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III. OZET

PERINATAL DEPRESYON OYKUSU OLAN KADINLARDA
YEME BOZUKLUGU VE COCUKLUK CAGI TRAVMATIK YASANTILARI

Dr. Sevilay KANTEKIN AKCAN

AMAC: Bu calismada, perinatal depresyonda yeme bozuklugu ve travma hikayesini
arastirmak ve eslik eden psikiyatrik hastaliklarin perinatal depresyon siirecinde ve
tedavisinde Onemine dikkat cekmek amaclanmistir, Bu calismadan elde edilecek
sonuglar ile perinatal depresyonun etyolojisinde Onemli olan risklerin daha iyi
degerlendirilmesi, eslik eden hastaliklarin tanisinin konmasi ve tedavi etkinliginin
artmasinda 6nemli olabilir.

YONTEM: Calismamiza Bakirky Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglhigi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri polikliniklerine bagvuran
perinatal depresyon tanis1 konmus 40, major depresyon tanisi konmus 50 kadin hasta ve
saglikli kontrol grubunu olusturan 43 goniillii kadin olmak iizere toplam 133 kisi alindi.
Calismaya katilan olgulara sosyodemografik veri formu, DSM-IV Eksen I bozukluklari
icin yapilandirilmis Klinik Goriigme Formu, Hamilton Depresyon Degerlendirme
Olgegi, Hamilton Anksiyete Olcegi, Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi ve
Cocukluk Cag1 Travma Olcegi birebir goriisme yapilarak uygulandi.

BULGULAR: Calismamizda perinatal depresyon olgularinin %95’inde fiziksel ihmal,
%62.5’unda duygusal istismar, %60’ 1nda duygusal ihmal, %45’inde fiziksel istismar,
%35’inde cinsel istismar saptanmistir. Perinatal depresyon olgular ile major depresyon
olgular1 arasinda duygusal istismar ve duygusal ihmal ve toplam puan agisindan anlaml
fark saptanmistir. Calismamizda perinatal depresyon olgularinda yeme bozuklugu
saptanmamustir ancak perinatal depresyon olgularinin gebelikte daha az kilo aldigi, daha
kisa siire emzirdigi, bebek bakimim1 daha gii¢ yaptiklari, diisiik ve kiirtaj sayilarinin
daha fazla oldugu, kendilerinde ve ailelerinde daha fazla perinatal depresyon OyKkiisiiniin
oldugu saptanmistir. Ayrica perinatal depresyon ve major depresyon Oykiisii olan
olgularda cinsel islev bozuklugu, premenstriiel sendrom Oykiisii, evlilikten
memnuniyeti, esiyle iletisiminin kotii olmasi ve planlanmamis gebelik ag¢isindan anlaml
iliski bulunmugtur fakat bu iki gruplar arasinda fark bulunmamustir.

SONUCLAR: Perinatal depresyon dykiisiiniin ¢cocukluk cagi travmasiyla iligkili oldugu
bulunmustur. Perinatal depresyon Oykiisii olanlarda ¢cocukluk ¢agi travmasinin ve alt
tiplerinin anne ve cocuk iizerindeki etkilerinin neler oldugu ile ilgili prospektif
calismalarin yapilmasi1 gerekmektedir. Ayrica perinatal depresyona eslik eden yeme
bozuklugunu arastirmak i¢in daha biiyiik Orneklemli c¢aligmalarin yapilmasi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Perinatal Depresyon, Yeme Bozuklugu, Cocukluk Cag1
Travmatik Yasantilar

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 KANTEKIN 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 Bakirkdy 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-1V 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. GIRIS VE AMAC

Gebelik donemi kadin yasaminda fizyolojik, sosyal ve ruhsal degisimlerin
yasandig1 ve bu degisimlere uyum gerektiren 6nemli bir siirectir. Bu nedenlerle gebelik
ve postpartum donem ruhsal bozukluklarin gelisimi icin riskli kabul edilmektedir. Bu
donemdeki kadinlarin % 70-85’inde ruhsal belirti ve bozukluklarin ortaya c¢iktigi
bildirilmistir (1) . Psikiyatrik tani sistemlerinde ( DSM -IV-TR 2000; ICD-10 1993)
perinatal donemde goriilen ruhsal bozukluklar, ayr1 bir klinik tan1 grubu olarak
bulunmamaktadir. DSM-IV-TR’de postpartum depresyon (PPD), major depresif
bozukluk i¢inde dogumdan sonraki 4 hafta icinde baslamasi durumunda baslangi¢

belirleyici olarak yer almaktadir (2,3) .

Son donemde yapilan bir ¢ok calisma, gebe kadinlarin yaklasik %10’ nunda
gebelik donemi depresyonu goriildiigiinii gostermektedir (4,5). Gebelik doneminde
depresyon gecirmeyen kadinlara gore gebelik donemi depresyonu geciren kadinlarda,
postpartum depresyon riski ortalama 6,5 kat daha fazladir (6). Ayrica kadinlarda,
dogumu izleyen ilk iki yil i¢inde psikiyatrik nedenlerle hastane basvurularinda belirgin
bir artis olmasi dikkat cekmektedir (7). Ulkemizde standart tan1 yontemleri ile yapilan
caligmalarda ise postpartum depresyon goriillme sikligi  %14-40,4 arasinda

bildirilmektedir (8-11).

Perinatal depresyon riskini arttiran etkenlerin bilinmesi ve risk grubundaki
kadinlarin yakindan izlenmesi, erken tani ve tedaviyle hastaligin uzun donemdeki
olumsuz etkilerini en diisiik diizeye indirmede yararli olacaktir. Perinatal depresyon risk
faktorleri arasinda en tutarli olarak gosterilen ve en Onemli risk faktorii olarak
degerlendirilen gecirilmis depresyon Oykiisii, gecirilmis postpartum depresyon OyKkiisii,
birinci derece yakinlarinda psikiyatrik rahatsizlik Oykiisii, prenatal depresyon ve

anksiyetenin varligidir (12,13).

Perinatal depresyon risk faktorleri arasinda sik vurgulanmasa da, yeme

bozuklugu olan kadinlarda sik goriildiigiinii bildiren caligmalar mevcuttur (14,15).



Mazzeo ve arkadaslan tarafindan yapilan calismada yeme bozuklugu tanisi konulan
kadinlarin % 39.1-66.7’sinde gebelikleri boyunca depresif belirtiler goriiliirken, % 45.5
—70‘inde ise postpartum depresyon goriildiigii tespit edilmistir (14). Ayrica, yeme
bozuklugunun gebelikte devam etmesi sezeryan, erken dogum, mikrosefali, vajinal
kanama, hipertansiyon, diisiikk dogum agirligi, artmis hiperemezis, 6lii dogum, bebegin
makat gelisi, noral tiip defektleri ve yaritk damak gibi dogum kusurlar1 ve perinatal

komplikasyonlara neden olabilmektedir (16,17).

Perinatal depresyon agisindan bir diger risk faktorii de travma Oykiisiidiir. Gegmiste
fiziksel, duygusal ve cinsel travma Oykiisii olan kadinlarda perinatal depresyon ve diger
psikiyatrik hastaliklarin goriilme riski artabilir (18). Postpartum depresyon tanist konmus
103 kadin ile yapilan calismada %63’tinde ¢ocukluk c¢agi travmasi oldugu ve kadinlarin
%27,2 ‘sinin cinsel, %48’inin duygusal, %37 sinin fiziksel travmaya ugradig1 goriilmiistiir
(19). Travmatik yasam olaylarn disiik, yiiksek riskli gebelik, hiperemezis, erken dogum

kasilmalar1 gibi dogum komplikasyonlarina da neden olabilmektedir (20).

Calismamizda arastirdigimiz iki faktor olan yeme bozuklugu ve travma hikayesi
arasinda iligkiyi inceleyen calismalar da mevcuttur. YB olan kadinlarla YB olmayan
kadmlar karsilastirildiginda, YB Oykiisii olan kadinlarda ¢ocukluk caginda cinsel ve
fiziksel istismara maruz kalma olma olasiligi daha yiiksektir. Cocukluk caginda

gerceklesen cinsel ve fiziksel travma hikayesi YB icin risk faktorleri arasindadir (21).

Dogum sonrasi depresyonun en kisa siirede saptanmasimin ve tedaviye
baslanmasinin en Onemli amaclari, depresif belirtileri olan annelerin kendisini bu
olumsuz siirecin sonug¢larindan kurtarmak, c¢ocugun gelisimini olumsuz yonde
etkilemesini ve tedavi edilmediginde nadiren de olsa intihara, cocugun kaza sonucu
yaralanmasina hatta ¢ocugunu oldiirmeye kadar gidebilen sonuglarin1 da onlemektir.
Perinatal depresyon ile birlikte goriilen psikiyatrik hastaliklarin degerlendirilmesindeki
eksiklikler tedavi siirecini geciktirebilen etkenlerden biridir. Perinatal depresyonun
etyolojisinde 6nemli olan ve devam ettiren etkenlerin belirlenmesi dogru tan1 koymay1
ve tedavi etkinligini artirmay1 saglayabilir. Bu ¢alismada perinatal depresyonda YB ve
cocukluk cagi travma hikayesini arastirmak ve perinatal depresyon siirecinde ve

tedavisinde eslik eden psikiyatrik hastaliklarin 6nemine dikkat cekmek amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. MAJOR DEPRESYON

Depresyon duygusal, bedensel ve bilissel boyutlar1 olan, islevselligi bozan ve erken
oliime yol agabilen bir bozukluktur. Depresyon, ¢okkiin bir duygu durumunun varligi ve
yasamdan zevk almama ile birlikte, diisiince, konusma ve hareketlerde yavaslama ve
durgunluk, degersizlik, isteksizlik, giigsiizliik, karamsarlik ve fizyolojik islevlerde

yavagslama bi¢iminde belirtiler iceren bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (22).

Depresyon tiim diinyada en sik goriillen psikiyatrik bozukluktur (23-25).
Depresyon her yasta goriilebilir ancak orta yaslarda ve 6zellikle 25—44 yaslar arasinda
goriilme sikligmin daha fazla oldugu ve %19’a kadar arttigini bildiren caligmalar
bulunmaktadir (26). Diinya Saghk Orgiiti 14 Avrupa iilkesinden toplanan veriler
dogrultusunda bir yillik major depresyon prevalansini erkeklerde 100.000°de 16,
kadimlarda 100.000’de 29 olarak bildirmistir (27). Ulkemizde ise Diinya Saglik Orgiitii
ile ortak yiiriitiillen bir ¢calismada, saglik ocagina basvuran hastalarda %11.6 oraninda
depresyon saptanmis ve en sik saptanan hastaliklar arasinda 2. sirayr almustir (28).
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yapilan alan ¢alismalarinda major depresyonun
yasam boyu yayginligt %3.5-5.8, son bir yillik yayginlik ise %2.6-6.2 arasindadir,
yasam boyu depresyon goriilme riskinin erkekler i¢cin %3-12, kadinlar i¢in %10-26
oldugu bildirilmistir (24, 25). Dogan ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gore;
iilkemizde depresyon yayginligi %8-20 olarak bulunmus ve kadinlarda erkeklere gore

yaklagik iki kat daha sik rastlandigi tespit edilmistir (29).

Depresyonun kadinlarda daha sik goriilmesinin biyolojik ve hormonal nedenleri
incelendiginde, kadinlarda postpartum ve premenstruel donemlerde depresif belirti
riskinin arttig1, hastaligin X kromozomuna bagl kalitsal gecis gosterme olasiligi oldugu
belirtilmistir. Ayrica depresyonun erkeklere gore daha sik goriilmesinde kadinlarin
strese karsi artmis duyarliliklari, siklikla uygun olmayan basa c¢ikma yontemleri

gelistirmeleri, birden fazla sosyal rol yiiklenmeleri onemli olabilir. Kadinlarin



ruhsal sorunlar i¢in daha kolay yardim isteyebilmelerinin cinsiyete gore depresyon
prevalansimi etkileyebilecegi tartisilmaktadir. Bekar olmak, bosanmak ya da ayn
yasamak, issizlik, ailede depresyon Oykiisii, erken yasta yasanan olumsuz yasam

olaylar1 da depresyon i¢in risk faktorii olabilir (30,31).

2.1.1. Etiyoloji

Depresyonun etiyolojisinde genetik, biyolojik ve psikososyal faktorler rol oynar.

Genetik etkenler arastirildiginda; depresyona neden olan kesin bir gen bolgesi
saptanamamustir. Yayinlanmig bir aile calismasinda depresyonu olan kisilerin birinci
derece akrabalarinda depresyon goriilme riski %5,5-28,4 arasinda bulunmustur (30).
Depresyonda serotonerjik sistemle ilgili bozukluklarin oldugu bilinmektedir. Bu
sistemle ilgili calismalar serotonin tastyici gen ve serotonin reseptorlerinin polimorfizmi
lizerinde yogunlagmaktadir ve 17. kromozomda lokalize olan serotonin tasiyici genin
polimorfizmi ile depresyon arasinda iligki bulunmustur, baska bir calismada ise D4

reseptor geni ile major depresyon arasinda iliski oldugu belirtilmistir (32, 33).

Giiniimiizde depresyon olusumunda oOzellikle serotonerjik ve noradrenerjik
sistemler basta olmak iizere beyindeki norotransmitterlerle ilgili islevsel bozukluklarin
onemli rol oynadigi diisiiniilmektedir. Hastalarin kanlarinda, idrarlarinda ve beyin
omurilik sivisinda ( BOS) biyojenik amin metabolitleri olan 5-hidroksiindolasetik asit
(5-HIAA), Homovalinik asit (HVA) ve 3-metoksi-4-hidroksifenilglikol (MHPG)
diizeylerinde bozukluk oldugu gosterilmistir. Biyojenik aminler i¢inde depresyona en
cok eslik eden norotransmitter serotonin olmustur. Depresyonda genel olarak serotonin
yapimi ve metabolizmasiyla ilgili olarak ortaya ¢ikan serotonerjik islev yetersizliginden
ve Ozellikle de limbik alanda serotonin azalmasindan s6z edilmektedir. Bunun yaninda
reseptor sayist ve duyarliligindaki degisikliklerin 6nemi iizerinde de durulmaktadir (34).
Depresyon patofizyolojisine eslik eden diger biyojenik amin de norepinefrindir. B-
adrenerjik reseptorlerin duyarliliginda azalma olmas: ile antidepresan tedaviye yanit
arasinda anlamli bir iligkinin olmasi depresyonda noradrenerjik sistemin dogrudan
roliiniin oldugunu gosteren giiclii bir veridir. Depresyonda presinaptik -2 reseptor
aktivasyonunun norepinefrin salimiminda azalmaya yol actigi disiiniilmektedir.

Presinaptik -2 adrenerjik reseptorler serotonerjik ndronlarda da yerlesmistir ve



serotonin salintm miktarin1 diizenler (35). Ayrica depresyonda dopamin aktivitesinde
azalma, mezolimbik dopamin yolaginda islev bozuklugu ve DI reseptorlerinde

hipoaktivasyon oldugu ile ilgili bilgiler mevcuttur (34).

Depresyonun noroendokrin etyolojisiyle ilgili yapilan klinik c¢alismalarda
hastalarda kortizol diizeylerinin artmis olduguna iliskin verilerin elde edilmesi,
hipotalamus-hipofiz-adrenal (HHA) eksenindeki islev bozuklugunun depresyonun
patofizyolojisindeki roliine dikkat ¢ekmistir (36). Strese HHA ekseni aracilik eder ve
depresyonda HHA ekseni aktivitesinin arttigina iliskin pek c¢ok klinik kanit
bulunmaktadir. Depresyonda kan kortizol yiiksekligi kendini, glukokortikoid
reseptorleri aracilikli negatif geribildirim dongiisiinde bozukluk, Adrenokortikotropik
hormon (ACTH)’a adrenal yanitta artis ve Kortikotropin saliverici hormon (CRH)’un
fazla salgilanmasi gibi c¢esitli diizeylerde gosterebilir (37). Ote yandan atipik
depresyonda kortizol diisiikliigli de saptanabilmektedir (38). Depresyonda olan
hastalarin yaklagsik {icte birinde tirotropin saliverici hormon (TRH )’un tirotropin
saliverme yanitinda bozukluk oldugu gosterilmistir (35). Bunlarin yam sira depresyon
etiyolojisinde melatoninin noktiirnal sekresyonunun azalmasi, triptofan uygulamasiyla
prolaktin saliverilmesinin azalmasinin, Folikiil stimulizan hormon (FSH) ve Luteinize
edici hormon (LH) bazal diizeylerinin azalmasinin ve erkeklerde testosteron

diizeylerinin azalmasinin da onemli olabilecegi diisiiniilmektedir (34).

Depresyonda yapilan postmortem beyin goriintileme calismalarinda;
orbitofrontal kortekste noronlarin biiyiikliiklerinde azalma, prefrontal korteks ve
orbitofrontal kortekste glia hiicrelerinin sayilarinda ve biiyiikliiklerinde azalma, kortikal
kalinlikta ve bazal ganglia hacimlerinde azalma olmas1 gibi bulgular saptanmistir (39).
Bunun yam sira islevsel manyetik rezonans goriintileme (MRG) ya da pozitron
emisyon tomografi (PET) ile yapilan calismalar amigdala ve subgenual singulat
korteksteki aktiviteyle disforik duygulanim arasinda anlamli bir iliski oldugunu ileri
siirmektedir. Bu bolgelerde ndronal aktivite gostergeleri saghkli goniilliilerde gegici
izlintii hali ile artmakta, depresyonu olan bireylerde kronik olarak yiiksek bulunmakta

ve basarili tedavi ile normal diizeylerine geri donmektedir (40).

Psikoanalitik kuram acisindan incelendiginde Freud’a gore, yasamin ilk

yillarindaki kisiler arasi iligkilerden kaynaklanan diis kirikliklari erigkin donemde



ambivalan sevgi ve nefret duygusunun bir arada olmasina yol acarak depresyona
yatkinlik saglar. Depresyonun psikoanalitik teorilerinin ortak 6zelligi erken kayiplar
veya travmatik olarak empati kuramayan, diis kiriklig1 yaratan veya reddedici ebeveyn
iligkileri gibi durumlardan kaynaklanabilen biiyiik bir narsistik drselenme olmasidir. Bu
anilarla ilgili yardim alamamak veya yetersizlik, zarar gorme veya kastrasyon gibi
fantezilerin eslik etmesi Orselenmeye katkida bulunur. Ayrica depresyona yatkin kisiler
gercek bir kayip yasadiklarinda ya da kayip tehdidi ile karsilastiklarinda yitirdikleri
nesneyi icsellestirirler, introjekte (ice-atim) ederler ve oOfkelerini i¢sellestirdikleri
nesneye, dolayisiyla kendilerine yoneltirler. Sonug¢ olarak ortaya cikan benlik saygisi
diizenlenmesindeki bozukluk tiim depresyon hastalar1 igin tipiktir ve bu Kkisiler

sevilmeyen, zarar gormiis veya yetersiz benlik hissi olusturmaya meyillidir (35,41).

Biligsel kurama gore depresif hastalarda karakteristik olarak carpitilmis veya
negatif diisiinceler vardir. Depresyondaki kisiler kendilerini, ¢evrelerini ve gelecegi
olumsuz algilarlar. Bilgiyi islemede ve algida sistematik hatalar olmaktadir ve temelde

islevsel olmayan semalar ortaya ¢ikmaktadir (42).

2.1.2. Klinik Bulgular ve Simiflandirma

DSM-IV-TR’e gore major depresyon tanisi, iki haftalik bir donem sirasinda
depresif duygudurum veya ilgi kaybi1 ve anhedoni belirtilerinin en az birinin ve
islevsellik kaybinin varliginda; istah degisiklikleri, uykusuzluk veya uykuda artis,
psikomotor ajitasyon veya retardasyonun olmasi, enerji kaybi, degersizlik ve sucluluk
duygulari, konsantrasyon kaybi, oliim diisiinceleri veya planlarinin en az besinin
bulundugu; bu belirtilerin tibbi bir durum ya da yas ile daha iyi agciklanamadigi durumda

konulmaktadir (2).

Depresyon hastalarinda siklikla 6nceden yaptigi ve keyif aldigi islere karsi
isteksizlik ve zevk alamama bulunmaktadir ve depresyonun en onemli belirtilerindendir.
Anksiyete, depresyonun sik goriilen bir semptomudur ve Ozellikle sabahlari goriilen
anksiyete agir dereceli depresyon tanisinda onemli bir bulgu olabilir. Ayrica agir
depresyonda aktivitelerde belirgin azalma da goriilebilir. Hastalar genel olarak ¢okkiin
goriiniirler ve kendine bakimlart azalmistir, Konusmalar1 alcak sesle ve yavaslamistir

hatta cok agir depresyonda hi¢ konusmama da goriilebilir. Bazen depresyonda



retardasyon (gerileme) yerine hem konugsma, hem de viicut hareketlerinde ajitasyon

goriilebilir (43).

Genelde herhangi bir biling bozuklugu belirtisi gostermezler, ileri derecede agir
depresif hastalarda bilin¢ sislenmesi goriilebilir. Hastalarin ¢ogunun kisi, yer ve zaman
yonelimleri yerindedir. Depresyon hastalarinda unutkanlik sik  goriilmektedir.
Unutkanligin dikkatini ve diislincelerini toparlama ve belirli bir konu iizerinde

yogunlastirma giicliigii ile iliskisi oldugu diisiiniilebilir (22).

Hastalarin ¢ogunda uyku bozulur, hastalarda uykuya dalmada giicliik, uykunun
sik boliinmesi ya da erken uyanma olur. Bununla birlikte depresyonda diger yaygin
belirtiler ise istahsizlik veya kilo kaybi, kolay ve sik aglama, cinsel isteksizlik, sinirlilik,

degersizlik veya sucluluk duygusudur (22).

Depresyonun en onemli komplikasyonu ise intihardir. Major depresyon tanisi
konmus hastalarin %56’ sinin yasamlarinin bir doneminde intihar girisiminde bulundugu
ve %7-11'inin intihar girisimi sonucu o©ldiigii  bildirilmektedir. Depresyon
arastirmalarinda depresif hastalardaki umutsuzluk duygusunun, depresyonun siddeti ve

intihar riskini belirlemede etkili oldugu bulunmustur (44).
Major Depresyon tani kriterleri asagidaki gibidir;

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden bulunmus olmasi; belirtilerden az
birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk alamama olmasi

gerekir

1-Ya oznel bildirimle veya baskalarinin gozlemleriyle belirtilmis giiniin biiyiik

boliimiinde ve hemen her giin siiren ¢okkiin duygudurum,

2-Tim etkinliklere veya bu etkinliklerin ¢oguna karsi ilgide belirgin azalma

ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamama,

3-Hemen her giin diyet uygulamaksizin anlamli kilo yitimi veya kilo alma ya da

hemen her giin istahta azalma veya artma,

4-Hemen her giin asir1 uykusuzluk ya da asir1 uyuma,



5-Psikomotor retardasyon ya da ajitasyonun olmasi,
6-Yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi,
7-Degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sucluluk duygularinin olmasi,

8-Diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu {izerinde yogunlastirma yetisinde

azalma,

9-Yineleyen oliim diisiinceleri, sadece 6lmekten korkma degil 6zgiil bir tasari
kurmaksizin yineleyen intihar etme diislinceleri, intihar girisimi ya da intihar

etmek lizere 6zgiil bir tasarimin olmasi.
B. Bu belirtiler bir karma atagin tam Ol¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir
ilag, tedavi ic¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rnegin

hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

E. Bu belirtiler yasla daha 1iyi acgiklanamaz, yani sevilen birinin
yitirilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar,
belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip
durma, intihar diisiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla

belirlidir (2).

Depresyon kisinin islevselligi ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkilere sahip
olmasinin yaninda ailesi ve yakinlariyla iliskilerini de bozabilir. Bu nedenle depresyon

tanisinin erken konmasi ve uygun sekilde tedavi edilmesi en onemli amaclardan biridir.

2.1.3. Major Depresyonun Alt Tipleri

Major depresyonun klinik goriiniim ve bozuklugun gidisine gore bazi alt tipleri

tanimlanmustir.



Katatonik ozellik gosteren depresyon: Hareketsizlik, asir1 motor etkinlik,
negativizm ya da mutizm, istemli davranislarda acayiplikler olmasi ya da
ekolali/ekopraksi gibi belirtiler goriiliir. Nadir olmakla birlikte hasta acisindan yasamsal
tehlike olusturmasi nedeniyle en agir alt tip olarak kabul edilmektedir ve ilk sagaltim

secenedi olarak elektrokonviilzif terapi (EKT) onerilmektedir (34,35).

Atipik ozellik gosteren depresyon: Klasik olarak atipik 6zellikler asir1 yeme ve
asir1 uyumadir, ters vejetatif semptomlar olarak da adlandirilan bu tiir semptomlari olanlar
icin histeroid disfori tanist da kullamilmaktadir. Atipik o©zellikler gosteren hastalarin
sikayetleri daha erken yaslarda baslar, daha fazla psikomotor yavaslama goriiliir. Atipik
depresyon siklig1 kadinlarda erkeklere gore ii¢c kat fazla goriilmektedir (34,45).

Mevsimsel ozellik gosteren depresyon: Depresyon baslangict ve diizelme
doneminin yilin belirli zamanlarinda tutarli olarak goriilmesi ve tam iyilik halinin
olmasi tipiktir (2). Asir1 uyuma, asir tath istegi, asir1 yeme, kilo alma, yorgunluk ve
bitkinlikle belirlidir (35). Mevsimsel gidis gosteren depresyon olgular1 arasinda kadin
cinsiyet baskindir (46).

