının daha yüksek oldu�u bulunmu�tur (162). Çocukluk döneminde ya�anan 

olumsuz ya�am olayları, ki�ilerarası ili�kilerde sorunlara ve eri�kin dönemde 

depresyonun kronikle�mesine neden olabilmektedir.  Bizim çalı�mamızda hastalarla bir 

kez görü�me yapılmasına, PND ve MD öyküsü olan hastalar çalı�maya alınmasına  ve 

hastaların bazılarının iyile�me döneminde olmasına ra�men gruplar arasında depresyon 

ve anksiyete puanları açısından anlamlı farklılık tespit edilmi�tir. Perinatal depresyon 

öyküsü olanlarda çocukluk ça�ı travmasının ve alt tiplerinin etkilerinin neler oldu�u ve 

hastalık prognozunu  nasıl etkiledi�i ile ilgili prospektif  çalı�maların yapılması 

gerekmektedir. 

Meltzer-Brody ve arkada�ları 99 gebe, 59 postpartum depresyonu olan kadın 
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üzerinde yaptı�ı çalı�mada perinatal depresyon tanısı konan kadınları YB alt tipleri  ve 

ya�am boyu veya devam eden travma öyküsü açısından kar�ıla�tırıldı�ında AN’lı 

kadınların % 62,5’unda cinsel travma, %56,3’ünde fiziksel travma ve BN’lı kadınların 

da %66,7’sinde cinsel travma %50’sinde fiziksel travma tespit edilmi�tir. Bu çalı�mada 

AN’nin kısıtlı tipi ve perinatal depresyon birlikteli�inde travma öyküsünün anlamlı 

derecede daha fazla oldu�u bulunmu�tur. Ayrıca bu çalı�mada YB’nun  ba�langıcı ile 

travmanın varlı�ı sorgulanmı�tır fakat anlamlı ili�ki saptanmamı�tır (220). Bizim 

çalı�mamızda perinatal depresyon öyküsü olan kadınlarda çocukluk ça�ındaki travma 

öyküsü ve yeme bozuklu�u ara�tırılmı�tır fakat hiç yeme bozuklu�u hastasına 

rastlanmamı�tır. Gruplar arasında yeme bozuklu�u hastası tespit edilmedi�inden 

perinatal depresyon öyküsü olan kadınlarda çocukluk ça�ı travması ile yeme bozuklu�u 

arasındaki ili�ki ara�tırılamamı�tır.  

Çalı�mamızın çe�itli kısıtlılıkları bulunmaktadır. Konuyla ilgili benzer 

çalı�malara baktı�ımızda örneklem sayımız yeterli olsa da nispeten küçük oldu�u 

söylenebilir. Bu nedenle daha büyük bir örneklemde olguların da�ılımı ve birbirleriyle 

ili�kisinin istatistiksel geçerlilikleri daha yüksek olacaktır. 

Çalı�manın kesitsel nitelikte olması bir di�er kısıtlılıktır. Örneklem grubumuz 

poliklinikten takipli perinatal depresyon öyküsü olan kadınlardan olu�mu�tur ve 

hastalarla tek bir görü�me yapılmı�tır. Çalı�maya katıldıkları esnada hastaların bir 

kısmının psikiyatrik tedavi görmesi ve bir kısmının da kısmen iyile�me döneminde 

olması nedeniyle depresyonun dirençli ve kronik olmasıyla ile ilgili olarak ayrıntılı 

de�erlendirme yapılamamı�tır bu nedenle uzamsal çalı�maların yapılması 

gerekmektedir. 
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6. SONUÇLAR  VE ÖNER�LER 

Çalı�mamıza Bakırköy Bölgesi �stanbul �li Kamu Hastaneleri Birli�i Genel 

Sekreterli�i Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları E�itim 

ve Ara�tırma Hastanesi psikiyatri poliklini�ine ba�vuran DSM-IV-TR’ye göre 

hayatlarının bir döneminde perinatal depresyon tanısı konmu� 40, majör depresyon 

tanısı konmu� 50 ve psikiyatrik hastalık öyküsü olmayan 43 gönüllü kadın olmak üzere 