Melankolik 6zellik gosteren depresyon: Hemen hicbir seyden zevk alamama
veya gecici olarak bile olsa kendini iyi hissetmeme ile belirlidir. Cok agir bir depresif
duygudurumun olmasinin yani sira sabah erken uyanma olur, hasta sabahlar1 kendini
cok daha kotii hisseder, psikomotor retardasyon veya ajitasyon, istahsizlik veya kilo

kayb1 ve sucluluk duygular1 gibi belirtiler goriiliir ( 34).

Postpartum Baslangich depresyon: Depresyon dogum sonrasi 4 hafta icinde
baglarsa “postpartum baslangicli” olarak degerlendirilmektedir (2). Depresif
duygudurum, ilgi ve istek kaybi, yorgunluk, istahsizlik, uykusuzluk, konsantrasyon
giicliigli, anksiyete, panik ataklar, psikomotor ajitasyon, degersizlik ve sucluluk
duygulart baglica belirtilerdir. Bu bozukluga 6zgii bir belirti bebege zarar vermeyle
iliskili obsesif tarzda diislincelerdir. Ayrica annede, bebegini yeterince sevmedigiyle
ya da bebegin beslenmesiyle, uykusuyla, saglhigiyla ilgili endiseler, annelik roliiyle ilgili
olarak yetersizlik ve sugluluk duygulari veya psikotik bulgular ortaya cikarabilir
(32,47,48). Tedavi edilebilir bir ruhsal bozukluktur ancak erken tani konmadiginda ve

uygun sekilde tedavi edilmediginde intihar ve bebegi 6ldiirme riski vardir (49).



2.2. POSTPARTUM RUHSAL BOZUKLUKLAR

Gebelik donemi kadin yasaminda fizyolojik, sosyal ve ruhsal degisimlerin
yasandig1 ve bu degisimlere uyum gerektiren énemli bir siirectir. Bu nedenle gebelik
donemi oOzellikle ruhsal bozukluklarin gelisimi icin riskli kabul edilmektedir. Bu
donemdeki kadinlarin % 70-85’inde cesitli ruhsal belirti ve bozukluklarin ortaya ¢iktigi
bildirilmistir (1). Psikiyatrik tani sistemlerinde ( DSM-IV-TR 2000; ICD-10 1993)
perinatal donemde goriillen ruhsal bozukluklar, ayri bir klinik tan1 grubu olarak
bulunmamaktadir. DSM-IV-TR’de postpartum kavrami sadece tani oOlciitlerinde major
depresif bozukluk, bipolar bozukluk ve kisa psikotik bozukluk icinde; dogumdan
sonraki 4 hafta icinde baslamasi durumunda baslangi¢c belirleyicisi olarak yer
almaktadir. ICD-10’da ise ‘lohusalikla baglantili ve bir baska yerde siniflandirilmamis
ruhsal ve davranigsal bozukluklar’ basligi altinda siniflandirilmistir (2,3). Literatiirde
postpartum baslangi¢h kabul edilebilmesi icin dogum sonrasi psikiyatrik belirtilerin
kacinci giinde baslamasi gerektigi belirsizdir, bir ¢ok ¢alisma dogum sonrasi1 6-12 aylik
siireyi postpartum donem olarak kabul etmektedir (50). Postpartum depresyon
dogumdan sonraki ikinci veya iigiincii haftadan sonra yavas yavas veya ani olarak

baslayabilir ve dogumdan sonraki bir hatta iki yila kadar uzayabilir.

Dogumdan sonra ortaya cikan psikiyatrik bozukluklar genelde postpartum
hiiziin (blues), postpartum depresyon (PPD) ve postpartum psikoz (PPP) olmak iizere ii¢

kisimda incelenmektedir.

2.2.1. Postpartum Hiiziin

Dogumdan sonra ortaya cikan psikiyatrik bozukluklar icinde %15-84 arasinda
degisen oranda en sik postpartum hiiziin goriilmektedir (51). Postpartum hiiziin
genellikle dogumdan sonraki 3 veya 4. giinde baglar, belirtiler gegici olup 1-2 giinden
1-2 haftaya kadar siirebilir. Bircok kadinda dogumdan sonra anksiyete, hafif siddette
depresyon, yorgunluk, elestiriye asir1 duyarlilik, aglama, irritabilite, duygulanimda
oynaklik, konsantrasyon problemleri, yakin bellekte zayiflama, uyku bozukluklari,
istahsizlik, cinsel ilgi kaybi, dogum ve bebekle ilgili genel bunalmislik duygusu gibi
belirtiler goriilebilir. Bu belirtiler hafif siddetli ve gecici olup kendiliginden diizelir;
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kadinlarin islevselligini ve bebeklerine bakimini etkilemez (51-54) .

Postpartum hiizniin etyolojisiyle ilgili bir¢cok etken arastirilmasina ragmen
sonuglar celigkilidir. Ancak yapilan caligmalarda postpartum hiizniin baslangicinin
dogum sonrasi Ostrojen ve progesteron diizeylerinin ani diisiisii ile es zamanli olmasinin
hormonal degisikliklerin etyolojide onemli olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla
birlikte yapilan caligmalarda plazma triptofaninda dogum sonrasi beklenen artigin
olmamasi, degismis platelet monoaminooksidaz (MAQ) aktivitesi ve daha yiiksek
serum kortizol diizeylerinin de postpartum hiiziin gelismesinde rolii olabilecegi

diistiniilmektedir (55,56).

Yapilan calismalarda postpartum hiiziin tablosunun premenstrual disfori,
gebelikteki disforik duygudurum, 6zgecmiste ve ailede depresyon oykiisii ile iliskili
oldugu saptanmistir. Postpartum hiiziin olgularinin %?20'sinde postpartum 1. yilda

major depresyon gelisebilecegi ileri stiriilmektedir (51,55,56).

Postpartum hiiziin yasayanlarin belirtilerinin beklenen siirede ge¢cmedigi ve
belirtilerin siddetinin giderek artti§1 durumlarda tablonun depresyona doniisme riski

acisindan dikkatli olunmalidir (50).

Dogum oncesi donemde gebelere ve ailesine goriilebilecek postpartum hiiziin
belirtileri ve bu belirtilerin 2 hafta i¢inde 6zel bir tedaviye gerek kalmadan
diizelebilecegi konusunda bilgi veren destekleyici psikoterapi yaklagimlar1 yararh

olabilir.

2.2.2. Postpartum Psikoz

Lohusalikta ortaya c¢ikan psikiyatrik bozukluklarin en agir siddetli ve en az
goriilen formu “ postpartum psikoz” ya da “lohusalik psikozu”, DSM-IV-TR’de BTA
psikotik bozukluk baslig1 altinda yer almaktadir (2). Postpartum psikozun insidansi
yaklasik her 1000 dogumda 1-2’ dir (47).

Annelik hiiznii ve depresyona gore ¢ok daha az goriilmesine karsin erken tani
konmadig1 ve uygun tedavi edilmediginde bebegi oldiirme (% 4) ve intihar (% 5) riski

s0z konusudur (57).
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Postpartum psikozun en 6nemli risk etkeni ge¢mis psikoz oOykiisiidiir (2,3).
Postpartum psikozun etiyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte dogum sonrasi dstrojen
ve progesteron diizeyinde ani diismenin postpartum psikoz baslangicina katkida
olabilecegi bulunmustur (58). Dogumdan sonra hormon diizeylerindeki dramatik
degisikliklerin yani sira obstetrik komplikasyonlar ve cevresel stres etkenleri de psikotik
bulgularin gelisimine katkida bulunabilir. Biyolojik olarak psikoza yatkinligi bulunan
kadinlarda gece dogum yapmanin ya da dogum siirecinin uzamasindan kaynaklanan
uykusuzlugun psikotik tablonun ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilecegi 6ne siiriilmiistiir

(59).

Postpartum psikoz dogumdan sonra ilk giinlerde ya da ilk 1-2 hafta icinde ani
olarak baglayabilir. Erken belirtiler olan uykusuzluk, irritabilite ve huzursuzlugun
ardindan sanrilar, varsanilar, ajitasyon, dezorganize konusma ve davraniglar gelisebilir.
Klinik tablonun hizla degismesi karakteristik Ozelliktir. Sanrisal diisiince temelinde
bebegin kusurlu, 6lii oldugu, anomalilerinin bulundugu ya da icine seytan girdigi
diisiincesi olabilir. Hatta bu sanrisal diisiinceler ¢cocugu gelecekteki acilardan kurtarmak
icin onu oldiirme egilimine yol agabilir. Varsanilar benzer igeriklerle ortaya cikabilir ve
hastaya bebegi Oldiirmesini sdyleyen sesler veya kendisine zarar vermesini sdyleyen
sesler seklinde olabilir (35,47). Infantisid riski diisiik olsa da trajik sonuclara neden
olabileceginden annelerin bu donemde diisiincelerini eyleme doniistiirebilecekleri

diisiiniilerek dikkatli olunmalidir (50 ).

Postpartum psikoz acil ve hastanede yatarak tedavi edilmesi gereken bir
durumdur. Oncelikle intihar ya da bebegi oldiirme riski degerlendirilmeli, psikotik
belirtilere neden olabilecek organik etkenler dislanmalidir. Tedavide antipsikotikler,
duygudurum diizenleyicileri kullanilabilir ve endikasyonu oldugunda elektrokonvulsif
tedavi (EKT) uygulanabilir. Ozellikle belirtilerin siddetli, intihar riskinin yiiksek oldugu
durumlarda EKT etkili ve giivenli bir tedavi secenegidir (60).

Postpartum psikoz etkili bir tedaviyle diizelebilir bir bozukluk olsa da, sonraki
gebeliklerde yineleme riski i¢in %50’ye varan oranlar bildirilmistir ve yinelemeler

sonraki postpartum olmayan donemlerde de ortaya ¢ikabilir (47,60).

Benvenuti ve arkadaslar1 30 postpartum psikoz tanisi konmus kadin1 4-18 yil

siireyle izlemis ve sonugta postpartum psikoz geciren kadinlarin %63’iiniin sonradan
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psikiyatrik bozukluk gecirdigini, bunlarin % 87’sine duygudurum bozuklugu, % 13’{ine
sizoaffektif bozukluk tanist kondugunu saptamustir. Hastalarin higbirine izlemde
sizofreni tanis1 konmamasi ilgingtir ve kadinlarin %36.7’sinde ise yillar i¢inde herhangi

bir psikopatoloji ortaya ¢ikmamistir (61).

2.2.3. Perinatal Depresyon

Gebelik ve dogum kadinlar i¢in dogal bir yasam olay1 olmanin yanisira onemli
biyolojik ve psikososyal degisimlerin yasandigi, kaygi ve stres olusturabilecek bircok
etkenle karsilasma riskinin de yiiksek oldugu bir donemdir (62). Gebelik bir nese,
doyum, olgunluk ve mutluluk kaynag olabildigi gibi, yeni dogan cocugunu kucagina
alma beklentisi i¢inde olan anne icin ayni zamanda ruhsal bozukluklarin gelisimi
acisindan riskli bir donem olabilir. Annelerin sikayetlerinden dolay1 su¢luluk duymasi
ve belirtilerini saklama egiliminde olmasi postpartum depresyonun gozden kagmasina
neden olabilir (63). Gebelik ya da dogumdan sonraki alt1 ay i¢inde baslayan depresyon
perinatal depresyon (PND) olarak tanimlanmistir (48).

2.2.3.1. Perinatal Depresyonun Epidemiyolojisi

Ulkemizde yapilan bir calismada kadinlarda depresyon goriilme sikligt % 27.71
olarak bulunmustur (31). Major depresyon en sik iireme cagindaki kadinlarda
goriilmektedir, Bu nedenle depresyon tanisi konmus kadin hastalarda gebelik ihtimali

akilda tutulmalidir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde gebelikte depresyonun prevalanst  %8.3-12.7
olarak saptanmistir. Gebelikte depresif belirtilerin  goriillme sikligi  gebelik
trimesterlerine gore de degiskenlik gosterebilmektedir. Sistematik bir gézden gecirme
calismasinda ABD’de gebelikte depresyon prevalansi birinci, ikinci ve iiclincii
trimesterler icin sirasiyla %7.4, %12.8 ve %12 olarak bildirilmistir (64). Ulkemizde ise
gebelikteki depresyonun trimesterlere gore prevalans oranlari sirasiyla % 22.2, % 32 ve
%36 olarak bulunmustur (65). Ulkemizde Sevindik’in yaptif1 bir calismada gebe
kadinlarin %33.8’inde hafif, %12.5’inde agir depresif belirtiler goriilmiistiir (9).
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Gebelik doneminde tedavi edilmeyen depresyonlar postpartum depresyon
riskinde artisa neden olmaktadir ve depresif belirtilerin 6zellikle gebeligin ikinci
trimesterinden itibaren bagladigr gosterilmistir. Yapilan bir c¢alismada gebelik
doneminde depresyon gecirmeyen kadinlara gore gebelik donemi depresyonu gegiren
kadinlarda PPD riski ortalama 6,5 kat daha fazla bulunmustur (11). Ayrica kadinlarda,
dogumu izleyen ilk iki yil i¢inde psikiyatrik nedenlerle hastane basvurularinda belirgin

bir artis olmas1 dikkat ¢ekicidir (7).

Amerika ve Avrupa toplumlarinda, standart tan1 yontemleri kullanilarak yapilan
calismalarda, dogum sonrasi depresyonun goriilme sikliginin %3.5-17.5 (66,67) ve
kendini bildirim olgekleri ile yapilan calismalarda %3-42 oldugu bildirilmektedir (68).
Ulkemizde ise, kendini bildirim o6lcekleri ile yapilan calismalarda dogum sonrasi
depresyonunun goriilme sikliginin %?21.2-54.2 arasinda degistigi goriilmektedir (10) .
Ulkemizde standart tan1 yontemleri ile yapilan calismalarda ise postpartum depresyon
goriilme sikligr %14-40,4 arasinda bildirilmektedir. Ancak, kendini bildirim 6lgekleri
ile bu oranin daha yiiksek oldugu, yapilandirilmis goriisme teknikleri ve tanisal ol¢iitler
kullanildiginda bu oranin diistiigi bildirilmektedir (8-11,69). Siklik oranlarinin genis
araliklarda olmasinin iilkelerin sosyokiiltiirel yapist ve kalkinmislik diizeyi gibi faktorle

bagl oldugu diisiiniilmektedir.

Nur ve arkadaslarinin yaptigi calismada da gebelikten once ruhsal hastalik
geciren ve birinci derece yakinlarinda ruhsal hastalik olanlarda dogum sonrasi
depresyon prevalansi, kendisi ve birinci derece yakinlarinda psikiyatrik oykiisii

olmayanlara gore 2.87 kat daha fazla bulunmustur (8).

2.2.3.2. Perinatal Depresyonun Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

PND’nin etiyolojisinde rol oynadig: diisiiniilen etkenler psikososyal, biyolojik

faktorler ve genetik olmak iizere lice ayrilmaktadir.

Biyolojik Faktorler

Gebelik ve postpartum donemde bir ¢ok hormonal degisiklik gozlenmektedir.
Gebelik donemi boyunca yiiksek seyreden Ostrojen ve progesteron diizeyleri dogumdan

sonra hizla azalir. Dolayisiyla bu iki hormon postpartum donemle iliskili ruhsal
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bozukluklarin etiyolojisinden sorumlu tutulmustur. Ancak hormon diizeyleri ve PPD
arasinda iliski olduguna dair tutarli veriler elde edilesmemistir (70). PPD goriilen ve
goriilmeyen kadinlarda ortalama gonadal hormon seviyeleri arasinda fark
bulunmamustir (52). Ostrodiol, kortizol, prolaktin seviyelerindeki degisim ile perinatal
donem duygudurum degisiklikleri arasindaki iligkiyi irdeleyen ¢alismalarin sonuglari da
tutarlt bulunmamustir (55,71). PND’da gonadal hormon seviyelerinde azalma olmasi var
olan belirtileri siddetlendirebilir ya da yeni belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir

(72).

Bloch ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada PPD oykiisii olan ve
olmayan iki grup kadinda gebelik ve dogum sonrasi1 doneme uyan Ostrojen ve
progesteron vererek yapay bir hormonal durum olusturulmustur. PPD 6ykiisii olanlarda,
Ostrojen ve progesteron diizeylerinde dogum sonrasina benzer bicimde bir diisme
oldugunda depresif belirtilerin arttigr goézlenmistir. Boylece daha once PPD geciren
kadinlarin {ireme hormonlarinin duygudurum stabilitesini bozucu etkilerine karsi
duyarli olduklarina dair dolayli kamt elde edilmistir (73). Ostrojen yerine koyma
tedavisiyle depresif  belirtilerin yatismasi da cinsiyet hormonlarinin PPD’ nun

etiyolojisinde énemli rolii olabilecegini destekleyen bir baska bulgudur (58,72).

Gebeligin son 3 ayinda yiiksek olan serum kortizol diizeyi, dogum sonrasi
donemde diiser. Kortizol diizeyindeki degisiklikler ve postpartum depresif sendromlar

iliskili bulunmussa da, bu bulgu diger calismalarda dogrulanmamistir (55,74).

PPD etiyolojinde tiroid hormonlarinin roliinii arastiran ¢alismalarda 6zellikle
gec baslangichi postpartum depresyonun tiroid hastaliklar1 ile iliskisi oldugu One
striilmektedir. Gebelik esnasinda human koryonik gonadotropinin (HCG) tiroid bezi
tizerine tiroid stimiilan hormon (TSH) benzeri etkisi vardir. Gebelikte ayrica artmis
Ostrojen diizeyine sekonder tiroksin baglayict globiilin (TBG) diizeyi artar ve sonug
olarak gebelikte tiroid bezi biiyiiyebilir, total T3, total T4 ve TSH artarken FT3, FT4
normal sinirlarda kalir. Yiikselen tiroid hormonlart dogum sonrasi diismeye baslar,
ancak postpartum ilk alti ayda kadinlarin % 6’sinda tiroid fonksiyon bozuklugu
gozlenebilecegi bildirilmektedir (56). Mikrozomal ve tiroglobulin antikorlar1 pozitif ve
negatif olan anneler, PPD yoniinden karsilastirildiginda antikorlarin varligi ile depresif

duygudurum arasinda baglanti olabilecegi gosterilmistir. Tiroksin diizeyinin dogumdan
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sonra diismesinin bir grup kadinda PPD gelisiminde rolii olabilecegi ileri siiriilmektedir.
Tiroid peroksidaz antikor pozitifligi olan kadinlarin iicte birinde kalict hipotiroidi
gelisebilecegi ve PPD agisindan yatkinlik olusturabilecegi kabul edilmektedir. Bununla
birlikte PPD ile tiroid fonksiyon bozukluklar1 arasinda agik bir iligki bulunmamistir

(56,63,75).

Postpartum donemde emziren annelerdeki hormonal degisiklikler ile PPD
arasindaki iliski incelendiginde;  Harris ve arkadaslar1 tarafindan tiikiiriikteki
progestron ve prolaktin diizeyleri ile postpartum depresyon arasinda anlamli iligki
oldugunu saptanmustir. Bebeklerini emzirmeyen annelerde tiikiiriik progesteron
konsantrasyonu ile depresyon arasinda pozitif bir iligki bulunurken, siit veren

kadinlarda bu iliskinin negatif yonde oldugu goriilmiistiir (71).

Serum lipid diizeyleri ve psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliski son yillarda
tizerinde c¢alisilan bir konu haline gelmistir. Gebelik doneminde 6zellikle son ii¢ ayda
serum kolesterol diizeylerinde yaklasik %50’ye varan artislar olmaktadir. Postpartum
donemde yiiksek serum kolesterol degerleri diisme egilimindedir ve bu degerlerin
normal seviyelerine donmesi postpartum 20. haftaya kadar uzayabilir. Troisi ve
arkadaglart dogum sonrasi1 donemde diisiik kolesterol diizeyleri ile depresyon ve
anksiyete siddeti arasinda ters bir iliski bulmuslardir (76). Ulkemizde yapilan bir
calismada postpartum depresyon goriilen hastalarin serum kolesterol ve diisiik dansiteli
lipoprotein (LDL) degerleri dogum sonrasi baglangicli olmayan depresyonlu hastalarina

gore anlaml derecede daha diisiik bulunmustur (77).

Postpartum depresyon ile immiin sistem arasindaki iliski incelendiginde PPD’ nu
olan kadinlarda clara hiicre protein, interferon-gama ve interlokin diizeylerinin diisiik
bulundugu calismalar mevcuttur. PPD’nun hiicresel immiinitenin baskilandigr durumlar
ve hipotalamus-hipofiz-bobrekiistii bezi hipoaktivitesi ile ilgili olabilecegi ileri

siirtilmiistiir (74).

Perinatal depresyona yatkinligi arttirdigir diisiiniilen bir diger olas1 faktor
gebelikteki beslenme diizenidir. Bir ¢alismada viicutta omega-3 yag asiti diizeyinin
diisiikligiiniin gebelik boyunca ve dogumdan sonraki siirecte ortaya cikan depresif
belirtilerle iligkili oldugu gosterilmistir (78). Serum folat diizeyindeki diisiikliik de

depresif psikiyatrik bozukluklara neden olabilmektedir. Gebelik donemi serum folat
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diizeyinde diisme agisindan riskli bir donem oldugu i¢in postpartum depresyonun folat

diizeyi ile 1lgili olabilecegi yoniinde goriisler vardir (79).

Genetik

Postpartum miza¢ bozuklugu goriillen kadinlarin birinci derece akrabalarinda
miza¢ bozukluklarinin yagam boyu prevalansi genel niifustan ¢ok daha yiiksektir. Bu
durum postpartum miza¢ degisikliklerinde kalitsal ya da ailesel yiikiin ©ncelikle
arastirilmasi gereken bir faktor oldugunu gostermektedir (56). Perinatal depresyon igin
yapilan ikiz ve kardes calismalarinin genetik risk sonuclart ¢ok acgik kanitlar
sunmamaktadir. Bu sonug¢lar major depresyon icin olan genetik yatkinliktan daha giiclii
bulunmamustir. Ikiz calismalarinin verilerinden cevresel ve kalitsal faktorlerin etkilerini
ayristirtlmadii icin, depresif aile oykiisii ile iliskili riski tam olarak tanimlanamayabilir.
Ancak kisisel veya ailede psikiyatrik Oykiiniin varligr ve 6zellikle major depresyon
Oykiisii olmasi1 perinatal depresyon gelisiminde kadinlar icin yiiksek risk oldugu tutarh

bicimde gosterilmektedir (80).

Psikososyal faktorler

Dogum yapan tiim kadinlarda biyolojik ve hormonal degisiklikler olmasina
karsin psikiyatrik bozukluklarin sadece kadinlarin bir boliimiinde gerceklesmesi
etiyolojide sosyal stres etmenleri, kisiler arasi iliskiler, sosyal destek sistemleri gibi risk

faktorlerinin de gbz 6niinde bulundurulmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Postpartum depresyonda psikodinamik calismalari, annenin annelik yasantisi,
yeni bebegi, kocas1 ve kendisi ile ilgili catismali duygularin1 vurgular. Dogumla birlikte
kadinlara yiiklenen roller ve dogumdan sonra kadinin kosulsuz olarak bebegini
sevecegi, ailesi ile ilgilenecegi ve “ondan sonra hep mutlu yasayacagir “ seklindeki
beklentiler genellikle annenin {izerinde baski olusturur (81). Anne roliinii
benimsemedeki catismalar bu kadinlarda kimlik karmasasina yol acar. Psikoanalitik
kuramin anneyi nesne olarak anlamlandirdigini ve bir 6zne olarak yok ettigini One siiren
Palgi-Hacker, annenin kendisinde c¢ocuguna karsi sevgi, endise ve sefkat kadar,
kizginlik, hayal kirikligir gibi ambivalan duygularin oldugunun 6nemini vurgulamistir

(82). Ozellikle ilk dogumunu yapmis olan kadinlar ambivalans ve kayip duygusunu
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daha fazla yasarlar. Bagimsizligin, onceki yasam tarzinin, viicut imajimnin ve anne
karnindan ayrilmis olan bebegin kayb1 yasanmaktadir. Gelisim donemlerinde annelerin
doyurulmamis yasantilari olmussa, bebegin talepleri bunaltict olmakta, anne 6fkesini
bebege veya kendisine yoneltmekte ve olumlu bir annelik imajim
icsellestirememektedir. Ayrica gebe kadinlarin kendi anneleri ile iliskilerindeki
ambivalan duygu, anne ile yeterli 6zdesimin yapilmamis olmasi, ¢ocukluk déneminde
Olim ya da bosanma nedeniyle anne- baba kaybi, erken gelisim donemlerinde her iki
ebeveyn ile olan iliskinin ne Ol¢iide yakin ve destekleyici oldugu gibi faktorlerin

onemine de dikkat ¢cekilmektedir (63).

Nicolson, PPD’nu agiklamada 2 model onermektedir. Klinik modelde; PPD bir
hastalik ya da bozukluk olarak tanimlanirken, sosyal modelde dogumun bir yasam olay1
oldugunu ve PPD’nun bu yasam olayma bir yamt olarak ortaya ciktigi kabul
edilmektedir. Cocuk sahibi olmak kadin icin bir kazan¢ olmakla birlikte kisisel alanin
kaybi, gebelik ve dogumla viicut seklinde degisme, cinsel cekiciligin azalmasi,
entelektiiel yetiler ve bellekte bir kayip oldugu algisi, is ve mesleki statiiniin veya
meslege iligkin beklentilerin kaybi, arkadaslarin kaybi, “bagimsiz kadin” roliinden
“geleneksel kadin” roliine gecis gibi kimlige iliskin bir ¢ok kayip ve degisiklik yasanir.
Bu durumun kisisel iliskilerin niteliginde de bazi degisikliklere yol actigina dikkat
cekmektedir. Buna gore, PND gebelik ve dogumla birlikte yasanan kayiplara kars1 bir
“yas” reaksiyonu olarak degerlendirilebilmektedir (63,83).