üç grup katılmı�tır. Majör depresyon grubundaki hastalar daha önce gebelik geçirmi� 

fakat perinatal depresyon öyküsü olmayan hastalardan seçilmi�tir. Bu çalı�mada 

perinatal depresyon öyküsü olan kadınlarda e�lik eden yeme bozuklu�u ve çocukluk 

ça�ı travma öyküsü ara�tırılmı�tır. Çalı�mamızda olguların ya�, e�itim durumu, evlilik 

ili�kileri, gebelik ve do�um öyküleri gibi sosyodemografik verileri de incelenmi�tir.  

Çalı�mamızda olguların ya�, e�itim durumu, çalı�ma durumu, medeni durumu, 

sosyal destek, aile tipi, ya�adı�ı yere göre kar�ıla�tırıldı�ında gruplar arasında fark 

saptanmadı. 

Çalı�maya alınan PND ve MD olgularının sa�lıklı kontrollere göre e�iyle 

ileti�imi ve evlilikten memnuniyeti anlamlı düzeyde daha kötü oldu�u tespit edildi. 

Çalı�mamızda ayrıca aile içi �iddet öyküsü olan kadınlar ile perinatal depresyon 

arasında ili�ki tespit edildi.  

Çalı�mamızda planlanmamı� gebelik oranı PND grubunda %47, MD grubunda 

%44, sa�lıklı grubunda ise %23 oranında tespit edildi. Çalı�mamızda gruplar plansız 

gebelik açısından kar�ıla�tırıldı�ında hem perinatal depresyon hem de majör depresyon 

öyküsü olanlarda sa�lıklı kontrol grubuna göre anlamlı farklılık bulundu.  

Çalı�mamızda dü�ük öyküsüne göre kar�ıla�tırma yapıldı�ında PND olgularının 

%40’ında dü�ük öyküsü saptandı ve PND olgularında MD ve sa�lıklı  kontrol 

olgularına göre anlamlı farklılık tespit edildi. 
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Çalı�mamızda PND olgularının %42,5‘i, MD olguların %40’ı, sa�lıklı 

olgularında %18,5’unda sigara kullanılmı� oldu�u tespit edildi. 

Çalı�mamızda PND olgularının %67.5’i, MD olgularının %58’inde PMS öyküsü 

tariflendi. PND ve MD olgularında PMS sa�lıklı kontrollere göre anlamlı derecede 

yüksek  bulundu. 

Çalı�maya alınan olgular cinsel i�lev bozuklu�una göre de�erlendirildi�inde 

PND olgularının %47’sinde, MD olgularının da %42’sinde cinsel i�lev bozuklu�u tespit 

edildi. Perinatal depresyon ve majör depresyon öyküsü olanlarda sa�lıklı kontrol 

grubuna göre cinsel i�lev bozuklu�u anlamlı derecede yüksek  bulundu. 

Emzirme süresine göre kar�ıla�tırıldı�ında PND grubundaki annelerin  ortalama 

7.4±5.3 ay,  MD grubundaki annelerin  11±6.6 ay, sa�lıklı kontrol grubundaki annelerin  

ise 11±6.9 ay emzirdi�i tespit edildi ve kontrol gruplarına göre perinatal depresyon 

olgularının anlamlı düzeyde daha kısa süre emzirdikleri saptandı. 

Gebelikte kilo alımına göre de�erlendirildi�inde PND grubunda ortalama 12.4 ±5 

kg , MD grubunda ortalama  16.4±7 kg, sa�lıklı kontrol grubunda ise ortalama 14.6±5.4 kg 

aldı�ı tespit edildi. PND grubundaki olguların kontrol gruplarına göre anlamlı düzeyde daha 

az kilo aldı�ı saptandı. 

PND olguların %70’inde geçmi� dönemde psikiyatrik  hastalık öyküsü oldu�u 

saptandı ve PND olguların %27’sinin önceki gebeliklerinde depresyon öyküsü oldu�u 

tespit edildi. Ayrıca perinatal depresyon öyküsü olanların 1. derece akrabalarında 

perinatal depresyon öyküsü %55 oranında tespit edildi. 

PND olgularının duygusal istismar, duygusal ihmal, fiziksel istismar, cinsel 

istismar ve toplam travma puanları sa�lıklı kontrol gruplarına göre anlamlı derecede 

yüksek tespit edildi. Ayrıca PND olgularının duygusal istismar, duygusal ihmal, toplam 

travma puanları majör depresyon kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı derecede yüksek tespit edildi. PND olgularının %95’inde fiziksel ihmal, 

%62.5’unda duygusal istismar, %60’ında duygusal ihmal, %45’inde fiziksel istismar, 

%35’inde cinsel istismar tespit edildi. MD olgularının  fiziksel istismar ve cinsel 

istismar puanları da sa�lıklı kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek tespit edildi. 
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Çocukluk ça�ı travması son zamanlarda çalı�malarda öne çıkan bir konudur. 

Perinatal depresyon öyküsü olanlarda çocukluk ça�ı travmasının ve alt tiplerinin anne 

ve çocuk üzerindeki etkilerinin neler oldu�u ve hastalık prognozunu nasıl etkiledi�i ile 

ilgili prospektif  çalı�maların yapılması gerekmektedir. 

Çalı�mamızda hasta ve kontrol grupları arasında hiç yeme bozuklu�u öyküsü 

olan hasta saptanmadı. Çalı�mamızın örneklem grubunun, metodunun di�er çalı�malarla 

benzerlik göstermemesi, örneklem grubumuzun poliklini�e ba�vuran nispeten  kısıtlı 

sayıda hasta ile yapılması, hasta sayısının az olması ve tek görü�me yapılması nedeniyle 

sonuçlarda farklılık bulunmu� olabilir. YB çok sık görülen bir hastalık olmadı�ı için 

daha büyük örneklem grubuyla, daha uzun süreli izlem ile yapılan çalı�malara ihtiyaç 

vardır. 
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8. EKLER 

 EK 1 - ET�K KURUL ONAYI 
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EK 2 - B�LG�LEND�RME VE ONAM FORMU 

 
Bu çalı�ma Bakırköy Ruh Sa�lı�ı ve Hastalıkları Hastanesi’nde  1. Psikiyatri ünitesinde 
görev yapmakta olan As. Dr. Sevilay Kantekin Akcan tarafından yürütülmektedir. Bu 
çalı�maya ayaktan takipli olan  hayatlarının bir döneminde gebelik ve gebelik sonrası 
depresyon tanısı almı� hastalar alınacaktır. Bu çalı�mada gebelik ve gebelik sonrası 
depresyon tanısı alanlarda yeme bozuklu�u ve çocukluk ça�ı travması öyküsü 
ara�tırılması planlanmı�tır. Bu çalı�ma daha önce yapılmadı�ından perinatal depresyon  
ile ilgili bilime ve hastalı�ın tedavi sürecine ileride önemli katkı sa�layacaktır.  

Bu çalı�ma bedensel ya da ruhsal sa�lı�a zarar verebilecek hiçbir ö�e içermemektedir. 
Katıldı�ınız takdirde size herhangi bir giri�imsel ya da görüntülenme yöntemi 
uygulanmayacak, kan tetkiki ya da benzeri test yapılmayacaktır. Çalı�mada yalnızca 
basılı ka�ıt materyali olan bir kısmını do�rudan sizin dolduraca�ınız anket ve benzeri 
soru formları uygulanacaktır (Sosyodemografik ve klinik veri formu, CTQ-28, 
Hamilton Depresyon Ölçe�i, EDE, Hamilton Anksiyete Ölçe�i, SCID I de�erlendirme 
ölçe�i) .Bir sorun tespit edildi�inde bilgilendirileceksiniz ve diledi�iniz takdirde 
tedaviniz ara�tırmacılar tarafından üstlenilecektir. �sminiz her ko�ulda saklı tutulacaktır. 
Ara�tırmanın yalnızca veriler kısmı bilimsel makalelerde yayınlanabilir ve bilimsel 
toplantılarda sunulabilir. Bilimsel etik kuralları gere�i tüm ki�isel bilgileriniz saklı 
tutulacak, üçüncü ki�i ve kurumlarca payla�ılmayacaktır.  