Anne acisindan gebelik ve dogum, biyolojik, psikolojik ve sosyal degisimin
yasandigi, uyum gerektiren, saglikli annelerde bile kaygi artisi, duygusal dalgalanmalar
gibi ruhsal bozukluklarin goriilebildigi bir donemdir (84). Perinatal depresyon riskini
artiran etkenleri bilmek ve risk grubundaki kadinlarin yakindan izlenmesi, erken tani ve
tedaviyle hastaligin uzun dénemdeki olumsuz etkilerini en diisiik diizeye indirmede

yararl olacaktir.

PND risk faktorleri arasinda en tutarl olarak gosterilen ve en 6nemli risk faktorii
olarak degerlendirilen gecirilmis depresyon Oykiisii, geg¢irilmis postpartum depresyon
Oykiisii, birinci derece yakinlarinda psikiyatrik hastalik oykiisii, prenatal depresyon ve

anksiyetenin varligidir. Yapilan ¢esitli calismalarda gebelik 6ncesi depresyon oOykiisii
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olan kadinlarin % 30'unda postpartum depresyon goriildiigii ve gecirilmis postpartum
depresyon oOykiisii olan kadinlarda sonraki gebeliklerde tekrarlama riskinin yaklasik
%50 oldugu tespit edilmistir. (85,86). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da gebelikte

depresyon oykiisiiniin postpartum depresyon riskini arttirdigi bulunmustur (6).

Sosyal destek es, aile ve arkadaslar tarafindan saglanan destektir. Yeterli sosyal
destek perinatal donemde kadini duygusal ve biligsel olarak rahatlatmakta, stres ve
kaygi ile daha iyi bas etmelerine yardimci olmakta ve annelik roliine gegisi
kolaylastirmakta,  bebegin saghgini da olumlu yonde etkilemektedir. Ozellikle
eslerinden yeterli destek almayan, evlilik iligkilerinde sorunlar olan, aile i¢i ¢atigsmalari
olan kadinlarda dogum sonras1 donemde depresif belirtilerin ortaya ¢ikma riskinin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (8,63,69,87). Kanada’da yapilan bir ¢alismada, gebelikte
diisiik sosyal destek alabilen kisilerde hem gebelik hem de postpartum donemde

depresyon riskinde anlamli derecede artis oldugu gozlenmistir (88).

Gebelik ve dogum fizyolojik bir siire¢ olmasina karsin, kadin viicudu igin
onemli bir yik ve stres olusturmaktadir. Gebelikte meydana gelen fizyolojik
degisikliklerden biri olan kilo artigi, gebelikte memnuniyetsizlik yaratmasina bagh
olarak perinatal donemde depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (89).
Ulkemizde yapilan bir calismada gebelerin ‘hamilelik sirasinda kilo alma korkusunun’
depresyon puan ortalamasini istatistiksel acidan anlamli olmasa da arttirdig:
saptanmistir (90). Kalken ve arkadaslarinin 230 gebe {izerine yaptiklari ¢alismada;
gebeligin erken doneminde siddetli bulanti ve kusmanin gebelikteki yasanilan anksiyete
ve depresyonla iligkisinin oldugu saptanmustir (91). Ayrica gebelikte hiperemezis
yakinmasi1 olan kisilerde olmayanlara gore yiiksek oranda (%33,3) postpartum

depresyon goriilmiistiir (60) .

Ergenlikte ya da kiicilk yasta gebe kalma depresyon igin bir diger risk
faktoriidiir. Ergen annelerde beden goriiniimii, kilo konusundaki kaygilar, sosyal yalitim
ve annelige iliskin 6z yeterlilik duygularinin depresyonla iliskili oldugu bulunmustur.
Lau ve arkadaslarimin ikinci trimesterde olan 2178 gebe iizerinde yaptiklart bir
calismada, istenmeyen gebelik ve genc¢ yasta olmanin depresif bulgular ile pozitif
yonde anlamli bir iliskisi oldugu tespit edilmistir (92). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
da istemeden gebe kalan kadinlarda postpartum depresyon sikliginin yaklasik iki kat
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daha fazla oldugu bulunmustur (10,93). Ergen annelerde intihar riski yiiksektir.
Istenmeyen gebeliklerde, gebeligi sonlandirmak icin yasal olmayan yollara bagvurma ve

intihar anne 6liim nedenlerindendir (94).

Annenin kisilik 6zelliklerinin postpartum donemde depresyon gelisimine
yatkinlik yaratabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan bir caligmada sinirli, 6fkeli, utangag,
veya karamsar annelerde postpartum depresyon goriilme riskinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur (95). Ulkemizde postpartum depresyon tanisi olan kadinlarda kisilik
bozukluklarinin arastirildigi bir calismada ise %15.8 obsesif kompulsif, % 18.4
cekingen, % 15.8 bagiml kisilik bozuklugu tespit edilmistir (96).

Beklenmeyen bir erken dogum ve erken dogan bebegin yogun bakim iinitesinde
tedavi gormesi anne i¢in Onemli psikolojik stres yaratmaktadir. Bir caligmada erken
dogum yapan annelerde postpartum depresyon insidansinin zamaninda dogum yapan
annelere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir Aymi c¢alismada kronik akciger
rahatsizligi, intraventrikiiler kanama gibi hayati tehdit eden hastaliklar1 bulunan

bebeklerin annelerinde depresyonun daha fazla goriildiigi saptanmustir (84).

Bat1 toplumlarindaki arastirmalarda ¢ocuk cinsiyeti ile postpartum depresyon
iliskisiz bulunurken, Cin ve Hindistan’daki caligmalar cocuk cinsiyeti ile ilgili olarak
esin hayal kirikliginin depresyon gelisimi ile iliskili oldugunu gostermistir (97).
Hindistan’da kiz ¢ocuk sahibi olanlarda evlilik icinde siddetin yiiksek oldugu bu
nedenle PPD igin &nemli bir risk faktorii oldugu belirlenmistir (98). Ulkemizde ise kiz
cocugu sahibi olan annelerde depresyon gelisimi agisindan daha yiiksek bir risk oldugu
bulunmus ve bu durumun kiiltiirel olarak erkek cocugunun daha fazla tercih edilmesiyle

iliskili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (10).

Sabuncuoglu’nun yaptig1 ¢calismada postpartum depresyonun giivensiz baglanma
bicimiyle iligkili oldugu bulunmus ve dogum sonras1 donemde bebekle baslayan yakin
iliski annenin giivensiz baglanma bi¢imi ile i¢ c¢atismalar1 uyandirarak depresif

belirtilere yol agabilecegi diisiiniilmiistiir (99).

Gliniimiizde anne siiti ve emzirmenin bebek sagligi acgisindan Onemi ¢ok
vurgulanmaktadir. Emzirme araciligiyla anne ile bebek arasinda yakin bir iligki kurulur.
Emzirme ile anne sadece verici degil ayn1 zamanda alici konumdadir. Depresif

annelerin emzirme konusunda daha fazla kaygilandiklari, siitlerinin besleyiciligi ve
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yeterliligi konusunda olumsuz diisiincelere sahip olduklar1 goriilmiistiir (100). Yapilan
bir ¢calismada gebelik donemi boyunca depresyon belirtileri olan kadinlarin emzirmeye
baslamak, emzirmeye devam etmekte isteksiz ve daha az girisimci  olduklari,
bircogunun da baslayamadiklar1 belirtilmistir. Ayrica uzun siire emziren annelerde

depresif belirtilere daha az rastlandig1 tespit edilmistir (101).

Sosyoekonomik faktorler iliskin iilkemizde yapilan caligmalarda yasayan ¢ocuk
sayisinin fazla olmasi, kisa araliklarla dogum yapma, gecekonduda yasama, goc etme,

esinde psikiyatrik bozukluk olmasi ile depresyon arasinda iliski saptanmistir (102,103).

Kadinlarin ¢alisma durumu ile depresif belirtiler arasindaki iligkiyi inceleyen bir
calismada, ozellikle ekonomik nedenlerden dolay1 is yasamina daha erken donen
kadinlarda daha fazla depresyon goriildiigii bildirilmistir (104). Ulkemizde yapilan bir
calismada ise calistig1 i¢in ¢ocugun birincil ve tek bakim vereni olmayan annelerin

calismayan annelere gore daha az depresyon belirtisi gosterdigi tespit edilmistir (99).

Diger risk faktorlerleri arasinda; yakin gecmisteki onemli yasam olaylari, diisiik
egitim diizeyi, esinin veya kendisinin issiz olmasi, yoksulluk, yetersiz saglik hizmetleri,
mental hastaliklar, dogum Oncesi tibb1 bakim yetersizligi, cocukluk doneminde aile
iliskilerinde sorunlar, menstruasyon problemleri, diisiik benlik saygisi, annelige uyum
saglayamama, postpartum hiiziin oykiisii, sigara- madde bagimliligi, gecmiste infertilite
oykiisti, distik, kiiretaj gibi tireme sagligi sorunlari, diisiik sosyoekonomik diizey

bulunmaktadir (10-13,87).

Ayrica perinatal depresyon risk faktorleri arasinda sik vurgulanmasa da, yeme
bozuklugu (YB) olan kadinlarda perinatal depresyonun sik goriildiigiinii  bildiren
caligmalar mevcuttur (14,15). Mazzeo ve arkadaglar tarafindan yapilan calismada YB
tanist konulan kadinlarin % 39.1-66.7°sinde gebelikleri boyunca depresif belirtiler
goriiliirken, % 45.5-70’inde ise postpartum depresyon goriildiigii tespit edilmistir (14).
Gec¢misinde YB oOykiisii olan kadinlar gebelik ve dogum sonrasi donem boyunca da

yeme bozuklugu belirtileri gosterebilirler ( 14,15).

Perinatal depresyon agisindan bir diger risk faktorii de travma Oykiisudiir.
Gecmiste fiziksel, duygusal ve cinsel travma Oykiisii olan kadinlarda perinatal

depresyon ve diger psikiyatrik hastaliklarin goriilme riski artabilir (18).
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2.2.3.3. Perinatal Depresyonda Klinik Bulgular:
Gebelerdeki depresif belirti ve bulgularin; gebeligin fizyolojik degisiklikleri ve

yakinmalariyla benzer ozellikte olmasi ve esikalti ozellik gosterebilmesi nedeniyle
gebelik depresyonuna tan1 koymak bazen gii¢ olabilir. Birinci trimesterde bu belirtiler,
uyku ve istah degisiklikleri, anksiyete ve duygulanimda dalgalanma, asir1 yorgunluk,
libido kaybi, konsantrasyon giicliigii olarak goriilebilir. ikinci trimesterde bu belirtiler
daha az goriilmesine karsin 3. trimesterde anksiyete, asir1 yorgunluk, uyku ve istah

bozukluklar1 ve dogumla ilgili kaygilar artabilir (105).

Dogum sonrasi goriilen agir dereceli depresyonlar daha kolay ayirt edilirken
hafif veya orta dereceli depresyonlar gozden kagabilir ve basvuru olasilig1 daha diisiik
olabilmektedir. Erken tan1 konulamadigi takdirde depresif belirtiler kroniklesebilir ve
tedaviye yaniti azalabilir (95). Gebelikte goriilen duruma benzer sekilde postpartum
depresyon belirtileri de dogum sonras1 normal olabilecek sikayetlerle ic ice gecebilir ve
tan1 koymay1 giiclestirebilir. Postpartum donemde belirtiler tipik olarak ilk 6 haftada
ortaya ¢ikar. Depresyon insidansinda artig siklikla postpartum ilk 30 giin icindedir ve
agir olgularda iki yila kadar uzayabilir (106). Perinatal depresyon semptomlari ile major
depresyon semptomlar1 benzerlik gostermektedir; depresif duygudurum, ilgi-istek
kayb1, yorgunluk, istahsizlik, uykusuzluk, anksiyete, panik ataklari, psikomotor
ajitasyon, konsantrasyon giicliigii, degersizlik, sucluluk duygular1 baslica belirtilerdir.
PPD’na 0zgii olarak bebege zarar verme ile ilgili obsesif tarzda diisiinceler olabilir.
Ayrica annede, bebegini yeterince sevmedigiyle ya da bebegin beslenmesiyle,
uykusuyla, saghgiyla ile ilgili endiseler, annelik roliiyle ilgili yetersizlik ve sucluluk
duygular1 ortaya cikabilir (47). PND’da diger hastalara gore bulanti, mide agrisi, sik
soluk alip verme, bas agris1 gibi bedensel sikayetler de daha fazla goriilmektedir (107).

Postpartum depresyonda diger depresif hastaliklardan farkli olarak kendine zarar
verme ve intihar diisiincesi olsa bile intihar girisimi yaygin olmamaktadir (108).
Postpartum donemin annenin ¢ocugun kendine bagimliligini bilmesi nedeni ile anneligi
koruyucu bir faktor oldugu diisliniilmesine karsin, yine de gebelikte ve postpartum
donemde depresyona bagli en ©Onemli risk intihar diigiincesi veya girisimi hatta

¢ocugunu dldiirmeye kadar varabilen iiziicii sonuglar dogurabilmesidir (49). Ingiltere’

22



de 1997-99 yillar1 arasinda anne oliimlerine iliskin verilere gore dogumdan sonra ilk yil
icindeki Oliimlerin onde gelen nedeninin intihar oldugu ve bunun da % 20’ sinin
depresyona bagli intihar nedeniyle oldugu dikkat ¢ekicidir (109). Perinatal donemde

kendine zarar verme davranisi da %5-14 arasinda degismektedir ( 110,111).

2.2.3.4. Perinatal Depresyonun Etkileri ve Sonuclari:

Gebelikteki ruhsal hastaliklarin annenin duygu durumunu etkileyerek, gebelikle
ilgili olumsuz sonuglar dogurabilecegi ve uygun sekilde tedavi edilmediginde maternal
morbidite ve mortalite oranin (intihar girisimleri dahil olmak iizere) arttirabilecegi
bilinmektedir (105,112). Gebelik siirecinde annenin yasadigi stres iki farkli yonden
perinatal donemi etkileyebilir. Bunlardan biri anksiyete ve depresif belirtiler yasayan
annelerde sigara, alkol-madde kullanimi, perinatal takiplere uyumsuzluk, kotii beslenme
ve yetersiz kilo alimi gibi sagliksiz davramislar goriilebilmesi, digeri ise anksiyete ve
depresyonun stres hormonlarim arttirmasi ile ortaya ¢ikabilecek olan tibb1 sorunlardir

(113).

Gebelik depresyonunda gebeligin seyri esnasinda norendokrin eksende ve uterusa
olan kan akimindaki degisiklikler sonucunda hem gebenin hem fetiisiin sagligi olumsuz
etkilenmektedir. Depresyona bagli olarak gebelerde norepinefrin ve kortizol diizeyleri
yiikselmekte ve uterusa olan kan akimini azaltarak gebe ve fetiis iizerinde cok ciddi
obstetrik ve neonatal sonuglar dogurabilmektedir. Anne ve bebegi ilgilendiren gebelik
diyabeti, preeklampsi-eklampsi, spontan abortus, antenatal kanama, artmis uterin arter
direnci, diisiik apgar skoru, neonatal yogun bakim gerektiren bebek dogurma, neonatal
biiytime geriligi, spontan erken dogum, fetal 6liim, diisiik dogum agirlikli bebek dogurma
ve yiiksek kortizol diizeyine sahip bebek dogurma gibi komplikasyonlar tespit edilmistir
(105,107,112).

Perinatal depresyon dogum sonrasi donemde annelik islevleriyle ilgili olumsuz
etkilere yol acabilir ve anne-bebek arasinda giivenli bir baglanma kurulmasinda
zorluklara neden olabilir. Annenin yasadigr depresif belirtiler nedeniyle anne-bebek
etkilesimi sirasinda anneligin gerektirdigi tetikte olma hali bozulabilir, tepkilerde
gecikmeye, uygunsuz davranislara yol agabildiginden ¢ocuk bakiminda yetersiz olabilir

ve cocugun giivenligini saglamak icin gerekli onlemleri almada sorun goriilebilir.
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Depresif belirtileri olan annelerin ¢ocuklariyla ilgili problemlerle basa ¢ikma
becerilerinin bozuldugu ve bu nedenle cocuklarma karsi esnek ve toleransli davranma
olasiliklarinin azaldig: diisiiniilmektedir (4,5). Perinatal depresyon tanisi olan kadinlarin
cocuklar1 ile okuma, oyun oynama ve sarki soyleme gibi ebeveynlik islevlerini
zenginlestiren paylasimlarda bulunmalar1 depresif belirtileri olmayan kadinlara gore

daha az goriilmektedir (114).

Gebelikteki depresyon postpartum donemde de devam ederse cocugun ileri
yasamina ait olumsuz etkiler meydana gelebilmektedir. Bu olumsuz etkiler; anne-bebek
baginin kurulmasinda sorunlarin olugmasi, hiperaktivite, biiyiimede gerilik, motor ve dil
gelisiminde gecikme, duygusal gelisimde bozukluk ve davranis problemleridir
(112,115). Dogum sonras1 depresyonun saptanmasinin ve tedavi edilmesinin 6nemli
amaclarindan biri, anne-¢ocuk etkilesimin saglikli bicimde kurulmasini saglamak ve

cocugun gelisimini olumsuz yonde etkilemesini onlemektir (11) .

2.2.3.5. Perinatal Depresyon Tedavisi

Perinatal donemde goriilen depresyon, sadece anne i¢in degil, bebek ve tiim aile
icin olumsuz sonuclar dogurabileceginden 6zel bir yaklagim gerektirmektedir (116).
Perinatal depresyonu Onlemedeki ilk adim yiiksek riskli kadinlarin belirlenmesi ve

izlenmesidir (105).

Perinatal depresyon tanis1 konan bir kadinda oncelikle diger tibb1 hastaliklarin
dislanmas1 gerekmektedir. PND semptomlar siklikla organik hastaliklarin semptomlari
ile ortiistiiglinden altta yatan herhangi bir genel tibbi nedene dair en ufak siiphede
gerekli laboratuvar tetkikleri yapilmali ve risk altinda oldugu diisiiniilen kadinlar her
trimester en az bir kez ya da semptom siddetine gore daha sik olmak iizere postpartum

6-12. haftaya kadar izlenmelidir (70).

Perinatal depresyonun tedavi secenekleri kisisel veya grup psikoterapisi,
farmakoterapi ve nonfarmakolojik- biyolojik ( parlak 151k terapisi ve elektrokonviilzif
terapi) tedavilerdir. PND*da tedavi plani1 yaparken hafif ya da orta siddette depresyonda
oncelikle psikoterapi diisiiniilmelidir. PND orta siddetliyse ya da psikoterapiye yanit
alinamadiysa ilac¢ tedavisi planlanabilir. Gebelik sirasinda kullanilan bir antidepresan

varsa ayn ilacla devam edilmesi Onerilir. Farkli bir ilag, emzirme doneminde giivenli
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kabul edilen bir ila¢ olsa bile, bebegin ikinci bir molekiile maruz kalmasi anlamina
geldiginden, lohusalik doneminde ila¢ degisikligi genellikle Onerilmez (48). Hastanin
daha ©Once yanit verdigi herhangi bir antidepresan ila¢ varsa tedavide gbz Oniine
alinmalidir. Secici serotonin gerialim inhibitorleri (SSGI) yiiksek dozlarda alinsa bile
toksik etkileri diisiik oldugu icin ilk secenek olmalidir. SSGI’nin gebelikte kullanimu ile
ilgili olarak cesitli ¢calismalar yapilmistir. Fluoksetin diger SSGI’ye oranla plasentadan
yiiksek oranda gecer, sertralin ise plasentadan en az gecen molekiildiir. Gebelik
doneminde sertralin kullanan annelerin bebeklerinde anomali riskinde artig
bildirilmemistir (117). Uyku sorunu olan hastalarda trisiklik antidepresanlar (TSA) da
kullanilabilir. Depresyona ek olarak belirgin anksiyetesi olan hastalarda kisa donem
benzodiyazepin uygulanmasi faydali olabilir. Hasta alti-sekiz haftalik bir tedaviye yanit
vermisse, hasta tam remisyona girdikten sonra relaps1 Onlemek ic¢in en az alti ay daha
ayni dozda tedavi siirdiiriilmelidir. Alt1 hafta sonunda yanit yoksa, hastanin tani ve
tedavisi yeniden gozden gecirilmelidir (118). Ailesinde iki u¢lu bozukluk oykiisii olan
ve ilk depresyon atagin1 dogum yaptiktan sonra geciren kadinlara antidepresan verirken
cok dikkatli olmak gerekir. Bu kadinlar yakindan izlenmeli, manik kayma yoniinden
bilgilendirilmelidir (49). Hastaligin siddetli oldugu durumlarda, yeme reddi, psikotik
bulgular, bebege zarar verme riski ve intihar diisiincesi olanlarda yatirilarak tedavi
altina alinmali ve tedavide EKT secenegi diisiiniilmelidir. EKT’nin gebe ve emziren

annelerde bebek agisindan etkin ve giivenli oldugu bildirilmistir (50,47).

Bir¢ok kadin gebelik ve emzirme doneminde ila¢ kullanimi konusunda tereddiit
eder. PND doneminde ila¢ kullanmak icin emzirmenin birakilmas: da sosyal baskilar ve
sucluluk duygusu yaratarak ek bir stresor olabilmektedir. Bu nedenle diger tedavi
secenekleri alternatif olabilir. Kisileraras1 psikoterapi ve bilissel davranis¢r terapinin
hafif ve orta siddetli depresyonun tedavisinde etkinligi kanitlanmistir (119). 2006’da 99
gebe kadin ile yapilan bir calismada gebelik doneminde 4 goriisme ve postpartum
iclincii ayda da bir giiclendirme goriismesi yapilmis ve terapi uygulanan grupta
postpartum depresyon gelisme oraninin daha az oldugunu gosterilmistir (120).
Gebelikteki depresyonun tedavisinde 1s1k tedavisinin de etkili oldugu gosterilmistir. Bu
tedavi yaklasimi ozellikle mevsimsel degisiklik gosteren belirtilere sahip hastalar ve

gebeliklerinde antidepresan kullanmak istemeyenler i¢in faydali olabilmektedir (121).
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Gebelikte tedaviyi sonlandirma da 6nemli bir sorundur ciinkii gebelikte
antidepresan ila¢ tedavisi kesilen hastalarda relaps riski 2.6 kat arttigi bildirilmistir
(122). Ozellikle rekiirren depresyon epizodlari olan ve gebelikte antidepresan idame
tedavisi kesilen kadinlar PPD rekiirrensi agisindan daha fazla risk altindadir (80). PND
Oykiisii olanlarda rekiirrens agisindan koruyucu tedavi gerekip gerekmedigi, koruyucu
tedavinin ne zaman baslanacagi, nasil bir yontem uygulanacagi konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir. Karar verirken risk/yarar hesabi yapilmalidir. Koruyucu ilag
kullanmay1 kabul etmeyen kadinlar sik kontrollerle izlenmelidir. Koruyucu amagh en az

alt1 ay siirmesini oneren ¢alismalar mevcuttur (47,123,124).

2.2.3.6. Perinatal Depresyon ile Birlikte Goriilen Hastaliklar

Perinatal depresyonda estan1 ¢cok sik olmasa da goriilebilmektedir. PND’na eslik
eden hastaliklar fark edilmezse ve uygun sekilde tedavi edilmezse hastaligin siddetini,

prognozunu olumsuz etkileyebilmekte ve tedavi siiresini uzatabilmektedir.

Perinatal depresyon olan kadinlarda yaygin anksiyete bozuklugu, travma sonrasi
stres bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, sosyal fobi ve agorafobi ile siklikla
birlikte goriilebilir (125). Grote ve arkadaslarinin EPDS puani 12 iizerinde olan 52 gebe
kadinla yaptig1 ¢calismada kadinlarin 4’iinde panik bozukluk, 5’inde posttravmatik stres
bozuklugu, 4’tinde sosyal fobi, 5’inde yaygin anksiyete bozuklugu, 12’sinde de
anksiyete bozuklugu tespit edilmistir (126). PND’a eslik eden hastaliklardan birinin

yeme bozukluklar1 oldugu ileri siiriilmiistiir (127).

Perinatal depresyona siklikla anksiyete belirtileri eslik etmektedir. Anksiyete
belirtileri stresle etkin bicimde basa ¢ikamamanin sonucu olabilir (128). PND ve
anksiyete es tanisi prognozu olumsuz etkileyebileceginden postpartum donemde sik
goriillen anksiyete bozukluklarinin gozden kagirilmamas: gerekir. Geg¢ gebelik
doneminde anksiyete belirtilerinin olmas1 hem altta yatan depresyonun hem de travma

sonrasi stres bozuklugunun isareti olabilecegi ileri siiriilmiistiir (129).