Katılımcının Beyanı 

Ara�tırmacılar tarafından bilgilendirildim. Bana verilen bu bilgiler temelinde, bu 

ara�tırmada kendi rızamla yer alıyorum ve istedi�im herhangi bir anda, hiçbir açıklama 

yapmaksızın verilerimin ara�tırmaya dahil edilmesinden vazgeçebilece�imi beyan 

ediyorum. 

Tarih: 

�sim: 

�mza: 

Telefon no: 

Gözlemci 

Tarih: 

�sim: 

�mza: 
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EK 3 - SOSYODEMOGRAF�K  VER�  FORMU 

 

1.Ya�: 

2.Ö�renim düzeyi:     1.yok    2.okur-yazar     3.ilkokul  4.orta okul   5.lise    6.üniversite 

3.Meslek: 

4:Çalı�ma durumu:  1.düzenli çalı�ıyor   2.düzensiz çalı�ıyor   3.i�siz    4.emekli  5.ev 
kadını    

                                6.ö�renci   

  6.Medeni Durum: 1.bekar  2.evli   3.imam nikahlı  4.bo�anmı�   5.dul  6.birlikte 
ya�ıyor    7.ayrı ya�ıyor                       

 7.Çocuk Sayısı:      ya� :         cinsiyet :                                     ya� :         cinsiyet 

                                ya� :         cinsiyet :                                     ya� :         cinsiyet 

     

8.Sosyoekonomik Durum ( hasta ve klinisyene göre): 1.alt  2.orta alt  3.orta üst  4.üst 

9.Ya�adı�ı Yer: 1.kent   2.ilçe  3.köy    

10.Geldi�i Yer: 1.batı   2.kuzey  3.güney    4.do�u  5.orta   6.güneydo�u 

11.Göç :  1.var  2. yok 

12.Sosyal Güvence: 1.var  2. yok 

13.Aile Tipi:1.çekirdek  2.geni�  

14.Sosyal Destek: 1.yeterli   2. kısmen   3.yetersiz 

15.Sigara: 1.var  2. yok   

16.Madde - Alkol : 1.var  2. yok   

17.Soygeçmi�te tanısı kesinle�mi� psikiyatrik hastalık: 1.var  2. yok  3.bilinmiyor 

                                                                            Varsa tanısı 1.BP  2.UP 3.SCH 4 di�er 

18.Özgeçmi�te psikiyatrik tedavi öyküsü : 1.var  2. yok 

19.Perinatal psikiyatrik hastalık 1.derece akrabada : 1.var  2. yok  

20.E�lik eden hastalık: 1.var  2. yok 

21.Önceki gebeliklerde psikiyatrik hastalık  : 1.var  2. yok 

                                                                        Varsa kaçıncı gebelik  
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EVL�L�K  ÖYKÜSÜ 

1.Evlenme Sayısı: 

2. Evlenme Biçimi: 1.anla�arak  2.görücü  3.ailenin zoruyla  4.ailelerin iste�i dı�ında 

3.Akraba Evlili�i: 1.var  2. yok 

4.Evlenme Ya�ı: 

5.E�iyle �leti�imi :1.iyi  2.orta  3.kötü  4.çok kötü 

6.Evlilikten Memnuniyeti :1.iyi  2.orta  3.kötü  4.çok kötü 

7.E�inin Ya�ı: 