Obsesif kompulsif bozuklugun ilk kez perinatal donemde basladiglr ya da var
olan belirtilerin arttig ile 1lgili ¢alismalar mevcuttur (130). Perinatal donemde bebegin

saglig ile ilgili obsesyonlar olabilir. Bunlar daha ¢cok ani bebek oliimii sendromu ile
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bebegin Glecegi ya da istemedigi halde bebege zarar vermekten endise etme seklinde
olabilir. Bu obsesyonlar bazen annenin kendisini suclamasina yol acarak depresif
belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (46). Postpartum depresyonu olan kadinlarla
yapilan bir calismada %57’sinde obsesif-kompulsif bozukluk belirtileri oldugu
gosterilmistir (118).

Perinatal donemde rol degisikligi, dogum sonras1 saglikla ilgili endiseler, mali
durumla ilgili planlamalar gibi psikososyal stresorlere kas agrilar1 gibi fiziksel belirtiler
goriilebilir. Ancak cogu kadin bu stresorlerle bas edebilir ve bu diisiinceleri
uzaklastirabilir. Yaygin anksiyete bozuklugu olan kadinlar endiselerini kontrol etmekte
biiyiik giicliik yasarlar ve onemli oranda zaman ve gii¢ harcarlar. Wenzel ve arkadaslar
postpartum donemde kadinlarda yaygin anksiyete bozuklugu sikligim %8.2 olarak

bildirmistir (131) .

Dogum sirasinda 6lmekten asirt bir korku veya anksiyete duyma, bu nedenle
cocuk dogurmaktan kacinma tokofobi olarak isimlendirilir. Tokofobi bazen

depresyonun belirtisi olabilir (132).

Bipolar bozuklugun baslangicinin siklikla postpartum donemde daha ¢ok
depresif belirtilerle ortaya ¢ikmasi nedeniyle bu hastalara siklikla unipolar depresyon
tanis1 konulmaktadir. Postpartum dénemde baslayan depresyonun bipolar bozuklugun
habercisi olabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Klinik tablonun bipolar
bozuklugun depresyon donemi olabilecegine dair 6énemli ipuglari arasinda; DSM-1V
Olciitlerine gore atipik oOzellikler bulunmasi, depresif belirtilerin dogumdan sonra
baslamasi, postpartum donemde hipomani tablosunun olmasi, birinci derece akrabalarda
bipolar bozukluk Oykiisii, diisiince akisinin hizlanmasi, hastanin antidepresanlara

verdigi hizli yanit ve psikotik bulgularin eslik etmesi sayilabilir (49).

2.2.4. Cocukluk Cag Travmalar

Diinya Saglik Orgiitii ¢ocuk istismarim1 “Bir yetiskin tarafindan bilerek ya da
bilmeyerek yapilan ve cocugun sagligini, fizik gelisimini, psikososyal gelisimini
olumsuz yonde etkileyen davraniglar” olarak tanimlamaktadir. Bu tanimda amac degil,

sonuglar Onem tasimaktadir. Baska bir deyisle, yetiskinin niyeti onemli degildir,
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eylemin c¢ocuk {izerindeki etkisi ©Onem tasimaktadir (133). Travmatik olayla
karsilasmanin en zorlu oldugu donem travma ile bas edebilecek giiciin yetersiz oldugu

cocukluk ¢agi donemidir (134).

Cocukluk c¢agi travma siniflama sistemi ile ilgili belirsizlikler mevcuttur.
[stismar; fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal (veya psikolojik) istismar ve ithmal
olarak dorde ayrilir. Ihmal de genel olarak fiziksel ve duygusal ihmal olarak iki alt
gruba ayrilir. Istismarla ihmali birbirinden ayiran en onemli nokta, istismarin aktif,

thmalin ise pasif bir durum olmasidir (135).

Fiziksel Istismar: En yaygin rastlanan ve belirlenmesi en kolay istismar
tiriidiir. Bir kisinin 18 yasindan Once, kendisinden en az 5 yas biiyiik bir kisi ya da
kendisinden 2 yas biiyiik bir aile bireyi tarafindan saldirtya ugramasidir. Kisi bunu
kardes rekabeti gibi bir aile i¢i ¢atigsma olarak algilamis olmamalidir. Cocugun kaza disi
nedenlerle, sagligini, gelisimini ya da onurunu zedeleyici her tiirlii davranis olarak
tanimlanir. En sik dovme seklinde goriiliir. Cocuga bakim veren kisi ya da yabancilar
tarafindan vurma, tekmeleme, yakma, 1sirma, sarsma, kaynar su ile haslama, zehirleme,

bogmaya c¢alismak gibi eylemler olabilir (136).

Cinsel Istismar: Heniiz cinsel gelisimini tamamlamamis bir cocugun ya da
ergenin, bir eriskin tarafindan cinsel arzu ve gereksinimlerini karsilamak igin giic
kullanarak, tehdit ya da kandirma yoluyla kullamlmasidir (136,137). iki cocuk
arasindaki cinsel aktivitelerde ise yas farki dort yas ve istii oldugunda, kiiciik olan
cocugun zorlama ya da ikna ile cinsel haz amaci giiden aktivitelere maruz birakilmasi

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

Cinsel istismar dokunma, cocuk fuhusu, cocuk pornografisi, penetrasyon
seklinde olabilecegi gibi cinsel igerikli konugma, teshircilik, rontgencilik gibi temas
icermeyen davranislar seklinde de olabilir. Ayrica, cinsel somiirii tanimi altinda, ¢ocuga
biyolojik olarak akrabali§i olan ve kanunen evlenmeleri yasak olan aile bireylerinin

cinsel istismart ise ensest tanimi icinde yer almaktadir (139).

Duygusal Istismar: Cocuk ya da ergenin, duygusal ya da ruhsal sagligini
tehlikeye atacak derecede sozel tehdit, alay ya da kiiclik diisiiriicli yorumlara maruz

kalmasidir. Duygusal istismar ¢ocugu uygunsuz bicimde suclama, alay etme, korkutma,
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asirt kisitlayip denetleme ve kendi tercihleri disindaki eylemlere zorlama seklinde
olabilir. Duygusal istismar olduk¢a yaygindir ve smirlarimi  ¢izmek bazen

zorlasabilmektedir (140).

Duygusal Thmal: Bir cocugun beslenme, giivenlik, egitim, tibbi tedavi gibi
fiziksel bakiminin yapilmamasi ya da sevgi, destek, ilgi, duygusallik, terbiye, baglanma

gibi duygusal ihtiyag¢lariin kargilanmamasidir (140).

Fiziksel Thmal: Cocugun gerekli tibbi bakiminin verilmemesi, eksik yapilmasi
veya geciktirilmesi, ¢ocugun yalmiz birakilmasi, evden kovma, beslenme giyim ve
temizlik  ihtiyaclarmin  yeterince  karsilanmamasi,  giivenliginin  saglanmayip
ongoriilebilir tehlikelere karsi korunmamasi fiziksel ihmal olarak degerlendirilmektedir.
Fiziksel istismar ve ihmal vakalarinin %90’inda duygusal ihmal ve istismarin oldugu

saptanmustir (136).

Cocukluk cagi istismar ve ihmalinin yayginhg ile ilgili olarak tam bir goriis
birligi saglanamamistir. Johnson ve arkadaglar1 tarafindan 639 kisi ile yapilan
epidemiyolojik calismada, c¢ocukluk c¢aginda genel istismar oran1i %12 olarak
bulunurken, %6.9 oraninda fiziksel istismar, %3.4 oraninda cinsel istismar, %6.1
oraninda da ihmal tespit edilmistir (141). Yine tilkemizde yapilan bir calismada, en sik
bildirilen ¢cocukluk cagi kotiiye kullanim ve ihmal tiirii duygusal ihmaldir (%24.7). Ayni
calismada cinsel kotiiye kullanim %?22, duygusal kotiiye kullamim %18.7, fiziksel ihmal
%17.3, fiziksel kotiiye kullanmm %15.3 olarak saptanmistir. Ayrica cinsel kotiiye
kullanim1 kendi arasinda gruplara ayirdiginda ensest %13.3, ensest dist cinsel kotiiye

kullanim %11.3 olarak tespit edilmistir (142).

Cogu olguda istismarin, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde basladigi ve zaman
icinde tekrarladigi goriilmiistiir. Yaridan fazla olguda saldirgan, ¢ocugun daha Once
tanidig1 ve giivendigi biridir. Cocuk istismart %95 olasilikla cocugun ebeveynleri
tarafindan yapilmaktadir (143). Kadinlarin bir akraba, bir tamidik ve bir yabanci
tarafindan cinsel istismara ugrama oranlar1 sirasiyla %46, %33, %24 olarak
bildirilmistir  (144). Travma magdurlarinda cinsiyet acgisindan  farkliliklar
gozlenmektedir; kizlarda travmaya ugrama riski erkeklere oranla 4 kat daha fazladir.

Istismar edenler ise genellikle erkektir, %5-15 ‘i kadindir (145).
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2.2.4.1. Cocukluk Cag Travmasimin Risk Faktorleri

Cocuk istismar1 ve ihmaline neden olan bircok etken vardir. Aileden, ¢cocuktan

ve sosyal ¢cevreden kaynaklanan bazi 6zellikler istismar riskini artirabilir.

Cocugun ihmal ve istismar edilmesine neden olan faktorleri i¢ ve dis stres
faktorleri olarak gruplamak miimkiindiir. Dis stres faktorleri; bazi ekonomik, sosyal,
cevresel ve kiiltiirel 6zellikler ailede sikinti yaratarak cocugun ihmal ve istismarina yol
acabilir. Ekonomik yetersizlik aile i¢in en Onemli stres kaynaklarindan biri olup
yoksulluk, issizlik, borclanma seklinde kendini gosterebilir. Ayni zamanda iyi
beslenememe, yetersiz ev kosullari, sagliksizlik gibi sorunlar1 da beraberinde getirebilir.
I¢ stres faktorleri ise anne-babanin kisilik yapisi, cocugun 6zellikleri ve ¢evreye bagh
olarak cocuktan gereginden fazla istekte bulunulmast seklinde gruplandirilabilir

(146,147).

Istismar eden ebeveynler; diisiik egitim diizeyi, alkol ve madde kullanimi, geng
yasta anne olma, tek ebeveynli ailenin ¢ocugu olma, travma magduru olma, genis aile
yapisi, go¢ olgusunun varligi gibi 6zellikler tagimaktadir, cocugun istenmeyen gebelik
sonucu meydana gelmesi, fiziksel ya da zihinsel engelli olmasi, siirekli bakim gerektiren
kronik hastaliginin olmasi, ¢ocugun c¢ok hareketli olmasi da ¢ocuk istismari riskini

arttirmaktadir (148).

Kadinlar genellikle c¢ocuklarin bakimindan birinci derecede sorumlu
oldugundan, istismardan erkeklere gore daha fazla sorumludur (143). Anneye ait
ithmalle 1ilgili Ozellikler arastinnldiginda; ihmal eden annelerin kendilerini
algilamalarinda, diirtii kontrollerinde ve kisiler arasi iliskilerinde 6nemli sorunlar
yasadigl saptanmustir. Anneye ait kisilik Ozelliklerinin arastirildigr bir caligmada
cocuklarin1 oOrseleyen annelerin 6zgiivenlerinin daha diisiik oldugu, sorunlarimi diger
insanlarla daha az paylastigi, daha az oranda kendi 0z anne-babasi tarafindan
yetistirildigi, babalarina kars1 daha fazla olumsuz diisiinceler besledigi ve ¢evrelerinden
yetersiz destek gordiigii, cevrelerini daha az yardimsever ve mesafeli olarak tanimladigi

saptanmustir (149,150) .

Kendileri bir sekilde orselenmis ebeveynlerin,  ¢ocuklarin1 daha c¢ok
orseledikleri, bunun nesiller aras1 bir gegis oldugu vurgulanmistir (151). Istismar eden

ebeveynler, kendileri de siklikla saldirganligin giiclii tetikleyicileri olan fiziksel ve
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cinsel istismarin, ac1 ve siddet dolu ev yasaminin magdurlaridirlar. Bunun bir sonucu
olarak cocukluk caglarinda istismar ya da ihmale ugramis ebeveynler, istismar
gelenegini, kendi cocuklarinda siirdiirebilirler. Ebeveynler, kendi yOntemlerinin
disiplini ogretmek ic¢in, uygun yollar olduguna inanarak davranislarim rasyonalize
ederken bazen de kendi istismar davranislari ile ilgili olarak olumsuz duygular

hissetseler bile kendilerini ebeveynlerinin davranislarini sergilerken bulabilirler (140).

2.2.4.2. Cocukluk Cag Travmasi ve Psikopatoloji

Cocukluk caginda yasanan travma ile ilgili yapilan arastirmalar incelendiginde,
cocukluk cagi travmatik yasantilar1 ile erigkin dénemde goriilen psikopatolojiler
arasinda anlaml iliski oldugu dikkati ¢ekmektedir (152). Cocukluk cagi travmalari
ozellikle travma sonrasi stres bozuklugu, major depresyon, cinsel islev bozukluklari,
bipolar bozukluk, psikotik bozukluk, alkol ve madde kotiiye kullanimi, anksiyete
bozukluklari, disosiyatif bozukluklar, yeme bozukluklar1 ve kisilik patolojileri ile

iliskili bulunmustur (153).

Kendine fiziksel olarak zarar verme ve intihar davranisinin cocukluk cagi
travmalari ile iligkisi bir¢ok farkli ¢alismayla belirgin bir sekilde ortaya konmustur.
Yanik ve arkadaslarmin 150 kadinla yaptig1 bir ¢calismada kadinlarin 67’si herhangi bir
travmaya maruz kaldig: bildirmistir ve bu kadinlarin %10’unda kendine fiziksel zarar
verme davranist (self-mutilasyon) , %?25.3’inde de intihar girisimi oldugu tespit
edilmistir (142). Ayrica Ozellikle cinsel istismar ile eriskin yasamindaki intihar
girisimleri ya da kendine zarar verici davranis arasindaki baglantiya da dikkat
cekilmektedir. Van Egmond ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada, ¢cocukluk
caginda cinsel istismara ugramis kadinlarin tekrarlayan intihar girisimleri oldugu ortaya

konmustur (154).

Cocuklukta yasanan cinsel kotiiye kullanilma ve ebeveynlerin ilgisinden
mahrum kalma eriskinlik doneminde depresyonla iligkili bulunmustur. McCauley ve
arkadaglarinin 2000 kadinla yaptiklart bir arastirmada, cocuklugunda cinsel veya
fiziksel travmaya ugramus olanlarin daha fazla depresyon ve anksiyete belirtileri
yasadiklar1 ve daha fazla intihar girisiminde bulunduklari saptanmistir. Ayrica dort

seferden daha fazla kotiiye kullanim hikayesi olanlarda depresif belirtiler saptanmis ve
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depresyonun siddeti ile kotiiye kullanimin siddetinin ile iliskili oldugu bulunmustur.
Cocukluk caginda travma yasantilar1 olan depresyon hastalarinda hastalik baslangic
yasimin daha erken, atak sayisinin daha fazla oldugu; inat¢i depresif belirtilerin ve

psikotik bulgularin daha sik goriildiigii bildirilmistir (155,156) .

2.2.4.3. Perinatal Depresyonda Cocukluk Cag1 Travmasinin Etkileri ve Sonuclar:

Annelik birka¢ kusagin 6zdeslesme ve iligkilerinin aktarildigi, toplumsal cinsiyet
rollerinin ve toplumsal is boliimiiniin de ise karistigr karmasik bir siirectir. Kiz cocuk
sahibi olan anneler yenidogan kiz bebekte kendisiyle ve annesiyle etkilesim icindedir.
Kendi annesiyle kurmus oldugu ilk iliskiyi yeniden yasar. Cocukluk ¢agi cinsel travma
Oykiisii olan annelerin 6zellikle kiz ¢ocuklar: ile bu aktarim siirecinde daha kaygili

olabilecegi ongoriilebilmektedir (157) .

Cocukluk caginda istismara ugrayan kadinlarin 6z saygilarinin diisiik oldugu,
kisisel ve esle ilgili problemlerinin ve psikolojik bozuklukluklarin sik ve i¢ ice gectigi
goriiliir. Gebelik doneminde annenin travma ile ilgili anilar1 canlanabilir, buna bagh
olarak kacinma davranislarinda bulunabilir (20) Travma gecmisi olan kadinlarin
ebeveyn olduklarinda; bunalmislik duygusu, ambivalan diisiinceler, sinir problemleri,
asirt korumaci davranma, mantiksiz beklentiler, kendi ebeveyn ile catisma gibi cesitli
zorluklar yasadiklarini bildirmistir (158,159). Ayrica istismara ugrayan annelerin kendi
cocuklarini istismar edebilecekleri ya da cocuklarini istismara ugrayabilecekleri ortama

maruz birakabildikleri gbzlenmistir (158).

Istismar gecmisi olan kadinlar daha fazla planlanmamus ve erken gebelik riskine
sahiptir ve bu iki durum da postpartum depresyon riskiyle iligkilidir (159). Figueiredo
ve arkadaslarinin, yaptiklari randomize bir ¢alismada; 17-40 yas arasi1 gebelere (n:54)
gore ergenlik cagindaki gebeler (n:54) hem gebelik siiresince hem de pospartum
donemde anlamli olarak daha fazla depresif belirti gostermislerdir. Ayn1 caligmada
depresif belirti gosteren ergen gebelerin daha ¢ok sosyal destege ihtiya¢ duyabilecegi de
vurgulanmistir (160). Gilson ve arkadaslarinin sadece ergen kadinlarin takip edildigi
bir klinikte 16 yas oncesi 79 gebe kadinin 3.trimester ve postpartum 6. Hafta ve 6 ayda
Edinburgh Postnatal Depresyon Skalas1 (EPDS) ve Hamilton Anksiyete —Depresyon

Olgegi ile degerlendirilerek yaptiklar1 calismada; fiziksel istismar prevalansi1 %20,5,
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cinsel istismar prevalansi da %9 olarak saptanmistir. Cinsel ve fiziksel istismar
postpartum depresyon ve anksiyete ile iligkili iken gebelik donemindeki depresyon ve
anksiyete ile iligkili bulunmamustir. Depresyon ve anksiyetenin algilanan stresi
artilabilecegi ve ebebeynlik roliiniin {istlenilmesini etkileyebilecegi diisiintilmiistiir

(161).

Postpartum depresyon tanist konmus 103 kadin ile yapilan ¢alismada %63 iinde
cocukluk ¢ag1 travmasi oldugu ve kadinlarin %27,2’sinin cinsel, %48’inin duygusal,
%37’ sinin fiziksel travmaya ugradigi goriilmiistiir. Postpartum depresyonu tanisi olan
kadinlarda tiroid islev bozuklugu riskinin cinsel istismara ugrayanlarda yiiksek oldugu
ve tiroid otoantikorlarinin ve hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinda bozukluk bulundugu
tespit edilmistir (19). Bagka bir caligmada ise travma hikayesi olan kadinlarin %13’tinde

postpartum depresyon oldugu gézlenmistir (20).

Cocukluk c¢aginda travma hikayesi olan kadinlarin gebeliklerinde ve
bebeklerinde tibbi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Travmatik yasam olaylari
diisiik, yiiksek riskli gebelik, hiperemezis, tansiyon yiiksekligi, erken dogum kasilmalari
gibi dogum komplikasyonlarinin riskini arttirdigi bulunmustur. Ayrica cocukluk cagi
travma Oykiisii olan gebelerin, kendileri ve fetiis acisindan riskli davraniglarda

bulunabilecekleri, yetersiz tibb1 bakim alabilecekleri de bildirilmistir (20).

Ebeveyn depresyonunun ¢ocukta duygusal o6rselenme ve ithmali arttirdigi bir¢cok
arastirmada deginilen bir konudur. Bebeklik ve cocukluk cagindaki ihmalin sonuclar
onemlidir ciinkii bebegin fiziksel olarak yasmma uygun biiyime gelisme
gosterememesine, giivensiz baglanmasina,  basarma motivasyonunda diisiikliige,
saldirganliga ve c¢ekingenlige neden olabilir (140,162). Ayrica ihmalin bebegin
beslenme ve oyun donemlerinde daha pasif, huysuz olmasina; ilerleyen donemlerinde
de sosyal problem c¢o6zme ve baskalarinin duygularini fark etmede daha basarisiz
olmasina, ego zayifliklarina ve bir ¢ok patolojik davranisa (tikler, ¢almak, altin
kirletmek, sik somatik yakinmalar, kendini Orselemek gibi) yol actigi goriilmiistiir

(140).
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2.2.5. Yeme Bozukluklar

2.2.5.1. Tanimi

Yeme davranisinda bozulma, kiloyu kontrol etmeye doniik davranislarin israrl
gidisi, fiziksel ve psikososyal islevselligin bozulmasi ile giden psikiyatrik bozukluklar
olarak tanmimlanir. Biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin bir araya gelmesi sonucu
ortaya cikmaktadir. Yeme bozukluklar1 (YB) beden iizerinde siiren miicadelenin en net
belirginlestigi psikiyatrik hastaliktir. Belirtilerin genel tibbi duruma veya baska bir

psikiyatrik bozukluga ikincil olmamas1 gerekmektedir (163).

Yeme bozukluklart DSM-IV-TR‘de anoreksiya nervoza (AN), bulimiya nervoza
(BN) ve baska tiirli adlandirillamayan yeme bozuklugu (BTA YB) olarak
stniflandirilmistir. AN‘nin kisith tip ve tikimircasina yeme/cikartma tipi, BN‘nin
cikartma olan tip ve ¢ikartma olmayan tip olmak iizere iki tipi tanimlanmistir. BTA YB
ise tikinircasina yeme bozuklugu dahil olmak iizere, AN veya BN icin tam Olciitlerini

karsilamayan diger yeme bozukluklarin1 kapsamaktadir (2).

2.2.5.2. Epidemiyoloji

Yeme Bozuklugunun epidemiyolojisini incelemede temel sorunlardan biri, bu
sendromlarin tani oOlciitlerinin degismesidir. Bu soruna ragmen c¢alismalar son 50 yilda
anoreksiya nevroza ve bulimiya nevroza sikliginin arttigini gostermektedir. Yeme
bozuklugunun toplumda goriilme siklig1 kadinlarda AN icin %0.3, BN icin %1 olarak
belirtilmistir (164). Yakin donemlerde iilkemizde yapilan yeme bozuklugu tarama
calismalarinda iiniversite 6grencilerinde saptanan AN prevalanst %0 ile 0,5 arasinda

BN prevalansi ise %0,5 ile 1,57 arasinda degismektedir (165,166).

2.2.5.3. Etiyoloji

Yeme bozukluklarinin psikolojik, ¢evresel, sosyokiiltiirel, biyolojik ve genetik

yatkinlik gibi cesitli faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir.

Psikodinamik kuramlar oral gebe kalma fantezilerinin aktarilmasi, pasif ve sicak

baba ile bagimli bastan cikarici tarzda iliski kurmasi ve simbiyotik bir iligki icinde,
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ambivalan duygular hissedilen anneye yonelik saldirganlik nedeniyle ortaya c¢ikan

sucluluk hissi iizerinde odaklanmaktadir (163,167).

Biligsel davranigci kurama gore; diisiik benlik saygisi ve olumsuz yasam olaylari
sonucunda beden bi¢cim ve agirlik konularina odaklanarak diyet yapma ve kilo verme
cabalar1 sonucunda besin kisitlamasini izleyen tikinma ataklari ile yeme bozukluklari
gelismektedir. YB hastalarinda ince olma gerekliligi ile ilgili inang, tutum ve
varsayimlarin varligi yeme(me) davranisina neden olmaktadir. AN hastalar1 yiyecek ve
kilo ile olan kaygilari, kaginma davranisini kolaylastirdig: i¢in kaygilarinin gecmesini
istememektedirler. AN hastalarinin istahin1 kontrol etmek i¢in uyguladigi asir1 cabanin,
yasam boyu hissettikleri yetersizlik hissi igerisinde imrendigi basarma ve iistesinden
gelme duygusunu saglamak i¢in oldugu diisiiniilmektedir. BN hastalarinin ¢ekirdek
inanislart kusurluluk, noksanlik, utang, kendilik kontroliiniin zayif olmasi, emosyonel
baski ve zarara yatkinliktir. AN hastalarinda derin bir degersizlik duygusu, kotiiliik ve

gii¢siizliik temel inaniglar olup BN hastalarinda da saptanmistir (42,163,168).

Yeme ve beden agirlig1 iizerinde diizenleyici rolii olan ndérotransmiterler ve
noropeptidler {izerine 6nemli sayida calisma vardir. AN hastalarinda gida alimini inhibe
eden serotonin, leptin, beyin kaynakli norotrofik faktdr, melanokortin stimiilan hormon
gibi maddelerin kontrollere gore daha diisiik; grelin ve ndropeptid Y gibi gida alimim
artiran maddelerin diizeylerinin ise yiiksek oldugu ve bu bozukluklarin klinik iyilesme
ile normale dondiigii tespit edilmistir. Yapisal beyin goriintiileme ¢alismalarinda BN’de
ventrikiiler genisleme ve hipofiz boyutlarinda kii¢iilme saptanmis olup, bunun uzun
stireli yetersiz ve dengesiz beslenmeden kaynaklanmis oldugu diisiiniilmiistiir. AN‘nin
beyin goriintiilemesinde ise beyinde atrofi, ventrikiill genislemesi tespit edilmistir

(169,170).

Yeme bozukluklarinda c¢ocukluk ve ergenlik doneminde yasanan fiziksel,
duygusal ya da cinsel istismar gibi bir¢ok travmatik yasantiya rastlanabilmektedir. YB
olan hastalarda travma Oykiisiine rastlandiginda bu durum prognozu ve tedaviye cevabi

olumsuz etkilemektedir. (171).

Yeme bozuklugunda estani sik goriilmektedir ve estanilt durumlarda hastaligin
daha siddetli ve gidisin daha kotii oldugu bildirilmistir. Herzog ve arkadaslarinin
calismasinda kisitlayict AN olgularina %73, BN olgularina da %82 oramininda bir
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psikiyatrik hastaligin eslik ettigini bildirmistir (172). YB’ye en sik depresyon, anksiyete
bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklari eslik etmektedir (173) . Ayrica Carter ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada ise, 2000-2005 yillar1 arasinda yatarak
tedavi goren AN tanist konmus 77 kisinin %48’inin yeme bozuklugu baslamadan dnce
gerceklesen bir cinsel travma oyKkiisiiniin oldugu, travma 6ykiisii olanlarin daha fazla ek
tanisinin oldugu, depresyon ve anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugu, daha fazla
kisiler aras1 iliski sorunlar1 yasadiklari, daha fazla obsesif kompulsif semptom

gosterdikleri, benlik saygilarinin daha diisiik oldugu bulunmustur (174).

2.2.5.4. Belirti ve Bulgular

Anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza, yeme bozukluklarinin iki farkl tiirii
olarak tanimlanmis olmalarina ragmen; kilo ve beden sekline asir1 derecede Onem
verme, asirt diyet yapma, kusma, asirt laksatif kullanma veya asir1 egzersiz yapma
yoluyla beden seklini ve kilosunu kontrol etmeye c¢alismak her iki durumda da
karsilasilan benzer 6zelliklerdir (175). Ayrica her iki tiir yeme bozuklugunda da eslik
eden cesitli psikopatolojik belirtilere (depresyon ve kaygi semptomlari, obsesyonel
ozellikler, konsantrasyon bozuklugu ve sosyal islevlerde bozukluk gibi)

rastlanmaktadir.

Bulimiya nervoza asir1 miktarda yemegi kisa siirede tiikketme ve sonucunda kilo
almamak icin kusma, laksatif ve diliretik kullanma ya da asir1 egzersiz yapma gibi
davranislarla karakterize bir hastaliktir. Tikinircasina yeme ataklari genelde planli ve
gizlidir. Tikinmanin baglangicinda rahatlama duygusu, sonrasinda da sucluluk ve
tiksinti olusur. BN hastas: siirekli ve onemli derecede besin kisitlamasini basaramaz ve

genellikle normal veya hafif kiloludur (163,176).

Anoreksiya nervoza hastalar1 ise tipik olarak asir1 zayiftirlar, zayif olmalarina
ragmen kilo alma konusunda asir1 direng gosterirler. Bu hastalar besin alimini kisitlama,
asir1 fiziksel egzersiz, laksatif ve ditiretik kullanimu, istah azaltict maddeler kullanma ve
kendilerinin uyardigr ya da spontan kusmalar ile beden agirligin1 kontrol edici

davranislar yaparlar (177).
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2.2.5.5. Perinatal Depresyonda Yeme Bozukluklarimin Etkileri ve Sonuclar:

Yeme bozuklugu esas olarak iireme cagindaki kadinlan etkilemektedir ve bu
gecmiste YB yasamis veya yasamakta olan bircok kadimin gebelik deneyimi yasayacagi

anlamina gelmektedir.

Bulimiya nervoza hastalar1 korunma amach oral kontraseptif alirken, kusma ve
laksatif kullanmalar1 nedeniyle ilacin etkinligini diistirebilir ve istenmeyen gebeliklere
maruz kalabilirler ve istenmeyen gebelikler de perinatal depresyon icin risk faktoriidiir
(178). Eszamanli olarak YB tanisinin da kondugu epidemiyolojik calismalarda yer alan
gebe kadmlarin orami yaklasik % 0.6’dir. Gebe kadinlarda asir1 kilo ve sekil bozuklugu
kaygilarmin  %5.6 oraninda ortaya c¢iktigi belirtilmistir (179).Yeme bozuklugu olan
kadinlarin beden imgesi sorunlari, asirt kilo kaygilar1 ve anksiyeteleri nedeniyle dogum
sonrasi donemde depresyona daha duyarli hale geldikleri tahmin edilmektedir. Ayrica YB
olan kadinlarin yaklasik %40°1 duygudurum bozuklugu dykiisiine sahiptir bu da onlar1 PPD
acisindan daha riskli duruma getiriyor olabilir (55,180).

Yeme bozuklugu olan hasta i¢in gebelikteki kilo artisi ve yeni beslenme baskilarinin
yarattigl ek gerginlikler dogum sonrasi donemde belirli giicliikler yaratabilir ve perinatal
depresyon gelisebilir. Perinatal depresyonda YB’nu arastiran ¢esitli caligsmalar yapilmistir.
Franko ve arkadaslarimin yaptigi calismada gebelik sirasinda YB semptomlart olan
kadinlarda PPD gelisme oraninin %35 oldugunu bulunmustur, YB tanis1 konmus hastalarda
PPD gelisme riskinin genel populasyona gore yaklagsik ii¢c kat arttig bildirilmistir (181).
Benzer bir calismada Morgan ve arkadaslarinin 94 bulimik kadini kapsayan calismasinda
kadinlarin iicte birinde PPD oldugu saptanmustir. Ayrica AN Oykiisii olan  bulimik
kadinlarin da iicte ikisine PPD tanist konmustur (15). BN hastalariyla yapilan bir bagka
calismada 26 kadmim 9‘unun PPD nedeniyle tedavi edildigi ve bu 9 kadinin 7’sinde de
gebelik sirasinda YB belirtilerinin devam ettigi bildirilmistir (182).

Yeme bozuklugu Oykiisii olan kadinlarda utanma ve belirtileri gizleme egilimi
fazladir. YB olan kadinlar ilk trimesterde gebe olduklarin1 ge¢ sdyleyebilirler. Gebeligin
ilk donemlerinde fiziksel bitkinlik 6nemli ol¢iide artar ve kendi fiziksel ihtiyaclarini
siklikla ihmal ve inkar edebilir, aglik ve bitkinlikteki artis dehset verici algilanabilir ve
kontrolii kaybetme diisiincesine yol agabilir. Bu olumsuz algilamalar kisitlayic1 diyet

yapma veya tikinircasina yeme bozuklugu gibi davranislar tetikleyebilir. Gebeligin
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ikinci trimesterden itibaren ard arda iki kontrolde kilo artis1 olmamasi ve hiperemezis
gravidarum varsa gebelikte YB acisindan uyanik olunmalidir. Gebe BN hastasi
hiperemezis gravidarumu gebelik sirasinda kilosunu kontrol etmenin bir yolu olarak
gorebilir. Gebeligin {iciincii trimesterinde hasta artik kilo almistir ve dogumdan sonra
kilolardan nasil kurtulacagi ile ilgili endiseler baslamistir. Gebelikteki istah artisini
kontrol kaybi olarak algilamakta ve istah artisin1 dengelemek i¢in purgatif kullanma ya
da besin alimini kisitlama yoluna bagvurabilir. Gebenin viicudunu algilamasit da
bozulmustur, kendisini oldugundan daha sisman gorerek, daha fazla kilo alimini

engellemek amaciyla besin alimini en az miktarda tutmaya calisabilir (75,183).

Gebelikte yeme bozuklugunun seyri ile ilgili celigkili sonuglar mevcuttur; bazi
caligmalarda hamilelik sirasinda diizelme gozlenmesine ragmen bazi c¢alismalar
gebeligin YB semptomlarin arttirdigimi ve diyet kisitlamasinda artisa, kotii beslenmeye
ve kusma davranisinda artisa yol actigini ifade etmektedirler. Bir¢ok calisma gebeligin
YB semptomlar iizerindeki etkisini incelemistir. Morgan ve arkadaslarinin yaptigi BN
tanist olan ve gebelik siiresince genel olarak diizelme gosteren 94 kadinmi1 kapsayan bir
calismada dogumdan sonra bu kadinlarin %34’iinde iyilesme goriilmesine karsin
%57’ sinin  belirtileri dogum Oncesine kiyasla kotiilesmistir  (15). Calismalar
belirtilerdeki iyilesmenin gebelik donemi ile dogumdan sonraki siirenin kisa olmasindan
kaynaklanabilecegini, ancak kadinlarin onemli bir kisminda dogum yaptiktan sonra YB

belirtilerinin tekrar bagladig: ileri siiriilmektedir (15,184).

Gebelik sirasinda YB oldugunda bunun hem anne hem fetiis icin potansiyel
olarak zararh sonuclar dogurabilecegi bilinmektedir (75). Blais ve arkadaslar1 YB olan
54 kadinla gebelik Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda goriismeler yapmistir. Calismanin
sonucunda canli dogum orani beklenen popiilasyon oranindan %10’dan daha diisiik
bulunmustur (184). YB olan kadinlarda en sik goriilen gebelik komplikasyonlari
yetersiz veya asir1 kilo alma, diisiik yapma, hiperemezistir. Ayrica YB belirtilerinin
gebelikte devam etmesi erken dogum, sezaryan, vajinal kanama, hipertansiyon,
mikrosefali, noral tiip defekti, yarik damak gibi dogum kusurlari, 6lii dogum, ters
dogum, diisiik dogum agirhigr ve diisiikk Apgar skoru gibi perinatal komplikasyonlara

neden olabilmektedir (16,17).
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YB olan kadinlar bebegini besleme konusunda da giicliikler yasayabilir. YB olan
kadinlarin bebeklerinin baslangic ve 1 yasindaki agirliklarinin kontrollere kiyasla daha
diisiik oldugu, daha fazla emzirme ve biberondan kesme sorunlari yasadigi ve yeme
davranisi bozukluklar1 oldugu saptanmistir. YB olan annelerin, ¢ocuklariyla ilgili daha
fazla negatif duygulamim, kiz ¢ocuklarinin kilosu icin daha fazla endiselendikleri ve

daha zayif bebek tercih ettikleri belirtilmistir (185,186).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. YONTEM

Calismamiza Bakirkdy Bolgesi Istanbul Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig: ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi’'nde psikiyatri poliklinigine bagvuran DSM-IV-TR’ye gore
hayatlarinin bir doneminde perinatal depresyon tanisi konmus 40 hasta calismaya

alinmastir.

Kontrol grubu olarak Bakirkoy Bolgesi Istanbul ili Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne psikiyatri poliklinigine basvuran sosyodemografik
ozellikleri arastirma gruplari ile benzer, DSM-IV-TR’ye gore major depresyon tanisi
almis 50 kadin ve DSM-IV-TR olciitlerine gore psikiyatrik hastalik oykiisii olmayan 43
kadina perinatal depresyon grubu arastirma grubuna uygulanan testler uygulanmistir.
Major depresyon grubundaki hastalar daha once gebelik gecirmis fakat perinatal
depresyon Oykiisii olmayan hastalardan secilmistir. Bu caligmaya bilgilendirme metni
okutulmus, bilgilendirilmis onay1 alinmis ve caligmaya katilmay1 kabul eden toplam 133

kadin alinmustir.

Calismaya katilan perinatal depresyon Oykiisii olan kadinlara ve kontrol
gruplarina, sosyodemografik veri formu, DSM-IV Eksen [ bozukluklart i¢in
yapilandirilmis Klinik Goériisme Formu, Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi,
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi, Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi ve

Cocukluk Cagr Travma Olcegi birebir gériisme yapilarak uygulandi.

Bu calisma i¢in Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden 07.08.2012 tarthinde 226 protokol

no ile Etik Kurul onay1 alinmistir.
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CALISMAYA DAHIL EDILME OLCUTLERI:
Okuma yazma biliyor olmak

18-45 yas kadinlar

Hayatlarinin bir doneminde perinatal depresyon tanist almak

Calismaya katilmay1 kabul etmek

CALISMADAN DISLANMA OLCUTLERI:
Mental retardasyonu olmak

Psikotik bozukluk, Bipolar bozukluk gibi yargilamay1r bozan psikiyatrik estanisi
olmak

Okuma yazma bilmemek
Infertilite tedavisi sonrasi gebe kalmis olmak

Kafa travmasi, beyin ameliyati, dejeneratif bir beyin hastalifi veya epilepsi Oykiisii
olmak

Testlerin uygulanmasi sirasinda alkol ya da psikoaktif madde etkisinde olmak

3.2. OLCME ARACLARI

1) Sosyodemografik Veri Formu: Arastirmaci tarafindan hazirlanan kisisel
bilgi formunda cinsiyet, yas, egitim diizeyi, ¢ocuk sayisi, medeni hali, meslegi, calisma
durumu, kiminle yasadigi, sosyoekonomik durumu, madde kullanimi, sosyal giivencesi,
sosyal destegi, lireme sagligi, evlilik hayati, dogum Oykiisii, fiziksel hastalik oykiisii ile

ilgili secenekler yer almistir.

2) SCID-I: Major DSM-IV Eksen I tanilarinin konmasi i¢in gelistirilmis,
yapilandirilmis bir klinik goriisme 6lgegidir. SCID-I ‘in Tiirk¢e uyarlama ve gecerlilik
giivenirlik ¢alismas1 Corapg¢ioglu ve arkadaslart (1997) tarafindan yapilmistir (187,188).

3) Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi: Max Hamilton tarafindan
1960'ta yayimlanmistir ve depresyonun siddetini Olcmek ig¢in en yaygin olarak
kullanilan 6lgeklerdendir. Degerlendiriciler arasinda giivenilirligin daha yiiksek olmasi
amaciyla 1978’ de Williams tarafindan yapilandirilmis formu gelistirilmistir (Hamilton

Depresyon Olgegi i¢in Yapilandirilmis Goriisme Olgegi). Olgegin Tiirkge formunun
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gecerlilik ve giivenilirligi Akdemir ve arkadaglart (1996) tarafindan yapilmistir
(189,190) .

4) Cocukluk Cag Travma Olcegi: 1998 yilinda Bernstein tarafindan 70 madde
olarak gelistirilmis 1995 de 50 maddeye diisiiriilmiis 1998 yilinda 28 madde olarak
kisa form haline getirilmis ve Sar tarafindan 1996 da Tiirk¢e formunun gecerlilik ve

giivenilirligi yapilmistir (191).

5) Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi (EDE): Yeme bozuklugu siddetini
yansitan alt 6lcekler sunar. Bu alt 6lcekler 1. kisitlama, 2. yeme ilgili endiseler, 3. beden
sekli ile ilgili endiseler ve 4. kilo ile ilgili endiseler. Dort alt 6lcegin her biri, yeme
bozukluklariyla iligkili olan ancak tani kriterleri icin gerekli olmayan davranislar ve
inanclar1 degerlendiren spesifik sorulardan olugsmaktadir. Tiirkge formu gecerlik

giivenirlik ¢alismasi Yiicel (2011) ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (192,193).

6) Hamilton Anksiyete Olcegi (HAO): Hamilton (1959) tarafindan gelistirilen
bu oOlcek bireylerde anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet
degisimini Olgmek amaciyla hazirlanmistir Hem ruhsal hem  bedensel belirtileri
sorgulayan 14 maddeden olusur. Olgekte maddelerin varligi ve siddeti goriismeci
tarafindan degerlendirilir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi Yazict ve

arkadaglar1 (1998) tarafindan yapilmistir (194,195 ).

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Degerlendirmeye alinan ii¢ gruba ait diizeyler normal dagilim gostermediginden;
gruplarin karsilastirmasinda kategorik veriler icin ki kare ve Fisher testi; normal dagilim
gosteren siirekli veriler i¢in tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA), normal
dagilim gostermeyen siirekli veriler i¢in Kruskal-Wallis varyans analizi kullanildi. Ki-
kare analizinde p<0.05 bulundugunda gruplarin ikiserli karsilastirmasina (Bonferroni
diizeltmesiyle) basvuruldu. Kruskal-Wallis varyans analizinde p<0.05 bulundugunda
post hoc Mann-Whitney U testi (Bonferroni diizeltmesi ile birlikte) kullanildi. Tek
yonlii varyans analizinde p<0.05 bulundugunda post hoc Tukey analizi uygulandi.
p<0.05 olan degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Tiim istatistiksel islemler

SPSS 10.0 paket programi kullanilarak gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Bakirkoy Bolgesi Istanbul Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi psikiyatri polikliniklerine bagvuran perinatal depresyon tanisi
konmus 40, major depresyon tanist konmus 50 kadin hasta ve saglikli kontrol grubunu
olusturan 43 goniillii kadin olmak iizere toplam 133 kisi alinmistir. Major depresyon
grubundaki hastalar daha once gebelik gecirmis fakat perinatal depresyon oOykiisii

olmayan hastalardan secilmistir.

Calismaya alinan olgulardan PND grubunun yas ortalamas: 31.5 +5.3, MD
grubunun yas ortalamasi 33.5+6.7, saglikli kontrol grubunun yas ortalamasi ise

33.2+5.8 idi, yas ortalamalar1 arasinda anlamli1 farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 1).
Tablo 1: Yas Dagilimi

PND MD Saghkh
(N=40) (N=50) (N=43)

Ortalama+/-SS | Ortalama+/-SS | Ortalama+/-SS

31,5 +/-5,3 33,5 +/-6,7 33,2+/-5,8

ANOVA testi uygulanmistir

Perinatal depresyon, major depresyon ve saglikli kontrol gruplar

sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilastirildiginda;

Gruplara gore olgularin 6grenim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin medeni durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05). Gruplar evli olup olmamalarina gore karsilastirildi.
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Gruplara gore olgularin ¢alisma durumlart arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmadi (p>0,05). Emekli ve diizensiz ¢alisan olgular analiz disinda birakildi.

Her hangi bir mesle§i mevcut olup olmamasi1 gore gruplar arasinda arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Gruplara gore olgularin cocuk sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 2: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin
Sosyodemografik Ozellikleri A¢isindan Karsilastiriimasi

Egitimi yok

Okuryazar

Ogrenim Ilkokul

Durumu Ortaokul
Lise

Yiiksek Okul
Evli

imam nikahh

Medeni Bosanmus

Hal Ayr yasiyor

Dul
Bekar

Diizenli calisiyor

Calisma Ev kadim
Durumu

Emekli

Diizensiz calisiyor

Herhangi bir
meslegi mevcut

Kruskal —Wallis testi kullanilmigtir
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Perinatal depresyon, major depresyon ve saglikli kontrol gruplarinin yasadigi

yer, geldigi yer ve go¢ Ozellikleri incelendiginde;

Gruplar arasinda olgularin yasadigr yere gore istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda olgularin geldigi yere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p>0,05). Kdyden gelen hasta sayisi bir oldugu icin analiz disinda birakildi.

Gruplar arasinda olgularin go¢ gecmisine gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Yasadig: Yer,
Geldigi Yer ve Gog Ozellikleri Acisindan Karsilastirilmasi

Saghkh

(%)

Yasadig: yer

Bati
Kuzey
Giiney
Geldigi yer
Dogu

Orta

Giineydogu

Goc¢ gecmisi
mevcut

Fisher testi ve ki-kare testi kullanilmigtir
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Perinatal depresyon, major depresyon ve saglikli kontrol gruplarinin evlilik ve

aile ozellikleri incelendiginde;

Gruplar arasinda olgularin evlenme bigcimlerine gore arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05). Anlasarak evlenenler ile goriicii usulii evlenenler

karsilastirilmistir.

Gruplar arasinda olgularin evlenme yaslarna gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda olgularin akraba evliligi durumuna gore istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda olgularin evlilikten memnuniyetine gore istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml farklilik bulundu (p<0,01). PND grubunda ve MD grubunda saglikli

grubuna gore evlilik memnuniyeti anlaml diizeyde daha kotii bulundu.

Gruplar arasinda olgularin esiyle iletisimi gore istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml farklilik bulundu (p<0,01). PND grubunda ve MD grubunda saglikli grubuna
gore anlamli diizeyde daha kotii bulundu. PND grubu ile MD grubu arasinda fark

bulunmadi.

Gruplar arasinda olgularin aile tipine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda olgularin sosyal destek durumuna gore istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda olgularin aile i¢i siddet durumuna gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu (p<0,05). PND grubunda MD ve saglikli gruba gore aile ici
siddet anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,02). Kruskal-Wallis testi ile gruplar
arasinda anlamh farklilik oldugu goriildiigii ve Post Hoc analizi ile PND olgularinda
MD olgularina gore (p=0.1); PND olgularinda saglikli kontrollere gore (p=0.006); MD
olgularinda saglikli kontrollere gore farklilik saptandi(p=0.1) (Tablo 4).
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Tablo 4: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Evlilik ve Aile
Ozellikleri Acisindan Karsilastiriimasi

Saghkh
P ———

n (%)
Anlasarak
Goriicii Usulii
Aile Istegi
Disinda
Ailenin Zoruyla

Iyi

Orta

Evlilikten
Memnuniyeti Kotii

0,001 **

Cok Katii

Yeterli

Sosyal

Destek Kismen Yeterli

Yetersiz

Esiyle
Tletisimi

AKraba
Evliligi
Mevcut
Aile Ici
Siddet
Genis Aile
Tipi

12 30 8 16 3 7 0,02*

7 17,5 7 14 11 25,5 0,3

Fisher testi, Kruskal —Wallis testi ve ki-kare testi kullanilmigtir

*: Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

*#%: [statistiksel olarak ileri derecede anlamlidir(p<0,01).



Perinatal depresyon, major depresyon ve saglikli kontrol gruplarinin psikiyatrik

ve tibbi ozellikleri incelendiginde;

Perinatal depresyon oykiisii olanlarin 6nceki gebeliklerinde depresyon Oykiisii

%27 oraninda bulundu ( p<0,01).

Gruplar arasinda 1. derece akrabalarinda perinatal depresyon Oykiisiine gore
karsilastirma yapildiginda olanlarin perinatal depresyon Oykiisiinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,05). PND grubunda %17, MD grubunda %2, saglikl
kontrol grubunda ise %4 oraninda tespit edildi (p=0,01).

Gruplar arasinda olgularin eslik eden tibbi hastaliklarina gore istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda 1. derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik Oykiisiine gore
karsilastirma yapildiginda PND grubunda MD ve saglikli kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05). PND grubunda %55, MD
grubunda %28, saglikli kontrol grubunda ise %19 oraninda tespit edildi ( p=0,002).
Kruskal-Wallis testi ile gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriildii ve Post Hoc
analizi ile PND olgularinda MD olgularina gére (p=0.01); PND olgularinda saglikli
olgularina gore (p=0.0006); MD olgularinda saglikli kontrollere gore (p=0.2) bulundu.

Gruplar arasinda olgularin gecmis donemdeki psikiyatrik tedavi dykiisiine gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Psikiyatrik ve
Tibbi Ozellikleri Ac¢isindan Karsilastiriimasi

Post-hoc Test Sonuclari
Mann-Whitney U

Karsilastirilan
alt grupla

Eslik eden tibbi

hastalik MD

Saghkh

Gec¢mis
psikiyatrik MD
hastalik oykiisii

Saghkh

PND- MD 0,01

Ailede
psikiyatrik MD 0,002** | PND- Saghkh 0,0006**
hastalik oykiisii

Saghkh MD -Saghkh 0,2

PND- MD
1.derece

akrabada PND MD PND- Saghikh
oykiisii
Saghkh MD -Saghkh

Kruskal —Wallis testi, Fisher testi, Mann Whitney U test kullanilmistir

*: Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). **: Istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0,01).

Gruplar arasinda olgularin korunma yontemleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05). Burada kondom geleneksel yontemler igerisinde
degerlendirilmistir ve herhangi bir yontem kullanmayanlarin bircogu ise gebelik

planliyordu (Sekil 1).
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Sekil 1: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin
Korunma Yontemlerine Gore Dagilimi

Perinatal depresyon, major depresyon ve saghkli kontrol gruplarinin

gebelik ve dogum ozellikleri incelendiginde;

Gruplar arasinda olgularin gebelik sayilarina gore istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda olgularin dogum sayilarina gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda olgularin diisiik sayilarina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilhik bulunmadi (p<0,05). Diisiik Oykiisiine gore karsilastirma yapildiginda PND
grubunda %40, MD grubunda %20, saglikli grubunda ise %18 oraninda tespit edildi
(p=0,04). PND grubunda MD ve saglikli grubuna gore anlamli farklilik goriildii.

Gruplara gore olgularin kiirtaj sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (Tablo 6) . Kiirtaj dykiisiine gore karsilastirma yapildiginda PND
grubunda %37, MD grubunda %28, saglikli grubunda ise %14 oraninda tespit edildi.
PND grubunda MD ve saglikli kontrol grubuna gore anlamli farklilik goriildii.
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Gruplara arasinda olgularin dogum sekline gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda olgularin dogum zamanina gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05 ).

Tablo 6: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Gebelik ve
Dogum Ozellikleri Acisindan Karsilastirilmasi

Saghkh

Ortalama+ | Medyan -
SS Min,Max

Ortalama+ | Medyan -

Ortalama+- | Medyan - SS Min,Max

SS Min,Max

Gebelik
sayisl

0.26+0.6

Kruskal ~-Wallis testi kullamlmustir. *: Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Perinatal depresyon, major depresyon ve saglikli kontrol gruplarinin

premenstrual sendrom 6zellikleri incelendiginde;

Gruplar arasinda premenstrual sendrom goriilmesine gore istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik bulundu (p<0,01). PND grubunda %67,5, MD grubunda %58,
saglikli grubunda ise %30 oraninda tespit edildi. PND ve MD grubunda saglikli kontrol
grubuna gore anlamli farklihik gorildii (p=0,002). Kruskal-Wallis testi ile gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugu goriildii ve ikili alt gruplar icin Post Hoc
karsilagtirmas1 yapildiginda PND olgularinda MD olgularma gore (p=0.5); PND
olgularinda saglikli olgularina gore (p=0.0007); MD olgularinda saglikli kontrollere
gore (p=0.007) bulundu (Tablo 7).
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Gruplar arasinda olgularin menstruasyon yaslarina gore istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda olgularin menstruasyon diizeninin bozukluguna gore arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi(p>0,05).