8. E�inin Ö�renim Düzeyi: 1.yok     2.okur-yazar     3.ilkokul  4 ortaokul 5.lise 
6.üniversite 

9.Çalı�ma Hayatı: 1.düzenli çalı�ıyor   2.düzensiz çalı�ıyor   3.i�siz    4.emekli  5.ev 
kadını 

10.E�inin Geldi�i Yer: 1.batı  2.kuzey  3.güney    4.do�u  5.orta   6.güneydo�u 

11.Aile içi �iddet  :1 .yok  2. fiziksel 3.cinsel 4. her ikisi 

12.Cinsel i�lev bozuklu�u tanımlıyor mu :  1.var  2. yok 

 

ÜREME SA�LI�I 

1.Menstruasyon  Ya�ı: 

2.Menstruasyon    Düzeni: 1.düzenli 2.düzensiz 

3.PMS: 1.var  2. yok 

4.Gebelik Sayısı: 

5:Dü�ük Sayısı : 

6:Do�um Sayısı: 

7:Ya�ayan Çocuk Sayısı: 

8:Ölü do�um: 1.var  2. yok 

9:Do�um Kontrol Yöntemi: 1.oral kontroseptif  2. tüp ligasyonu  3. R�A    

                                              4. geneleksel   yöntemler       5.di�er    6.yok 

                                                                                                                                  

10:Kürtaj: 
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DO�UM ÖYKÜSÜ 

1.Gebelik:1.planlanmı�  2.planlanmamı� 

2.Bebe�in cinsiyet tercihi: 1.yapılmı�  2.yapılmamı� 

3.Bebe�in cinsiyeti:  1.erkek    2 .kız  

4.Yardımcı üreme deste�i: 1.var  2. yok 

5.Gebelikte düzenli takip: 1.var  2. yok 

6. Gebelikte sa�lık sorunu:1.yok  2.Hiperemezis  3.Preeklamsi / Eklamsi  4.DM   
5.Di�er  

7.Depresyon dönemi ne zaman ba�ladı: 

8.Miada göre:1.miadında  2.premature  3.postmatür 

9.Do�um �ekli:1.NSD   2.Forseps/vakum  3.C/S 

10.Do�umda annede sa�lık sorunu: 1.yok  2.hafif  3.orta  4.ciddi 

11.Do�umun yapıldı�ı yer: 1.ev  2.1.basamak  3.hastane 

12.Bebekte sa�lık sorunu: 1.var  2. yok 

13.Bebe�in bakımı :1.kolay  2.normal  3.güç 

14.Gebelikte kilo alımı: 

15.Bebe�i emzirme süresi . 
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EK 4 - YEME BOZUKLU�U DE�ERLEND�RME ÖLÇE�� 

 

YÖNERGE   :  A�a�ıdaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Lütfen her soruyu dikkatlice 
okuyunuz ve   
                tüm soruları yanıtlayınız. Te�ekkürler. 
 
1’den 12’ye kadar olan sorular: Lütfen sa�daki uygun olan sayıyı yuvarlak içine alınız. 
 Soruların sadece son dört haftayı içerdi�ini (28 gün) unutmayınız 

 

 

 

 

 Son 28 günün kaçında… Hiçbirin-
de 

1 -5 6 -12 13 -15 16 -22 23 -27 Hergün 

1- Kilonuzu ya da bedeninizin �eklini 
de�i�tirmek amacıyla yiyecek 
miktarınızı kasıtlı olarak 
sınırlandırmaya çalı�tınız? (Ba�arılı 
olup olmadı�ınız önemli de�ildir.) 

0 1 2 3 4 5 6 

2- Bedeninizin �eklini ya da kilonuzu 
de�i�tirmek amacıyla uzun bir süre 
(uyanık oldu�unuz 8 saat boyunca ya 
da daha fazla bir süre için) hiçbir �ey 
yemedi�iniz oldu? 

0 1 2 3 4 5 6 

3- Bedeninizin �eklini ya da kilonuzu 
de�i�tirmek amacıyla ho�landı�ınız 
yiyecekleri beslenme düzeninizden 
çıkarmaya çalı�tınız? (Ba�arılı olup 
olmadı�ınız önemli de�ildir.) 