Tablo 7: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Premenstrual
Sendrom Ozellikleri Acisindan Karsilastirilmasi

Post-hoc Test Sonuclari

Kruskal - Wallis Bonferroni

Karsilastirilan
alt gruplar

PND- MD

Premenstrual

Sendrom MD PND- Saghikh

Saghkh MD -Saghkh

Kruskal ~-Wallis testi, Ikili alt gruplar i¢in Bonferroni testi

*: Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). **: Istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0,01).

Perinatal depresyon, major depresyon ve saglikli kontrol gruplarin cinsel islev

bozuklugu acisindan incelendiginde;

Perinatal depresyon ve major depresyon Oykiisii olanlarda saglikli kontrol
grubuna gore cinsel islev bozuklugunda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0,01). PND grubunda %47, MD grubunda %42, saglikli kontrol grubunda ise %16
oraninda tespit edildi. Kruskal-Wallis testi ile gruplar arasinda anlaml farklilik oldugu
gorildii ve ikili alt gruplar i¢cin Bonferroni test ile PND olgularinda MD olgularina gore
(p=0.1); PND olgularinda saglikli olgularina gore (p=0.002); MD olgularinda saglikli
kontrollere gore (p=0.007) bulundu (Tablo 8).
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Tablo 8: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarmin Cinsel Islev
Bozuklugu Agisindan Karsilastirilmasi

Post-hoc Test Sonuclar:

Kruskal - Wallis .
Bonferroni

Karsilastirilan
alt gruplar

PND- MD

Cinsel islev
Bozuklugu

MD PND- Saghkh

Saghkh MD -Saghkh

Kruskal —~Wallis testi, Ikili alt gruplar icin Bonferroni testi

*: Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). **: Istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0,01).

Perinatal depresyon, major depresyon ve saglikli kontrol gruplarinin gruplarinin

sigara kullanimina gore karsilastirlldiginda;

Gruplara gore olgularin sigara kullanim durumlart arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik bulundu (p<0,05). PND grubunda %42,5, MD grubunda %40, saglikli
grubunda ise %18,5 oraninda tespit edildi. Kruskal-Wallis testi ile gruplar arasinda anlaml
farklilik oldugu goriildii ve ikili alt gruplar icin Post Hoc karsilastirmasi yapildiginda PND
olgularnda MD olgularma gore (p=0.8); PND olgularinda saglikli olgularma gore
(p=0.001); MD olgularinda saglikli kontrollere gore (p=0.02) bulundu (Tablo 9) .

Gruplar arasinda olgularin alkol madde kullanimi arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 9: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Sigara
Kullanim1 Ag¢isindan Karsilagtirilmast

Post-hoc Test Sonuclari
Mann-Whitney U

Karsilastirilan
alt gruplar

Kruskal - Wallis

PND- MD

Sigara

Kullanim MD PND- Saghkh

Saghkh MD -Saghkh

Kruskal —~Wallis testi, Ikili alt gruplar i¢in Bonferroni testi

*: [statistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). **: Istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0,01).
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Gruplar arasinda olgularin gebelikte cinsiyet tercihi yapmasina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Ancak PND grubunda her iki cinsiyet
olabilir diyenlerin oran1 hem MD ( p=0.004) hemde saglikli kontrollere ( p=0.009) gore
anlamh diizeyde diisiik bulundu. PND grubunda cinsiyet tercihlerine gore erkek %355,
kiz % 40, her ikisi % 5, MD grubunda cinsiyet tercihlerine gore erkek %36, kiz % 30,
her 1kisi % 34, saglikli grubunda ise cinsiyet tercihlerine gore erkek %35, kiz % 35, her
ikisi % 30 oraninda tespit edildi ( Sekil 2) .
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Sekil 2:Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Cinsiyet
Tercihine Gore Dagilimi

Perinatal depresyon ve major depresyon oOykiisii olanlarda saglikli kontrol
grubuna gore gebeligin planlanmamis olmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). PND grubunda %47, MD grubunda %44, saglikli grubunda
1se %23 oraninda tespit edildi (p=0,04) (Tablo 10).
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Tablo 10: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Gebeligin
Planlanmamis Olmasina Gore Karsilastirma

Post-hoc Test Sonuglar

Kruskal - Wallis .
Bonferroni

Karsilastirilan
alt gruplar

PND PND- MD
Planlanmamus gebelik MD PND- Saghkh

Saghkh MD -Saghkh

Kruskal ~Wallis testi, ikili alt gruplar icin Bonferroni testi

*: [statistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Gruplar arasinda emzirme siiresine gore degerlendirme yapildiginda saghkli ve
major depresyon kontrol gruplarinin perinatal depresyon grubuna gore istatiksel olarak
anlamlh diizeyde daha fazla emzirdikleri tespit edildi (p=0,01). Emzirme siiresi PND
grubunda ortalama 7.4+5.3 ay, MD grubunda 11+6.6 ay, saglikli grubunda ise 11+6.9
ay olarak tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Emzirme
Siiresi Acisindan Karsilagtirilmasi

Post-hoc Tukey
Test Sonuclar:

Karsilastirilan
alt gruplar

PND-MD | 0,001%%

Ortalama+SS

Emzirme

. MD PND- Saghkh | 0,01%
Siiresi

Saghkh MD -Saghkh 0,9

ANOVA testi kullamlmustir. Ikili alt gruplar igin Tukey testi kullantlmistir
*: Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). *#: [statistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0,01).

Gruplar arasinda gebelikte diizenli tibbi kontrol yaptirmasi acisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda perinatal depresyon Oykiisii
olanlarda MD ve saglikli kontrol grubuna gore gebelikte saglik sorunu goriilmesi
istatistiksel olarak ileri diizeyde yiiksek bulundu (p=0,003). Ancak herhangi bir saglik
sorununun daha daha fazla olup olmadigina gore karsilastirma yapildiginda anlaml

farklilik bulunmadi (Sekil 3).

Gebelikte Saghk Sorunu
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PND MDB Saglkl
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Sekil 3: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplar1 Arasinda
Gebelikte Saglik Sorununa Gore Dagilimi

Gruplar gebelikte kilo alimina gore degerlendirildiginde major depresyon
Oykiisii olanlarda kilo alim1 PND ve saglikli kontrollere gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulundu (p<0,05). PND grubunda ortalama 12.4 +5 kg, MD grubunda
ortalama 16.4+7 kg, saglikli grubunda ise ortalama 14.6+5.4 kg oraninda kilo artisi
oldugu tespit edildi. PND grubunda olgularin daha az kilo aldig tespit edildi.
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Tablo 12: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Gebelikte
Kilo Alimi Acisindan Karsilagtirilmast

Post-hoc Tukey
Test Sonuclar:

Karsilastirilan
alt gruplar

Ortalamaz=SS

12.4+5 PND- MD

Gebelikte kilo

MD 16.4+7 PND- Saghkh
alim

Saghkh 14.6+£5.4 MD -Saghkh

ANOVA testi kullamlmustir. Ikili alt gruplar igin Tukey testi kullantlmistir

*: Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Gruplar arasinda olgularin bebegin bakimimi zorluk derecesine gore
degerlendirmesi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,01). MD
grubunda PND grubuna gore anlamli olarak daha kolay olarak degerlendirdikleri tespit
edildi (p=0,009) (Sekil 4).

Bebek Bakimi

H Kolay
H Normal

Gig

PND MDB Saghkh
Gruplar

Sekil 4: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Bebegin
Bakiminin Zorluk Dereceine Gore Karsilastirilmasi
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Gruplara arasinda olgularin bebeklerinde saglik sorunu olmasina gore

karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Perinatal depresyon oOykiisii olan olgularda sadece 2 hastada bebegine zarar
verme diisiincesi, 1 hastada da bebegini oldiirme diisiincesi tespit edildi, kontrol
gruplarinda ise bebegine zarar verme diisiincesi ve bebegini Oldiirme diisiincesi hi¢

tespit edilmedi.

Perinatal depresyon Oykiisii olan olgularin %42’sindei major depresyon Oykiisii
olanlarin ise %30’unda intihar diisiincesi tespit edildi. Saglikli kontrol grubunda ise hi¢
intihar diisiincesine rastlanmadi. Gruplara gore olgularin intihar diisiincesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Perinatal depresyon Oykiisii olan olgularin %10’unde major depresyon Oykiisii
olanlarin ise %8’inda intihar girisimi tespit edildi. Saglikli kontrol grubunda ise hi¢
intihar girisimi saptanmadi. Gruplara gore olgularin intihar girisimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Depresyonun baslangi¢ zamanina gore kiyaslama yapildiginda perinatal
depresyon oykiisii olan grubun %55 inin gebelikte , %45’ inin postpartum dénemde

depresif belirtilerin basladig tespit edildi.

4.1. KULLANILAN OLCEKLERLE ILGILi PUANLAR
4.1.1. Hamilton Depresyon Olcegi Puam

Perinatal depresyon Oykiisii olan olgularin Hamilton depresyon Olcegi puani
kontrol gruplarina gore ileri diizeyde yiiksek farklilik bulundu. PND grubunda 3548,
MD grubunda 3147, saglikli kontrol grubunda ise 19+2.3 oraninda tespit edildi. Anova
testi ile gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriildii ve Tukey-Post Hoc Tukey
ikili karsilastirmasi ile PND olgularinda MD olgularina gore (p= 0,04); PND
olgularinda saglikli olgularma gore (p=0.0001); MD olgularinda saglikli kontrollere
gore (p=0.0001) skorlar anlamh diizeyde yiiksek bulundu (Tablo 13).
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Tablo 13: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Hamilton
Depresyon Puanlarina Gore Karsilastirilmasi

Post-hoc Tukey
Test Sonuclari

Karsilastirilan

Ortalamaz%SS
alt gruplar

PND- MD 0,04 *

Hamilton
depresyon| MD PND- Saghkh 0,0001 **
olcegi

Saghkh MD -Saghkh 0,0001**

ANOVA  Ikili alt gruplar icin Tukey testi kullanilmistir

*: Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). **: Istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0,01).

4.1.2. Hamilton Anksiyete Olcegi Puam

Perinatal depresyon Oykiisii olan olgularin Hamilton anksiyete toplam puani
kontrol gruplarina gore ileri diizeyde anlamli farkliik bulundu. PND grubunda
24.5+£10.5, MD grubunda 16+11.6, saglikli kontrol grubunda ise 3.6+4.4 oraninda tespit
edildi. Anova testi ile gruplar arasinda anlamh farklilik oldugu goriildii farklilasmanin
hangi gruptan kaynaklandigim1 gorebilmek icin Post Hoc Tukey analizi yapilarak daha
ayrintili inceleme yapildi. PND olgularinda MD olgularma gore (p=0.001); PND
olgularinda saglikli olgularina gore (p=0.0001); MD olgularinda saglikli kontrollere
gore (p=0.0001) skorlar anlamh diizeyde yiiksek bulundu.

Hamilton anksiyete Olcegi alt gruplarina gore degerlendirildiginde somatik alt
Olcegine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,01).
PND grubunda 13.746.6, MD grubunda 8.6+6.8, saglikli kontrol grubunda ise 1.5+2
oraninda tespit edildi. Anova testi ile gruplar arasinda anlamh farklilik oldugu goriildii
farklilasmanin hangi gruptan kaynaklandigin1 gorebilmek i¢in Post Hoc Tukey analizi
yapilarak daha ayrintili inceleme yapildi. PND hastalarinda MD hastalarina gore
(p=0.001); PND hastalarinda saglikli kontrollere gore (p=0.0001); MD hastalarinda
saglikli kontrollere gore (p=0.0001) skorlar anlamli diizeyde yiiksek bulundu.
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Hamilton anksiyete Olce8i alt gruplarina gore degerlendirildiginde psisik alt
Olcegine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,01).
PND grubunda 10.8+4.8, MD grubunda 7.7+5, saglikli grubunda ise 2+2.6 olarak tespit
edildi. Anova testi ile gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiis farklilasmanin
hangi gruptan kaynaklandiginm1 gorebilmek icin Post Hoc Tukey analizi yapilarak daha
ayrintili inceleme yapilmistir. PND hastalarinda MD hastalarina gore (p=0.004); PND
hastalarinda saglikli kontrollere gore (p=0.0001); MD hastalarinda saglikli kontrollere
gore (p=0.0001) skorlar anlaml diizeyde yiiksek bulundu (Tablo 14).

Tablo 14: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Hamilton
Anksiyete Puanlarina Gore Karsilastirilmasi

Post-hoc Tukey
Test Sonuclar:

Hamilton
Anksiyete
Olcegi

Hamilton
Son_}atik Alt
Olcegi

Hamilton
Psisik Alt
Olcegi

MD

Saghkh

MD

Saghkh

MD

Saghkh

**p<0,01 , ANOVA

Ortalama+SS

24.5£10.5

16+11.6

3.6+4.4

10.8+4.8

7.745

2+2.6

* p<0,05 , Ikili alt gruplar icin Tukey test

0,0001**

0,0001**

0,0001**

Karsilastirilan
alt gruplar

PND- MD
PND- Saghkh

MD -Saghkh

PND- MD
PND- Saghkh

MD -Saghkh

PND- MD
PND- Saghkh

MD -Saghkh

0,001

0,0001**

0,0001**

0,001**

0,0001**

0,0001

0,004**

0,0001**

0,0001**
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4.1.3. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Toplam ve Alt Olcek Puanlar

Gruplar arasinda olgularin yeme bozuklugu degerlendirme Olgeginin toplam
puanina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0,05). PND grubunda
3.1 (0-17.3), MD grubunda 3.3 (0-19.3), saghkli kontrol grubunda ise 2.2 (0-14.1)
olarak tespit edildi.

Kisitlama alt tipine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05). PND grubunda 0 (0-4.8), MD grubunda 0.6 (0-5), saglikl1 kontrol
grubunda ise 0 (0-5) olarak tespit edildi.

Yemek yeme endisesi alt tipine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). PND grubunda 0.2 (0-5), MD grubunda 0.2 (0-7.2),
saglikli kontrol grubunda ise 0 (0-1.8) olarak tespit edildi.

Beden sekli ile ilgili alt tipine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). PND grubunda 1 (0-5.1), MD grubunda 1.1 (0-5.5),
saglikli kontrol grubunda ise 1.4 (0-5.1) olarak tespit edildi.

Kilo endisesi ile ilgili alt tipine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). PND grubunda 0.6 (0-5.1), MD grubunda 0.9 (0-5.4),
saglikli kontrol grubunda ise 0.6 (0-4.8) olarak tespit edildi (Tablo15).

Tablo 15: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Olcegi Puanlarina Gore Karsilagtirilmast

PND MD Saghkh

Yeme BOleklllgll P —

Degerlendirme
Olcegi

YEDO Toplam

YEDO Kisitlama

YEDO Yeme
Endisesi

YEDO Beden
Sekli

YEDO Kilo
Endisesi

Ortalama
+SS

0.85%1.3

Kruskal —Wallis testi kullanilmistir

Medyan -
Min,Max

3.3(0-19.3)

0 (0-4.8)

0.2 (0-5)

1(0-5.1)7

0.6 (0-5.1)

Ortalama
+SS

Medyan -
Min,Max

3.3(0-19.3)

0.6 (0-5)

0.2 (0-7.2)

1.1 (0-5.5)

0.9 (0-5.4)

Ortalama
+SS

Medyan -
Min,Max

2.2(0-14.1)

0(0-1.8)

1.4 (0-5.1)

0.6 (0-4.8)

61



4.1.4. CTQ-28 Toplam ve Alt Olcek Puanlar:

CTQ-28 toplam ol¢ek ve alt dl¢ek puanlart PND grubu (n 40) , MD kontrol
grubu (n 50) saglikli kontrol grubu (n 43) arasinda kiyaslandi. Puanlarin

ortalamalarinin gruplara gore dagilimi Tablo14’de goriilmektedir.

PND grubunda duygusal istismar, duygusal ihmal, fiziksel istismar, cinsel
istismar ve toplam travma puanlar1 kontrol gruplarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlaml farklilik bulundu (p<0,01).

Her ii¢ grup arasinda fiziksel ihmal puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05).

CTQ-28 toplam o6l¢ek puanlarina gore kiyaslama yapildiginda PND grubunda
MD ve saglikli kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulundu (p<0,01). PND grubunda 9.2 (6.8-18.6), MD grubunda 8 (5.6-15.8), saglikli
kontrol grubunda ise 7.4 (5.2-11) olarak tespit edildi. Kruskal- Wallis testi ile gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiis farklilasmanin  hangi  gruptan
kaynaklandigin1 gorebilmek icin Post Hoc analizi yapilarak daha ayrintili inceleme
yapildi. PND hastalarinda MD hastalarina gore (p=0.001); PND hastalarinda saglikli
kontrollere gore (p=0.0001); MD hastalarinda saglikli kontrollere gore (p=0.1) skorlar

anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu.

Duygusal istismar alt 6lceginde PND grubu MD ve saglikli kontrol gruplarina
gore ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01). PND grubunda 2 (1-4.2), MD grubunda
1.2 (1-3.2), saglikli grubunda ise 1.2 (1-3.4) oraninda tespit edildi. Kruskal- Wallis testi
ile gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriildii farklilasmanin hangi gruptan
kaynaklandigin1 gorebilmek i¢in Post Hoc analizi yapilarak daha ayrintili inceleme
yapilmistir. PND hastalarinda MD hastalarina gore (p=0.001); PND hastalarinda saglikli
kontrollere gore (p=0.0001) anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Duygusal ihmal alt 6l¢eginde PND grubu MD ve saglikli kontrol gruplarina gore
ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01). PND grubunda 2.8 (1-5), MD grubunda 2 (1-
5), saglikli kontrol grubunda ise 1.6 (1-4.2) olarak tespit edildi. Kruskal- Wallis testi ile

gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriildii farklilagmanin hangi gruptan
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kaynaklandigin1 gorebilmek icin Post Hoc analizi yapilarak daha ayrintili inceleme
yapildi. PND hastalarinda MD hastalarina gore (p=0.008); PND hastalarinda saglikli
kontrollere gore (p=0.0001) anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu.

Fiziksel istismar alt 6l¢egi puant PND ve MD gruplart saglikli kontrol grubuna
gore ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01). PND grubunda 1 (1-2.6), MD grubunda 1
(1-3.2), saglikli kontrol grubunda ise 1 (0-1.2) olarak tespit edildi. Kruskal- Wallis testi
ile gruplar arasinda anlamhi farklilik oldugu goriildii farklilasmanin hangi gruptan
kaynaklandigin1 gorebilmek icin Post Hoc analizi yapilarak daha ayrintili inceleme
yapildi. PND hastalarinda MD hastalarma gore (p=0.2); PND hastalarinda saglikli
kontrollere gore (p=0.0001); MD hastalarinda saglikli kontrollere gore (p=0.001)

skorlar anlaml diizeyde yiiksek bulundu.

Cinsel istismar alt 6l¢cegi puan1 PND grubu MD ve saglikli kontrol gruplarina
gore ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,01). PND grubunda 1 (1-5), MD grubunda
1(1-5), saglikli grubunda ise 1 (0-1) olarak tespit edildi Kruskal-Wallis testi ile gruplar
arasinda anlamh farklilik oldugu goriildii farklilagsmanin hangi gruptan kaynaklandigim
gorebilmek icin Post Hoc analizi yapilarak daha ayrintili inceleme yapildiginda; PND
hastalarinda MD hastalarina gore (p=0.05); PND hastalarinda saglikli kontrollere gore
(p=0.0001); MD hastalarinda saglikli kontrollere gore (p=0.006) skorlar anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (Tablo16).
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Tablo 16: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin CTQ-28
Puanlarina Goére Karsilastirilmasi

Cocukluk Cag Travma
Olgegi

MD

Saghkh

CTQ-28
Duygusal
istismar

MD

Saghkh

CTQ-28
Duygusal

ihmal MD

Saghkh

CTQ-28
Fiziksel

ihmal MD

Saghkh

CTQ-28
Fiziksel

. . MD
istismar

Saghkh

CTQ-28
Cinsel
istismar

MD

Saghkh

Kruskal —Wallis testi, Mann Whitney U test

Ortalama
+SS

Medyan -
Min,Max

9.2 (6.8-18.6)
8 (5.6-15.8)

7.4 (5.2-11)

2 (1-4.2)

1.2 (1-3.2)

1.2 (1-3.4)

2.8 (1-5)

2 (1-5)

1.6 (1-4.2)

2.6 (1-3.6)

2.4 (1-4)

2.6 (1-3.6)

1(1-2.6)

1(1-3.2)

1(0-1.2)

Kruskal - Wallis

0,0001**

0,0001**

0,001+

0,0001%*

Post-hoc Test Sonuclari
Mann-Whitney U

Karsilastirilan
alt gruplar

PND- MD
PND- Saghkh

MD -Saghkh

PND- MD

PND- Saghkh

MD -Saghkh

PND- MD

PND- Saghkh

MD -Saghkh

PND- MD

PND- Saghkh

MD -Saghkh

PND- MD

PND- Saghkh

MD -Saghkh
PND- MD
PND- Saghkh

MD -Saghkh

0,001+
0,0001%*
0,1
0,001+
0,0001%*
0,2

0,008+

0,0001**

0,2

0,2

0,0001%*

0,0001%*
0,05
0,0001 **

0,006 **
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Gruplara gore olgularin CTQ-28 alt 0Olcek puanlarina gore kiyaslama

yapildiginda PND olgularinin %95’inde fiziksel ihmal, %62.5’unda duygusal istismar,

9%60’1nda duygusal ihmal, %45’inde fiziksel istismar, %35’inde cinsel istismar tespit

edildi. MD olgularinin %90’ 1nde fiziksel ihmal, %40’1nda duygusal istismar, %32’sinde

duygusal ihmal, %30’unda fiziksel istismar, %16’1inde cinsel istismar tespit edildi.

Saglikli kontrol olgularinin ise %97.7°sinde fiziksel ihmal, %23.3’linde duygusal

istismar, %20.9’unde duygusal ihmal, %4.7’sinde fiziksel istismar tespit edildi. Saglikli

olgularda cinsel istismar dyKkiisii olan olgu saptanmadi (Sekil 5).
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Sekil 5: Perinatal Depresyon, Major Depresyon ve Saglikli Kontrol Gruplarinin CTQ-28
Toplam ve Alt Olceklerine Gore Karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

Calismamizin  amaci1  perinatal depresyon  Oykiisii olan  kadinlarin
sosyodemografik 6zelliklerinin yam sira eslik eden yeme bozuklugu ve cocukluk cagi
travmasini arastirmaktir. Calismamiza psikiyatri poliklinigine basvuran, DSM-IV-
TR’ye gore hayatlarinin bir doneminde perinatal depresyon tanisi konmus 40, major
depresyon tanist konmus 50, psikiyatrik hastalik Oykiisii olmayan 43 goniillii kadin
olmak iizere ii¢ grup katilmistir. Major depresyon grubundaki hastalar daha once
gebelik gecirmis fakat perinatal depresyon oOykiisii olmayan hastalardan secilmistir.
Calismamizda olgularin yas, egitim durumu, evlilik iliskileri, gebelik ve dogum

Oykiileri gibi sosyodemografik verileri de incelenmistir.

Calismaya iireme ¢aginda olan 18-45 yas aras1 kadinlar alinmistir. Calismamizda
PND grubunun yas ortalamast 31.5 £5.3, MD grubunun yas ortalamasi 33.5+6.7,
saglikli kontrol grubunun yas ortalamasi ise 33.2+5.8 olarak tespit edilmistir ve
aralarinda anlamli fark saptanmamustir. Calismanin bulgulan literatiir ile uyumlu
bulunmustur. (Tablo 1) (196,197). Ergenlik doneminde ¢ocuk sahibi olan kadinlari
iceren calismalarda erken yas gebeliklerinin dogum sonrasi depresyon i¢in risk faktorii
oldugu cesitli literatiirlerde belirtilmistir fakat calismamizdaki érneklem grubunda ergen
kadinlarin olmamasi nedeniyle bu yonde bir iligki incelenmemistir. Olgularin medeni
durumu, calisma hayati, yasadigi yer gibi sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (Tablo 2).

Calismamizin sonuglarimi arastirmaya katilan annelerin egitim durumlarina gore
degerlendirdigimizde; PND olgularinin %37,5’u ilkokul, %20’si ortaokul, %15°1 lise,
%25°1 yiiksek okul mezunu iken MD olgularinin %50’si ilkokul, %?26’s1 ortaokul,
%281 lise, %16’s1 yiiksek okul mezunuydu. Saglikli kontrol olgularinin ise %41’
ilkokul, %11°1 ortaokul, %23’ii lise, %23’ii yliksek okul mezunu olarak tespit edilmistir
ve aralarinda anlamli fark saptanmamistir (Tablo 2). Literatiirde egitim diizeyi ile ilgili

yapilan caligmalarda celigkili sonuglar mevcuttur. Robertson ve arkadaslarinin 1000
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kadinla yaptiklar1 calismada egitim diizeyi ile PPD arasinda anlamli bir iliski olmadigin1
ileri siirerken, Campbell ve arkadaslari ise annenin egitim diizeyi ile PPD arasinda iligki
oldugunu, diisiik egitim diizeyine sahip annelerde PPD riskinin arttigini1 belirtmistir
(54,95). Egitim diizeyi yetersiz kadinlarin bebek bakimi hakkinda yeterli bilgi ve beceri
sahibi olamayabilecegi, benlik saygilarinin azalabilecegi ve anne olmanin getirdigi
psikososyal ve duygusal zorlanmalarla bas etmekte giicliik yasayabilecegi i¢in perinatal

donemde depresyona yatkin olabilecekleri ileri siiriilmiistiir (54).

Calismamizda PND ve MD olgularinin saglikli kontrollere gore esiyle
iletisiminin ve evlilikten memnuniyetinin anlamli diizeyde daha koti oldugu
bulunmustur (p<0,01). PND ve MD olgular1 arasinda fark saptanmamistir. Ayrica
calismamizda PND olgularinin %30’unda, MD olgularinin %16’sinda, saglikli kontrol
olgularinin ise % 7’sinde aile i¢i siddet yasadig: tespit edilmistir ve PND olgularinda
kontrol grubuna gore anlamli fark saptanmustir (Tablo 4). Literatiirde evlilik
problemleri, aile ici anlagsmazliklar ve aile i¢i siddet yasayan, esinin ailesiyle sorunlari
olan, ekonomik zorunluluklardan dolay1 esinin ailesi ile birlikte yasayan kadinlarda
perinatal depresyonun daha fazla goriildiigi bildirilmistir (8,10,69,87,102,198). Bizim
calismamizda elde edilen bulgular literatiire benzer sekilde bulunmustur fakat genis aile

yapisi ile arasinda iligki bulunmamustir.

Calismamizda planlanmamig gebelik oran1t PND grubunda %47, MD grubunda
%44, saglikli grubunda ise %23 olarak tespit edilmistir (Tablo 10). Calismamizda hem
perinatal depresyon hem de major depresyon oOykiisii olanlarda saglikli kontrol grubuna
gore gebeligin planlanmamis olmasi agisindan anlamli farklilik bulunmustur ancak PND
ile MD grubu arasinda fark bulunmamistir. Planlanmayan veya istenmeyen gebeliklerin
perinatal depresyon icin risk faktorii olduguna dair bircok c¢alisma mevcuttur
(7,10,87,93,195,199). Ulkemizde Inand1 ve arkadaslarinin 2514 kadmla, Ekuklu ve
arkadaglarinin 210 kadin ile yaptiklar1 caligmalarda planlanmayan gebelikte perinatal
depresyonun yaklasik iki kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (10,93). Bu sonu¢ bizim
bulgularimizla uyumludur ancak calismamizda PND ve MD gruplart arasinda fark
olmamasi risk artisinin perinatal doneme 6zgii olmadan depresyon riskinde artisa isaret
ediyor olabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan calismalarda kontrol grubu olarak
sadece saglikli grup almirken bizim c¢alismamizda farkli olarak major depresyon

hastalar1 ve saglikli goniilliiler olmak iizere 2 kontrol grubunun olmasi bu sonucu
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destekleyebilir. Plansiz bir gebelik psikolojik ve ekonomik ek yiikiimliiliikler getirerek,
yasam tarzinda degisikliklere neden olabilecegi icin annelerde ek bir stresor faktor

olabilir.

Calismamizda annelerin cinsiyet tercihi gruplar arasinda karsilastirildiginda;
PND grubunda cinsiyet tercihlerine gore erkek %55, kiz % 40, her ikisi % 5, MD
grubunda cinsiyet tercihlerine gore erkek %36, kiz % 30, her ikisi % 34, saglikli
kontrol grubunda ise cinsiyet tercihlerine gore erkek %35, kiz % 35, her ikisi % 30
oraninda tespit edilmistir ( Sekil 2) . Bizim ¢alismamizda ¢ocugun cinsiyet tercihi ile
perinatal depresyon arasinda iliski bulunmamistir. Fakat PND olgularinda her iki
cinsiyet olabilir diyenlerin oran1 gerek MD gerekse saglikli kontrollere gére anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur ( Sekil 2). Kiz bebek doguran anneler bazi kiiltiirlerde aile
ve toplum icerisinde yeterince destek goremeyebilir ve bu nedenle sucgluluk ve
yetersizlik diisiinceleri gelisebilir. Ulkemizde ise kiz ¢ocugu sahibi olan annelerde
depresyon gelisimi agisindan daha yiiksek bir risk oldugu bulunmustur ve bu durumun
kiiltiirel olarak erkek cocugun daha fazla tercih edilmesiyle iligkili oldugu tespit
edilmistir (10). Fakat baska bir calismada cocugun cinsiyeti perinatal depresyon
acisindan belirgin  bir risk kaynagi olmadigr ileri siiriilmiistir (200). Bati
toplumlarindaki arastirmalarda cocuk cinsiyeti ile postpartum depresyon iliskisiz
bulunurken, Cin ve Hindistan’daki ¢alismalar, ¢cocuk cinsiyeti ile ilgili olarak esin hayal

kirikligiin depresyon gelisimi ile iligkili oldugunu gostermistir (97,98).

Calismamizda gruplar diisiik Oykiisiine gore karsilastirildiginda PND olgularinin
%40’ inda, MD olgulariin %?20’sinde, saglikli olgularin %18’ inde diisiik Oykiisii tespit
edilmistir (p=0,04) ve PND olgularinda MD ve saglikli olgularina gore anlamh farklilik
bulunmustur. Calismamizda kiirtaj oykiisiine gore degerlendirme yapildiginda diisiik
Oykiisiine benzer sonuglar tespit edilmistir (Tablo 6). Literatiirde yapilan bir calismada
daha Onceki donemlerde 3 ya da daha fazla diisiik Oykiisii olan kadinlarin depresyon
oraninin diisiik oykiisii olmayan kadinlara gore 2.4 kat daha fazla arttigi bildirilmistir
(10). Yapilan baska bir calismada ise PPD ile diisiik oykiisii arasinda istatistiksel bir
iliski saptanmamistir. (201). Literatiirde diisiik, kiirtaj oykiisii ve planlanmamis
gebelik Oykiisiiniin postpartum depresyon gelisimi i¢in risk olusturdugu bildirilmistir
(202). Diisiik oykiisii olan kadinlar daha sonraki gebeliklerinde tekrar diisilk yapma

kaygisiyla sikintili bir gebelik donemi gecirebilirler. Daha 6nce yasanmis olan hayal
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kirikliklar1 yaninda es, aile ve toplumun saglikli bebek beklentileri annenin sikintisini

artirabilir ve yetersizlik duygusuna kapilmasina neden olabilir ve PND riskini artirabilir.

Calismamizda  gruplar bebek  bakimim1i  nasil  algiladiklarina  gore
karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmustur (p=0,01). PND
olgular1 bebegin bakimini daha gii¢ yaptiklarini, MD olgulari ise daha kolay yaptiklarini
ifade etmistir (p=0,009) (Sekil 4). Calismamizin bu bulgusu yapilan diger ¢alismalarla
uyumludur (203,204). Dogum sonrasi donemde bebege bakim vermek, bebek igin
giivenli bir cevre olusturmak, bebekle iletisim kurmak, ebeveyn olarak yeni rolleri
ogrenmek ve bebekle ilgili problemlerle bas etmek gerekmektedir. PND olgulari
bebegin bakiminin giic oldugunu, yeterince bakim veremedigini, ilgi gosteremedigini,
bebek bakimi zor geldigi i¢in yakinlarindan yardim talep ettiklerini bildirmislerdir.
Literatiirlerde diisiik dogum agirlikli bebek sahibi olmak ve ¢cocugun bakimuyla ilgili
sorunlarin varligi dogum sonrasi1 depresyon i¢in énemli bir risk etmeni olarak tespit

edilmistir (50,205).

Calismamizda anneler sigara kullannmina gore degerlendirildiginde PND
grubunda %42.5, MD grubunda %40, saglikli grubunda ise %18.5 oraninda sigara
kullanim1 oldugu tespit edilmistir (Tablo 9). Calismamizda hem perinatal depresyon
hem de major depresyon Oykiisii olanlarda saglikli kontrol grubuna gore sigara
kullanimi agisindan anlamli farklilik saptanmistir ancak PND ile MD grubu arasinda
fark bulunmamistir. Ayrica gruplar madde kullanimina gore de degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlamlhi farklilik saptanmamustir. Sigara igen kadinlarda saglik
problemlerinin daha fazla yasayabilir ve gebelikte veya bebeklerinin bulundugu
ortamlarda sigara icmeye devam etmesi halinde bebekte de bazi saglik problemlerine
neden olabilmektedir. Perinatal depresyon ile sigara kullanimi arasindaki iligkiyi
inceleyen calismalarda farkli sonuglar bulunmustur. McCoy ve arkadaslar1 209 kadinla
yaptiklar1 bir ¢calismada sigara icen annelerde PPD oraninin icmeyenlere gore anlamli
derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Baska bir caligma da ise annenin sigara

kullanimu1 ile PPD arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir (199, 206).

Calismamizda gruplar PMS acisindan karsilagtirnlldiginda PND olgularinda
%67.5, MD olgularinda %58, saglikli olgularda %30 oraninda PMS oOykiisii tespit
edilmistir (Tablo 8). PND ve MD olgularinda saglikli kontrollere gére PMS agisindan
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anlamli derecede farklilik bulunmustur, PND ve MD arasinda fark saptanmamistir.
Calismamizda elde ettigimiz bu veri, premenstriiel donemde yasanan gerginlik,
duygudurum degisiklikleri ve irritabilitenin  perinatal depresyona 0Ozgii olmadan
depresyon ile baglantili olabilecegini desteklemektedir ve literatiirle benzer sonuglar
bulunmustur. Garcia-Esteve ve arkadaslar1 postnatal depresyon tanisi olan 100 kadinla
yaptiZ1 calismada  depresyon tanist olanlarin %40’inda PMS oykiisii, PND oOykiisii
olanlarin da %41,7 sinde PMS 0ykiisii bildirmistir (195). Ulkemizde 728 anne ile
yapilan bir ¢calismada ise EPDS 13 ve iizeri olanlarin %34.6’sinda PMS bildirilmistir
(10). Kadinlarda premenstriiel doneme 6zgii duygusal ve fiziksel belirtiler yaygindir.
Premenstriiel donemde yasanan irritabilite, anksiyete gibi duygudurum degisiklikleri ile
perinatal donemdeki ruhsal sorunlar arasinda bir iliski oldugu, PMS’un o6zellikle de

perinatal depresyonda risk faktorii oldugu diistiniilmektedir (10,55,195).

Calismamizda gruplar emzirme siirelerine gore karsilastirildiginda PND
grubundaki annelerin ortalama 7.4+5.3 ay, MD grubundaki annelerin 11+£6.6 ay,
saglikli kontrol grubundaki annelerin ise 11+6.9 ay emzirdigi tespit edilmistir. Bizim
calismamizda saglikli ve major depresyon kontrol gruplarinin perinatal depresyon
grubuna gore istatiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla emzirdikleri tespit edilmistir
(Tablo 11). Calismamiz literatiirle uyumlu bulunmustur. Emzirme siiresi annelerin
tedavi nedeniyle emzirmeyi kesmesiyle iligkili olarak da kisa olabilmektedir.
Literatiirde anne siitii verme siiresi uzun olanlarin depresif belirti diizeylerinin diisiik
oldugu tespit edilmistir. Postpartum dénemde depresyonu olan kadinlarin emzirmeye
devamlilik konusunda daha basarisiz olduklar1 ve emzirmeyi birakma oranlarinin
yiiksek oldugu vurgulanmistir (13,101). Misri ve arkadaslarinin yaptigr bir caligmada
ise PPD olan ve anne siitii kesilen 51 kadindan, %8&3'linde depresyonun anne siitiiniin
kesilmesinden sonra basladigi, %17'sinde ise depresyona bagli olarak anne siitiiniin
kesildigi, ayrica depresyonun derecesinin anne siitii ile besleme siiresini anlamli olarak
etkilemedigi gosterilmistir (207). Anne siitii ile beslemenin genel yararlar1 iyi
bilinmektedir. PPD acgisindan ele alindiginda ise anne siitii ile beslemenin olumlu ve
olumsuz etkileri olabilmektedir. Depresif annelerin emzirme konusunda daha fazla
kaygilandiklari, siitlerinin besleyiciligi ve yeterliligi konusunda olumsuz diisiincelere
sahip olduklar1 sOylenebilir. ~ Anne siitii veren kadinlar, kendilerine ayiracak

zamanlarinin ¢ok az olusu, emzirme nedeniyle uykusuz kalmalari, ilag kullanmalari
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gerektiginde bebege zarar1 olacak endisesi duymalar1 gibi nedenlerle kolaylikla depresif
belirtiler gosterebilirler. Bunun yaninda anne siitiiniin hizla kesilmesinin baz1 hormonal
degisiklikler yoluyla depresif belirtileri daha da kotiilestirdigi diistiniilmektedir (208).
PPD ile emzirme arasindaki iliskinin daha iyi anlasilmasi i¢in ayrintili ¢alismalara

ihtiyac vardir.

Calismamizda PND grubunun %47’sinde, MD grubunun %42’sinde, saglikl
grubun ise %16’sinda cinsel islev bozuklugu tespit edilmistir (Tablo 7). Perinatal
depresyon ve major depresyon Oykiisii olanlarda saglikli kontrol grubuna gore cinsel
islev bozuklugunda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,01) fakat PND ile MD arsinda
fark saptanmamstir. Ulkemizde Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi kullanilarak yapilan
bir caligmada, son bir yil ic¢inde dogum yapmis kadinlarda cinsel islevler
degerlendirilmistir. Kadinlarin %90’ninda cinsel islev bozuklugu saptanmistir ayrica
yas, gebelik sirasindaki cinsel sorunlar ve dogumdan sonra gecen siire ile cinsel islev
bozukluklarinin iligkili oldugu bildirilmistir (209). Emziren annelerde kan prolaktin
diizeyi yiiksek, androjen ve Ostrojen diizeyleri diisiiktiir. S6z konusu hormonal
degisiklikler cinsel istek azalmasi ve vajinal kuruluk yapabilir. Cinsel isteksizlik
postpartum depresyonun bir belirtisi olabilecegi gibi kullanilan antidepresan ilaglarin
yan etkisi de olabilir (210). Bizim ¢alismamizda da PND ve MD hastalarimizin ¢ogunun
antidepresan ila¢ kullanmasinin cinsel islev bozuklugu oranimi etkilemis olabilecegi
diistiniilmektedir. Annelikle kadinlig: biitiinlestirememe, yeni dogum yapmis kadinlarin
cinsel yasamdan uzak durmalarina ve isteksiz olmalarina yol acabilir (211). Palgi-
Hacker emziren annenin Kkiiltiirel olarak cinselligi olmayan kutsal bir figiir gibi

goriilmesinin de cinsel islev bozuklugunun gelisiminde etkili oldugu ifade etmistir (82).

Perinatal depresyon intihar ve bebege zarar verme riski nedeniyle dikkatli
olunmasi gereken bir hastaliktir. Calismamizda PND olgularinin %42’sinde, MD
olgularinin %30’unda intihar diisiincesi, ayrica PND olgularinin %10’unda ve MD
olgularinin da %8&’inde intihar girisimi tespit edilmistir. PND olgularindan sadece 2
hastada bebege zarar verme diisiincesi 1 hastada da bebegi 6ldiirme diisiincesi tespit
edilmistir. Literatiirde postpartum depresyon tanisi ile yatarak tedavi goren kadinlari
kapsayan calismada, kadinlarin %43’li bebegi oldiirme diisiincesi, %36’s1 da bebege
zarar verici davranistan bahsetmistir. ABD’de yapilan baska bir calismada ise 3

yasindan kiiciik cocugu olan depresif annelerin %411, kontrol grubundaki annelerin ise
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% 7T’si bebeklerine zarar verme diisiinceleri oldugundan bahsetmistir (211,212). Bu
oranin yiliksek olmasinin sebebi Orneklem grubunun hastanede yatis kriterlerini
karsilayan hastalar1 kapsadigindan kaynaklanmis olabilir, bizim c¢alismamizda hem
olgularin c¢ogunlugu poliklinige basvuran hastalardan olustugu hem de psikotik
belirtilere sahip olanlar ¢alismaya dahil edilmedigi icin bu oran daha diisiik bulunmus
olabilir. PND belirtileri degerlendirilirken mutlaka intihar diisiincesi ve bebege zarar

verme ile ilgili diisiinceler sorgulanmalidir.

Calismamizda perinatal depresyon Oykiisii olanlarin 6nceki gebeliklerinde
depresyon oykiisii %27 oraninda tespit edilmistir (Tablo 5). Ekuklu ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada oOnceki gebeliklerinde ruhsal sorun yasayanlarda PPD anlamlh
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Baska bir calismada da PPD olgularinin
%41,4’1 onceki gebeliklerinde psikiyatrik sorun yasadigini bildirmistir (93,213).
Kisinin kendisinde veya ailesinde postpartum baslangicli depresyon Oykiisii varsa
perinatal depresyon icin Onemli bir risk faktorii oldugu cesitli calismalarda ifade

edilmistir ve bu kisilere PND agisindan yakin takip onerilmistir (18,85,86,196,197,199).

Calismamizda PND olgularin %70’inde ge¢cmis donemde psikiyatrik hastalik
Oykiisii oldugu tespit edilmistir (Tablo 5). Danacr’min yaptigi calismada gecmiste
psikiyatrik hastalik Oykiisii olan kadinlarda PPD’un 8,87 kat artmis oldugu tespit
edilmistir (102). Durat ve arkadaslarinin 126 postpartum kadin ile yaptig1 calismada
olgularin %19.8’inde psikiyatrik bir 6ykii oldugu belirlenmistir ve bunlarin EPDS
puanlar1 diger gruba gore daha yiiksek bulunmustur (69). Ulkemizde yapilan baska bir
calismaya PPD tanis1 konan 56 kadin alinmistir ve bu kadinlardan psikiyatrik hastalik
Oykiisii olan 25 kadindan %72’sinde depresyon, %12’sinde gecirilmis PPD Oykiisii,
%16’ s1nda bipolar bozukluk oldugu saptanmistir (204). Ayrica iilkemizde yapilan baska
bir calisgmada da gecmiste depresyon tanisi olan annelerin postpartum depresyon

ihtimalinin 5.7 kat arttig1 saptanmustir (199).

Calismamizda PND olgulan ile kontrol gruplart birinci derece akrabalarinda
perinatal depresyon Oykiisii varlig1 acisindan karsilastirildiginda, perinatal depresyon
Oykiisii olanlarin birinci derece akrabalarinda perinatal depresyon Oykiisiiniin daha fazla
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). PND grubunda %17, MD grubunda %2, saglikl

kontrol grubunda ise %4 oraninda bulunmustur (p=0,01). Ayrica perinatal depresyon
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Oykiisii olanlarin birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik oykiisii de MD ve
saglikli kontrol gruplarina gore daha fazla goriildiigii saptanmistir (p<0,05). PND
grubunda %55, MD grubunda %28, saglikli grubunda ise %19 oraninda tespit edilmistir
( p=0,002) (Tablo 5). Literatiirde yapilan cesitli calismalarda bizim calismamiza benzer
sonuglar bulunmustur. Ulkemizde yapilan bir calismada gebelikten 6nce ruhsal hastalik
geciren ve birinci derece yakinlarinda ruhsal hastalik olanlarda dogum sonrasi
depresyon prevalansi, kendisi ve birinci derece yakinlarinda psikiyatrik oykiisii
olmayanlara gore 2.87 kat daha fazla bulunmustur (8). Bu bulgular perinatal depresyon
Oykiisii olanlarin birinci derece akrabalarinda daha fazla psikiyatrik hastalik dykiisiiniin
bulunmasinin hastalifin genetik gecisiyle ilgili olabilecegini desteklemistir. Bu da
perinatal depresyonda, kalitsal ya da ailesel yiikiin arastirilmas1 gereken onemli bir

faktor oldugunu gostermektedir (56).

Calismamiza psikotik  belirtiler gosteren perinatal depresyon ve major
depresyon Oykiisii olan kadinlar alinmamistir ¢iinkii bipolar bozuklugun baslangici
siklikla postpartum donemde depresif belirtilerle ortaya cikabilmektedir. Postpartum
donemde depresyonda psikotik belirtiler olmasa da bipolar bozukluk ag¢isindan dikkatli
olmak gerekmektedir. Ayrica postpartum donemde depresif belirtilerin dogumdan sonra
ani baslamasi, atipik 6zellikler gostermesi, birinci derece akrabalarda bipolar bozukluk
Oykiisii ve hastanin antidepresanlara verdigi yanitin hizli olmasi klinik tablonun bipolar
bozuklugun depresyon donemi olabilecegine isaret eden Onemli ipuglaridir (49).
Ulkemizde yapilan bir calismada postpartum depresyon tanisi olan 13 hastay1, uzun
stireli izlediklerinde (2-6y1l ) 10’una major depresif bozukluk ve 3’iine de bipolar
bozukluk tanist konulmustur (215). Hastanemizde yapilan bir calismada da bipolar
bozuklugu olan 81 kadinin 3’iiniin (%37) ilk duygudurum atagin postpartum dénemde

gecirdigi, bu 3 hastanin da ilk ataginin depresif oldugu tespit edilmistir ( 216).

Calismamizda gruplar gebelikte kilo alimina gore karsilastirildiginda; PND
grubunda ortalama 12.4 +5 kg, MD grubunda ortalama 16.4+7 kg, saglikli kontrol
grubunda ise ortalama 14.6£5.4 kg artis oldugu tespit edilmistir (tablo 12). PND
grubundaki olgularin daha az kilo almas ilgi cekicidir. Literatiirde yapilan calismalar
incelendiginde celiskili sonuglar bildirilmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada EPDS
puani 13‘ten az olan grubun ortalama kilo alim1 14+4,15 kg iken, EPDS puan1 13’ten
fazla olan grubun ise 10,5+6,28 kg olarak  bulunmustur (217). Bardora ve
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arkadaglarinin yaptig1 calismada ise gebelik sirasinda 16 kg veya daha fazla kilo
artisinin postpartum depresyon riskini anlamli derecede artirdigi bulunmustur (218).
Gebelikten once obez olmanin depresyon igin risk faktorii oldugunu belirten ¢calismalar
mevcuttur. LaCoursiere ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise kilo ile PPD prevalansi
arasinda karsilagtirma yapilmistir ve zayiflarda %?27.7, normal kilolularda %?22.8,

kilolularda %24.8, obezlerde %30.8 olarak bulunmustur ( 219)

Gebelikteki fizyolojik degisiklikler de gebelik depresyonuna neden
olabilmektedir. Bu degisikliklerden biri olan kilo artisi, gebede memnuniyetsizlik
yaratmasina bagli olarak hem gebelik siiresince hem de postpartum donemde depresif
belirtileri arttirabilmektedir. Kadinlarda gebelige baglh olarak fazla kilo alma ve gebelik
sonrasi sismanlayip eski kilosuna donememe endisesi postpartum donemde depresif
belirtilere neden olabilmektedir (90,183). Buna karsin literatiirde depresyonda olan
kadinin, istah azligindan dolayr gebelik boyunca kilo aliminin daha az olabilecegini
belirten caligmalar da mevcuttur (17). Gebelik doneminde hem kilo alma kaygis1 hem
kilo alma ile birlikte viicuttaki degisikliklere uyum saglayamama da depresif belirtilere
neden olabilir. Bu nedenlerin ortaya konmasi i¢in daha detayli ve kilo takibini iceren
prospektif caligmalara ihtiyac vardir. Gebelikten sonra bedensel degisiklikler ile
pekistirilen yeni annelik ve beden imaj1 kaygilar1 postpartum donemde depresyon icin
risk olusturmaktadir. Bu risklere bir de yeme bozuklugunun eklenmesi, medikal ve
psikolojik riskleri daha da agik hale getirebilir. Gebelik doneminde beklenen kilo
artisinin olmamas: Ozellikle ikinci trimesterden itibaren yetersiz kilo artisinin olmasi
durumunda yeme bozuklugu ag¢isindan dikkatli olunmali, yeme bozuklugu hastalarinin

belirtilerini gizleme egiliminde olabilecegi unutulmamalidir (75).

Calismamizda gruplar yeme bozuklugu Oykiisiine gore karsilastirilmistir. Bu
calismada yasam boyu yeme bozuklugunu degerlendirmek icin SCID-I ve son 28 giin
icindeki belirtileri degerlendirmek i¢in Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi (EDE)
kullanilmistir. EDE 06lcegi kisitlama, yemek yeme endisesi, beden sekli ile ilgili, kilo
endigesi ile ilgili endiseler seklinde alt Olgeklerden olusmaktadir. EDE 0lceginin alt
gruplari cok spesifik sorulardan olugsmaktadir ve hastalar agik belirtileri inkar ettiginden
saklt olan belirtileri degerlendirmeyi amaclayan bir Olcektir. Calismamizda hasta ve
kontrol gruplart arasinda yeme bozuklugu acisindan farklilik saptanmadi ayrica

calismaya katilan gruplarda hi¢c yeme bozuklugu Oykiisii olan hasta tespit edilmedi
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(Tablo 16). Bu sonu¢ c¢alismamizin hipotezini desteklememektedir. Literatiirde bu

konuda az sayida calisma yapilmistir.