0 1 2 3 4 5 6 

4- Bedeninizin �eklini ya da kilonuzu 
de�i�tirmek amacıyla yemenizle ilgili 
(örn. kalori sınırlandırması) belli 
kurallara uymaya çalı�tınız? (Ba�arılı 
olup olmadı�ınız önemli de�ildir.) 

0 1 2 3 4 5 6 

5- Bedeninizin �eklini ya da kilonuzu 
etkilemek amacıyla bo� bir mideye 
sahip olmak için belirgin bir arzu 
duydunuz?  

0 1 2 3 4 5 6 

6- Tamamen düz bir karına sahip olmak 
için belirgin bir arzu duydunuz? 0 1 2 3 4 5 6 

7- Yiyecek, yemek yeme ya da kalorilerle 
ilgili dü�ünmenin, ilgilendi�iniz 
konulara (örn. çalı�ma, bir konu�mayı 
takip etme ya da okuma) yo�un-
la�manızı çok zorla�tırdı�ı oldu? 

0 1 2 3 4 5 6 
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 Son 28 günün kaçında… Hiçbirin-
de 

1 -5 
gün 

6 -12 
gün 

13 -15 
gün 

16 -22 
gün 

23 -27 
gün 

Her gün 

8- Bedeninizin �ekli ve kiloyla ilgili 
dü�ünmenin, ilgilendi�iniz konulara 
(örn. ��inize, bir konu�mayı takip 
etmenize ya da okumanıza) 
yo�unla�manızı çok zorla�tırdı�ı oldu?  

0 1 2 3 4 5 6 

9- Yemek yemeyle ilgili kontrolü 
kaybetmekten belirgin biçimde 
korktu�unuz oldu? 

0 1 2 3 4 5 6 

10- Kilo alabilece�inizden belirgin bir 
biçimde korktunuz? 0 1 2 3 4 5 6 

11- Kendinizi �i�man hissettiniz? 
 0 1 2 3 4 5 6 

12- Kilo vermek için güçlü bir arzunuz 
oldu? 0 1 2 3 4 5 6 

 
13’ten 18’e kadar olan sorular: Lütfen sa�daki bo�lu�a uygun sayıyı yazınız. Soruların yalnızca  son 
dört haftaya yönelik olduklarını (28 güne) hatırlayınız. 
 
 Son dört hafta içinde (28 gün)… 

 

13- Son 28 gün içinde, kaç kere, ba�ka insanların alı�ılmadık miktarda fazla  (�artlara göre) olarak 
tanımlayacakları biçimde yemek yediniz? 

14- Bu süre içinde kaç kere yemek yemenizle ilgili kontrolü kaybetme hissine kapıldınız (yedi�iniz sırada) ? 

15- Son 28 günün kaç GÜNÜNDE  a�ırı yemek yeme nöbetleri ortaya çıktı (örn. Alı�ılmadık miktarda fazla 
yemek yedi�iniz ve o sırada kontrolü kaybetti�iniz duygusunu ya�adınız)? 

16- Son 28 gün içinde, bedeninizin �ekli ya da kilonuzu kontrol amacıyla, kaç kere kendinizi kusturdunuz? 

17- Son 28 gün içinde, bedeninizin �ekli  ya da kilonuzu kontrol amacıyla, kaç kere müshil (ba�ırsak çalı�tırıcı) 
kullandınız?  

18- Son 28 gün içinde, kilonuzu, bedeninizin �eklini ya da ya� miktarınızı kontrol etmek, kalorileri yakmak 
amacıyla, kaç kere “kendinizi kaybedercesine” ya da “saplantılı” biçimde egzersiz yaptınız?  

9’dan 21’e kadar olan sorular: Lütfen uygun sayıyı yuvarlak içine alınız. Lütfen bu sorular için 
“tıkınırcasına yeme” teriminin, mevcut ko�ullarda ba�kalarına göre alı�ılmadık miktarda ve kontrolü 
kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade etti�ini göz önünde bulundurunuz. 
 

Hiçbirinde 1 -5 
gün 

6 -12 
gün 

13 -15 
gün 

16 -22 
gün 

23 -27 
gün Hergün 19- Son 28 gün içinde, kaç kere gizlice 

(örn. Saklanarak) yemek yediniz? 
(Tıkınırcasına yeme durumlarını 
saymayınız.)   0 1 2 3 4 5 6 

Hiçbir 
zaman 

Nadiren 
Yarıdan 
az 

Yarı 
yarıya 

Yarıdan 
fazla 

Ço�u 
zaman 

Her zaman 
20- Yemek yedi�iniz zaman bedeninizin 

�eklini ya da kilonuzu etkiledi�i için ne 
oranda kendinizi suçlu hissettiniz (hata 
yaptı�ınızı hissettiniz)?  (Tıkınırcasına 
yemek yeme durumlarını saymayınız.)  0 1 2 3 4 5 6 

21- Son 28 gün içinde, ba�kalarının sizi         
yemek yerken görmesiyle ilgili ne 
kadar endi�elendiniz? (Tıkınırcasına 
yeme durumlarını saymayınız.) 

Hiç               Biraz                     Orta                  Önemli ölçüde 
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22’den 28’e kadar olan sorular: Lütfen sa�da uygun buldu�unuz sayıyı yuvarlak içine alınız. Soruların 
yalnızca son dört haftaya yönelik olduklarını (28 güne) hatırlayınız. 
                                                                                    Hiç         Biraz                  Orta             Önemli ölçüde 
22- Kilonuz, ki�i olarak kendiniz hakkında 

dü�üncenizi ve yargınızı etkiledi mi?    
0 1 2 3 4 5 6 

23- Bedeninizin �ekli, kendiniz hakkındaki 
dü�üncenizi (yargınızı) etkiledi mi?           0 1 2 3 4 5 6 

24- Önümüzdeki dört hafta boyunca, haftada 
1 kez tartılmanız istense (ne daha sık ne 
daha seyrek), bu sizi ne kadar üzerdi ?    

0 1 2 3 4 5 6 

25- Kilonuzdan ne derece memnun  
de�ilsiniz ?    0 1 2 3 4 5 6 

26- Bedeninizin �eklinden ne derece 
memnun de�ilsiniz? 

0 1 2 3 4 5 6 

27- Bedeninizi görmekten ne kadar rahatsız 
oluyorsunuz (örn. Aynada, ma�azanın 
camında, soyunurken, banyo ya da du� 
yaparken)? 

0 1 2 3 4 5 6 

28- Ba�kalarının bedeninizin �eklini görme-
sinden ne derece rahatsız oluyorsunuz? 
(örn. Soyunma odalarında, yüzerken ya 
da dar elbiseler giyerken) 

0 1 2 3 4 5 6 

 

�u andaki kilonuz nedir?  (Lütfen en yakın tahmini yapınız) ………………………….. 
 
Boyunuz ne kadar?  (Lütfen en yakın tahmini yapınız) ………………………….. 
 
Kadınlara : Geçti�imiz üç-dört aylık dönemde hiç ayba�ı (regl) olmadı�ınız oldu mu?............. 

Aksama olduysa kaç tane?....................... 

   Bu nedenle ilaç kullanıyor musunuz?................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Yucel B, Polat A, Ikiz T, Dusgor BP, Yavuz AE, Sertel-Berk O. The Turkish version of the Eating Disorder 
Examination Questionnaire: Reliability and validity in adolescents. Eur Eat Disord Rev, 2011, doi:1o.1002/erv.1104 
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EK 5 - HAM�LTON DEPRESYON DE�ERLEND�RME ÖLÇE�� 
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EK 6 - HAM�LTON ANKS�YETE ÖLÇE��   
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EK 7 - ÇOCUKLUK ÇA�I TRAVMA ÖLÇE�� 
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