Meltzer-Brody ve arkadaslarinin 99 gebe, 59 postpartum depresyonu olan kadin
tizerinde yaptig1 calismada perinatal depresyon tanist alan kadinlarin %37,3’tinde eslik
eden YB tespit edilmistir. Perinatal depresyonu olan kadinlardaki YB prevalansi genel
popiilasyona gore 3-4 kat daha yiiksek bulunmustur. Caligmaya katilan kadinlarin
%10’unda AN, %10’unda BN , %10’unda BTA YB ,% 7’sinde de TYB saptanmustir.
YB alt tiplerinde BN ve BTA YB olan kadinlarda perinatal depresyon siddetinin YB
hikayesi olmayan kadinlara gore daha fazla oldugu saptanmistir (220). Micali ve
arkadaslar1 gecirilmis depresyon ve yeme bozuklugunun perinatal donemde depresyon
ve anksiyete {izerindeki etkilerinin arastirildigi bir ¢calisma yapmustir. Bu ¢alismada 18
aylik bir siire icerisinde gebe 10,887 kadin calismaya alinmustir, bu kadinlara 12.
haftada herhangi bir psikiyatrik hastaligi olup olmadig1 sorulmus, ¢cogul gebelik ve 6z
gecmisinde yeme bozuklugu ve depresyon disinda psikiyatrik hastaligi olanlar
dislanmistir. Bu ¢alismada Yeme Bozuklugu Degerlendirme, Crown-Crisp Experiential
Index (CCEI) ve EPDS kullanilmistir, gebelikte ve postpartum dénemde goriismeler
yapilmistir. Depresyon ve YB Oykiisii olan grupta perinatal donemde anksiyete ve
depresyon oranlar1 belirgin derecede derecede yiiksek bulunmustur. Ozelikle gebelikte
YB semptomlar1 olan grupta anksiyete ve depresyon daha fazla bulunmustur (221).
Mazzeo ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 1934-1974 yillar1 arasinda dogan, ikiz esi
olan 1119 perinatal donemdeki kadin calismaya alinmistir. Bu calisjmada EPDS ve
SCID-I kullanilmistir. Bu calismada YB Oykiisii olan kadinlarda gebelik boyunca ve
postpartum dénemde depresif belirtiler daha yiiksek oranda saptanmustir. Ozellikle BN
ve TYB olan grup postpartum depresyon belirtileri gelistirmesi ac¢isindan riskli
saptanmustir. Ayrica bu calismada YB tanist olan kadinlar MD 6ykiisii olan kadinlar ile
karsilastirlldiginda gebelikte ve postpartum donemde depresyon gelistirme riski benzer
veya daha fazla bulunmustur (14). Abraham ve arkadaslart1 dogum sonrasi 1. haftada
olan 181 kadinla EPDS 06l¢egi ve EDE 06l¢egini kullanarak yaptiklarr calismada dogum
sonrast donemde olan bu kadinlarin %26’sinin dogum sonras1 donemde beden algilar
ve yeme davraniglan ile ilgili olarak sikinti yasadiklar tespit edilmistir fakat EPDS
puani ile yeme bozuklugu arasinda iligkili saptanmamistir (183). Baska bir ¢alismada da

bulimiya nervoza ve postpartum depresyon arasinda 6zel bir baglanti olabilecegi
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arastirllmig fakat bulimik davramglarla postpartum depresyon arasindaki iliski ile
bulunmamustir (15). Bizim ¢aligmamizda SCID-I ve son 28 giinliikk yeme bozuklugunu
degerlendiren EDE 06l¢egi kullanilmistir ve hi¢ yeme bozuklugu hastas1 saptanmamugtir.
Calismamizin  Orneklem grubunun ve metodunun diger c¢alismalarla benzerlik
gostermemesi, orneklem grubumuzun poliklinige basvuran kisith sayida hasta ile
yapilmasi, hasta sayisinin az olmasi ve tek goriigme yapilmasi nedeniyle sonuclar farkli
olabilir. Daha biiyiik 6rneklem grubuyla, daha uzun siireli izlem ile yapilan ¢alismalara

ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda ayrica perinatal depresyon Oykiisii olan kadinlarda ve kontrol
gruplarinda cocukluk cagi travma Oykiisiine bakilmistir. Bu arastirma i¢in CTQ-28
Olcegi kullanilmistir. Calismamizin sonuglarina gére PND olgularinda, MD ve saglikl
kontrollere gore daha fazla ¢ocukluk cagi travmasina maruz kaldig: tespit edilmistir.
Calismamizda CTQ-28 ile toplam oOlcek ve alt Olcek puanlart gruplar arasinda
kiyaslandiginda; PND olgularinin duygusal istismar, duygusal ihmal, fiziksel istismar,
cinsel istismar ve toplam travma puanlari saghikli kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,01). Ayrica PND olgularinin
duygusal istismar, duygusal ihmal, toplam travma puanlar1 major depresyon kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,01). MD
olgularinin da fiziksel istismar ve cinsel istismar puanlar1 saglikli kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (tablo 15). Bu sonuglar calismamizin ilk
hipotezini dogrulamaktadir. Bulgularimiz, ¢ocukluk c¢agi travmasi ile psikopatoloji

arasindaki iligki oldugunu belirten calismalarin sonuglariyla uyumludur.

Calismamizda PND olgularinin %95’inde fiziksel ihmal, %62.5’unda duygusal
istismar, %60’1nda duygusal ihmal, %45’inde fiziksel istismar, %35’inde cinsel istismar
tespit edilmistir (sekil 5). Literatiirde PND ile ¢ocukluk ¢agi travma arasindaki iliskiyi
arastiran calisma pek bulunmamaktadir. Ulkemizde ise bu konu ile ilgili calisma
yapilmamustir. Ayrica literatiirde kontrol grubu olarak MD grubunun kullanildigi
calisma bulunmamaktadir. Literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde; postpartum
depresyon tanisi konmus 103 kadin ile yapilan bir ¢alismada da %63 ‘linde ¢ocukluk
cagl travmasi oldugu tespit edilmistir (19). Baska bir ¢calismada da perinatal depresyon
tanisi olan kadinlarin % 48,7 ‘sinde yasam boyu ya da devam eden fiziksel veya cinsel

travma Oykiisii tespit edilmistir (220). Grote ve arkadaslarinin EPDS puani 12 iizerinde
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olan 52 perinatal donemdeki kadinla yaptigi bir c¢alismada; CTQ-28 olgegi
kullamilmistir ve bu perinatal donemdeki kadinlari istismar cesitlerine gore
incelediklerinde; %40.5’inde duygusal istismar, %38.5’unda fiziksel istismar,
%17.3’iinde cinsel istismar, % 38.5’unda duygusal ihmal, %40.5’inde fiziksel ihmal
oldugu tespit edilmistir (126) . Bizim calismamizda SCID-1, HDO, CTQ-28 &lcegini

kullanilmustir.

Calismamizda PND, MD ve saglikli kontrol olgularinda ¢ocukluk ¢agi travmasi
alt tiplerinden en sik fiziksel ihmal tespit edilmistir. Literatiirde cocukluk ¢agi ihmali en
stk goriilen travmatik yasanti olmasina ragmen sonuglart ile ilgili ¢caligmalar kisithdir.
Bir calismada ihmal Oykiisii olanlarda depresif semptomlarin daha fazla gozlendigi
bildirilmistir ve fiziksel ihmalin ise en sik goriilen ihmal alt tipi oldugu bulunmustur
(222). Bizim calismamizda da fiziksel ihmal en sik goriilen alt tiptir ve calismamizda

gruplar arasinda farklilik saptanmamastir.

Cocukluk cagi kotiiye kullanimi ve ihmaline maruz kalan bireyin, ¢ocukluktan
baslayarak anne-baba-kardes gibi birinci dereceden yakinlari ile kurdugu iliskileri
olumsuz etkilenebilmekte, bunlar yetiskin yasamda kurulacak iliskilerde de cesitli
sagliksiz Oriintiilere neden olmaktadir. Cocuklukta yasanan cinsel kotiiye kullanilma ve
ebeveynlerin ilgisinden mahrum kalma eriskinlerdeki depresyonla ve depresyonun
derecesi ile iliskili bulunmustur. Literatiirde perinatal depresyonun derecesi ile cocukluk
cagl travma Oykiisiiniin arastirildigr calismalar mevcuttur. Records ve arkadaslar
yaptig1 bir ¢alismada 139 gebe kadin1 gebelik ve postpartum donem boyunca depresif
semptomlar acisindan degerlendirmislerdir. Calismaya alinan kadinlarin %37’ sinde
(n:51) yasam boyu ya da devam eden travma Oykiisiiniin varlig: tespit edilmistir ve bu
kadinlarin  (n:51) %?21’inde cinsel, %18’inde fiziksel, %12’sinde her iki travma da
bulunmustur. Yasam boyu cinsel travmaya maruz kalan kadinlarin travmaya ugramayan
kadinlara gére PPD’na yakalanma riski 3.6-8.4 kat daha fazla bulunmustur. Cinsel ve
fiziksel travma hikayesinin PPD ‘nun siddetini ve kroniklesme riskini artirdig: ileri
siriilmiigtir (18). Bizim c¢alismamizda sadece c¢ocukluk c¢ag1 travma 0Olcegi
kullanilmistir yasam boyu travma ayrintili sorgulanmamistir fakat aile icinde siddete
maruz kalma ile perinatal depresyon arasinda iliski tespit edilmigtir. Ayrica

calismamizda hastalarla sadece tek goriisme yapilmistir cocukluk cagi travmasinin
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etkilerini gozlemleyebilmek i¢in daha uzun siireli izlem caligmalarina ihtiyac vardir.

Bizim calismamiza katilan olgulara Hamilton Depresyon ve Anksiyete Olcegi
uygulanmistir. HDO puanlar1 PND olgularinda 3548, MD olgularinda 31+7, saglikli
olgularda ise 19+2.3 olarak bulunmustur. HAO gore degerlendildiginde de PND
olgularinda 24.5+10.5, MD olgularinda 16+11.6, saglikli olgularda ise 3.6+4.4 olarak
bulunmustur. Calismamiz hem HAO hem de HDO’ne gore degerlendirildiginde gruplar
arasinda anlamh fark saptanmistir. Ergen gebelerin takip edildigi bir klinikte yapilan
calismada 16 yas Oncesi 79 gebe kadini gebelik ve postpartum 6. Hafta ve 6 ayda
EPDS, HAO ve HDO ile degerlendirilmistir ve bu kadinlarin %20,5’unda fiziksel
istismar %9’uda da cinsel istismara maruz kaldigi saptanmistir. Cinsel ve fiziksel
istismar postpartum depresyon ve anksiyete ile iligkili iken gebelik donemindeki
depresyon ve anksiyete ile iligkili bulunmamustir (161). Bizim ¢alismamizda hastalarla
bir kez goriisme yapildi ve PND ve MD 6ykiisii olan ve ¢alismaya alinan hastalarin
bazilar1 iyilesme donemindeydiler buna ragmen gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Ergenlik doneminde ya da kiiciik yasta anne olan kadinlarda perinatal
depresyon goriilme oranimin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Calismamizdaki
orneklem grubunun yas dagilimi ergenleri kapsamadigindan ergen gebeligindeki travma

Oykiisii incelenmemistir (10,51,92).

Buist ve arkadaslarimin HDO, Beck Depresyon Olgegi ve Speilberger Anksiyete
Olgegi kullanarak yaptiklari calismasinda postpartum depresyon tanisi olan 56 kadini 3
yil boyunca izlemisler ve cinsel travma Oykiisii olan kadinlarin depresyon ve anksiyete
puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (162). Cocukluk déneminde yasanan
olumsuz yasam olaylari, kisileraras1 iliskilerde sorunlara ve erigkin donemde
depresyonun kroniklesmesine neden olabilmektedir. Bizim calismamizda hastalarla bir
kez goriisme yapilmasina, PND ve MD 6ykiisii olan hastalar calismaya alinmasina ve
hastalarin bazilarinin iyilesme doneminde olmasina ragmen gruplar arasinda depresyon
ve anksiyete puanlart acisindan anlamli farklilik tespit edilmistir. Perinatal depresyon
Oykiisii olanlarda ¢ocukluk ¢agi travmasinin ve alt tiplerinin etkilerinin neler oldugu ve
hastalik prognozunu nasil etkiledigi ile ilgili prospektif calismalarin yapilmasi

gerekmektedir.

Meltzer-Brody ve arkadaglart 99 gebe, 59 postpartum depresyonu olan kadin
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tizerinde yaptig1 calismada perinatal depresyon tanist konan kadinlar1 YB alt tipleri ve
yasam boyu veya devam eden travma Oykiisii acisindan karsilastirildiginda AN’
kadinlarin % 62,5’unda cinsel travma, %56,3’iinde fiziksel travma ve BN’1l1 kadinlarin
da %66,7’sinde cinsel travma %50’sinde fiziksel travma tespit edilmistir. Bu caligmada
AN’nin kisith tipi ve perinatal depresyon birlikteliginde travma Oykiisiiniin anlaml
derecede daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada YB’nun baglangici ile
travmanin varhi@i sorgulanmustir fakat anlamli iliski saptanmamistir (220). Bizim
calismamizda perinatal depresyon Oykiisii olan kadinlarda cocukluk cagindaki travma
Oykiisii ve yeme bozuklugu arastirllmistir fakat hi¢c yeme bozuklugu hastasina
rastlanmamistir. Gruplar arasinda yeme bozuklugu hastasit tespit edilmediginden
perinatal depresyon Oykiisii olan kadinlarda ¢ocukluk ¢agi travmasi ile yeme bozuklugu

arasindaki iligki arastirtlamamistir.

Calismamizin  ¢esitli  kisithiliklar1  bulunmaktadir. Konuyla ilgili benzer
caligmalara baktigimizda orneklem sayimiz yeterli olsa da nispeten kiiciik oldugu
sOylenebilir. Bu nedenle daha biiyiik bir 6rneklemde olgularin dagilimi ve birbirleriyle

iliskisinin istatistiksel gecerlilikleri daha yiiksek olacaktir.

Calismanin kesitsel nitelikte olmasi bir diger kisithliktir. Orneklem grubumuz
poliklinikten takipli perinatal depresyon Oykiisii olan kadinlardan olusmustur ve
hastalarla tek bir goriisme yapilmistir. Calismaya katildiklart esnada hastalarin bir
kisminin psikiyatrik tedavi gérmesi ve bir kisminin da kismen iyilesme doneminde
olmasi nedeniyle depresyonun direngli ve kronik olmasiyla ile ilgili olarak ayrintili
degerlendirme yapilamamistir bu nedenle wuzamsal c¢alismalarin  yapilmasi

gerekmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiza Bakirkoy Bolgesi Istanbul Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi psikiyatri poliklinigine bagvuran DSM-IV-TR’ye gore
hayatlarinin bir doneminde perinatal depresyon tanist1 konmus 40, major depresyon
tanis1t konmus 50 ve psikiyatrik hastalik 6ykiisii olmayan 43 goniillii kadin olmak iizere
tic grup katilmistir. Major depresyon grubundaki hastalar daha once gebelik gecirmis
fakat perinatal depresyon Oykiisii olmayan hastalardan secilmistir. Bu calismada
perinatal depresyon Oykiisii olan kadinlarda eslik eden yeme bozuklugu ve cocukluk
cagl travma Oykiisii arastirilmistir. Calismamizda olgularin yas, egitim durumu, evlilik

iliskileri, gebelik ve dogum Oykiileri gibi sosyodemografik verileri de incelenmistir.

Calismamizda olgularin yas, egitim durumu, calisma durumu, medeni durumu,
sosyal destek, aile tipi, yasadigl yere gore karsilastirildiginda gruplar arasinda fark

saptanmadi.

Calismaya alinan PND ve MD olgularinin saglikli kontrollere gore esiyle
iletisimi ve evlilikten memnuniyeti anlamli diizeyde daha kotii oldugu tespit edildi.
Calismamizda ayrica aile ici siddet Oykiisii olan kadinlar ile perinatal depresyon

arasinda iliski tespit edildi.

Calismamizda planlanmamig gebelik oran1t PND grubunda %47, MD grubunda
%44, saglikli grubunda ise %23 oraninda tespit edildi. Calismamizda gruplar plansiz
gebelik acisindan karsilastirildiginda hem perinatal depresyon hem de major depresyon

Oykiisii olanlarda saglikli kontrol grubuna gére anlamli farklilik bulundu.

Calismamizda diisiik oykiisiine gore karsilastirma yapildiginda PND olgularinin
%40’1inda diisiik Oykiisii saptandi ve PND olgularinda MD ve saghkli  kontrol

olgularina gore anlamli farklilik tespit edildi.
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Calismamizda PND olgularinin  %42,5i, MD olgularin %401, saghkh
olgularinda %18,5’unda sigara kullanilmis oldugu tespit edildi.

Calismamizda PND olgularinin %67.5’i, MD olgularinin %58’ inde PMS oykiisii
tariflendi. PND ve MD olgularinda PMS saglikli kontrollere gore anlamli derecede
yiiksek bulundu.

Calismaya alinan olgular cinsel islev bozukluguna gore degerlendirildiginde
PND olgularinin %47’ sinde, MD olgularinin da %4?2’sinde cinsel islev bozuklugu tespit
edildi. Perinatal depresyon ve major depresyon Oykiisii olanlarda saglikli kontrol

grubuna gore cinsel islev bozuklugu anlamli derecede yiiksek bulundu.

Emzirme siiresine gore karsilastirildiginda PND grubundaki annelerin ortalama
7.4+5.3 ay, MD grubundaki annelerin 11+6.6 ay, saglikli kontrol grubundaki annelerin
ise 11+6.9 ay emzirdigi tespit edildi ve kontrol gruplarina gore perinatal depresyon

olgularinin anlaml1 diizeyde daha kisa siire emzirdikleri saptandi.

Gebelikte kilo alimina gore degerlendirildiginde PND grubunda ortalama 12.4 +5
kg , MD grubunda ortalama 16.4+7 kg, saglikli kontrol grubunda ise ortalama 14.6+5.4 kg
aldig tespit edildi. PND grubundaki olgularin kontrol gruplarina gére anlamh diizeyde daha
az kilo aldig1 saptand.

PND olgularin %70’inde ge¢mis donemde psikiyatrik hastalik 6ykiisii oldugu
saptand1 ve PND olgularin %27 sinin onceki gebeliklerinde depresyon 6ykiisii oldugu
tespit edildi. Ayrica perinatal depresyon Oykiisii olanlarin 1. derece akrabalarinda

perinatal depresyon Oykiisii %55 oraninda tespit edildi.

PND olgularinin duygusal istismar, duygusal ihmal, fiziksel istismar, cinsel
istismar ve toplam travma puanlari saglikli kontrol gruplarina gore anlamli derecede
yiiksek tespit edildi. Ayrica PND olgularinin duygusal istismar, duygusal ihmal, toplam
travma puanlart major depresyon kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli derecede yiiksek tespit edildi. PND olgularinin %95’inde fiziksel ihmal,
%62.5’unda duygusal istismar, %60’ 1nda duygusal ithmal, %45’inde fiziksel istismar,
%35’inde cinsel istismar tespit edildi. MD olgularinin  fiziksel istismar ve cinsel

istismar puanlari da saglikli kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek tespit edildi.
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Cocukluk cag1 travmasi son zamanlarda ¢alismalarda one ¢ikan bir konudur.
Perinatal depresyon Oykiisii olanlarda ¢ocukluk c¢agi travmasinin ve alt tiplerinin anne
ve cocuk tizerindeki etkilerinin neler oldugu ve hastalik prognozunu nasil etkiledigi ile

ilgili prospektif ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda hasta ve kontrol gruplari arasinda hi¢c yeme bozuklugu oykiisii
olan hasta saptanmadi. Calismamizin 6rneklem grubunun, metodunun diger calismalarla
benzerlik gostermemesi, orneklem grubumuzun poliklinige basvuran nispeten kisith
sayida hasta ile yapilmasi, hasta sayisinin az olmasi ve tek goriisme yapilmasi nedeniyle
sonucglarda farklilik bulunmus olabilir. YB ¢ok sik goriilen bir hastalik olmadig: icin
daha biiyiik orneklem grubuyla, daha uzun siireli izlem ile yapilan ¢alismalara ihtiyac

vardir.
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EK 2 - BILGILENDIiRME VE ONAM FORMU

Bu ¢alisma Bakirkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi’nde 1. Psikiyatri iinitesinde
gorev yapmakta olan As. Dr. Sevilay Kantekin Akcan tarafindan yiiriitilmektedir. Bu
calismaya ayaktan takipli olan hayatlarinin bir doneminde gebelik ve gebelik sonrasi
depresyon tanis1 almis hastalar alinacaktir. Bu ¢alismada gebelik ve gebelik sonrasi
depresyon tanist alanlarda yeme bozuklugu ve c¢ocukluk cagi travmasi oOykiisii
arastirtlmasi planlanmistir. Bu calisma daha 6nce yapilmadigindan perinatal depresyon
ile ilgili bilime ve hastaligin tedavi siirecine ileride 6nemli katki saglayacaktir.

Bu calisma bedensel ya da ruhsal sagliga zarar verebilecek hicbir 6ge icermemektedir.
Katildiginiz takdirde size herhangi bir girisimsel ya da goriintiilenme yontemi
uygulanmayacak, kan tetkiki ya da benzeri test yapilmayacaktir. Calismada yalnizca
basili kagit materyali olan bir kismin1 dogrudan sizin dolduracaginiz anket ve benzeri
soru formlar1 uygulanacaktir (Sosyodemografik ve klinik veri formu, CTQ-28,
Hamilton Depresyon Olgegi, EDE, Hamilton Anksiyete Olgegi, SCID I degerlendirme
Olcegi) .Bir sorun tespit edildiginde bilgilendirileceksiniz ve dilediginiz takdirde
tedaviniz arastirmacilar tarafindan iistlenilecektir. isminiz her kosulda sakli tutulacaktir.
Arastirmanin yalnizca veriler kismi bilimsel makalelerde yayinlanabilir ve bilimsel
toplantilarda sunulabilir. Bilimsel etik kurallar1 geregi tiim kisisel bilgileriniz sakli
tutulacak, iiclincii kisi ve kurumlarca paylasilmayacaktir.

Katilimcinin Beyam

Arastirmacilar tarafindan bilgilendirildim. Bana verilen bu bilgiler temelinde, bu
arastirmada kendi rizamla yer aliyorum ve istedigim herhangi bir anda, hicbir agiklama
yapmaksizin verilerimin arastirmaya dahil edilmesinden vazgecebilecegimi beyan
ediyorum.

Tarih:
Isim:

Imza:
Telefon no:
Gozlemci
Tarih:
Isim:

Imza:
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EK 3 - SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

1.Yas:
2.0grenim diizeyi: 1.yok 2.okur-yazar 3.ilkokul 4.orta okul 5.lise 6.iiniversite
3.Meslek:

4:Calisma durumu: 1.diizenli ¢calisiyor 2.diizensiz calisiyor 3.igsiz  4.emekli 5.ev
kadim

6.68renci

6.Medeni Durum: 1.bekar 2.evli 3.imam nikahli 4.bosanmis 5.dul 6.birlikte
yaslyor 7.ayri yasiyor

7.Cocuk Sayis1:  yas: cinsiyet : yas : cinsiyet

yas : cinsiyet : yas : cinsiyet

8.Sosyoekonomik Durum ( hasta ve klinisyene gore): 1.alt 2.orta alt 3.orta iist 4.iist

9.Yasadig1 Yer: 1.kent 2.ilce 3.koy

10.Geldigi Yer: 1.bat1 2.kuzey 3.giiney 4.dogu S.orta 6.giineydogu

11.Gog : 1l.var 2. yok

12.Sosyal Giivence: 1.var 2. yok

13.Aile Tipi:1.cekirdek 2.genis

14.Sosyal Destek: 1.yeterli 2. kismen 3.yetersiz

15.Sigara: 1.var 2. yok

16.Madde - Alkol : 1.var 2. yok

17.Soygecmiste tanisi kesinlesmis psikiyatrik hastalik: 1.var 2. yok 3.bilinmiyor
Varsa tanis1 1.BP 2.UP 3.SCH 4 diger

18.0zgecmiste psikiyatrik tedavi dykiisii : 1.var 2. yok

19.Perinatal psikiyatrik hastalik 1.derece akrabada : 1.var 2. yok

20.Eslik eden hastalik: 1.var 2. yok

21.0nceki gebeliklerde psikiyatrik hastalik : 1.var 2. yok

Varsa kacinci gebelik
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EVLILIK OYKUSU

1.Evlenme Sayaist:

2. Evlenme Bi¢imi: 1.anlagsarak 2.goriicii 3.ailenin zoruyla 4.ailelerin istegi disinda
3.Akraba Evliligi: 1.var 2. yok

4 Evlenme Yas1:

5.Esiyle Iletisimi :1.iyi 2.orta 3.kotii 4.cok kotii

6.Evlilikten Memnuniyeti :1.iyi 2.orta 3.kotii 4.¢ok kotii

7.Esinin Yast:

8. Esinin Ogrenim Diizeyi: 1.yok 2.okur-yazar 3.ilkokul 4 ortaokul 5.lise
6.lniversite

9.Calisma Hayati: 1.diizenli calisiyor 2.diizensiz ¢alisiyor 3.issiz  4.emekli S.ev
kadini

10.Esinin Geldigi Yer: 1.bat1 2.kuzey 3.giiney 4.dogu S.orta 6.giineydogu
11.Aile ici siddet :1 .yok 2. fiziksel 3.cinsel 4. her ikisi

12.Cinsel islev bozuklugu tanimliyor mu : l.var 2. yok

UREME SAGLIGI

1.Menstruasyon Yast:

2.Menstruasyon Diizeni: 1.diizenli 2.diizensiz

3.PMS: l.var 2. yok

4.Gebelik Sayisi:

5:Diisiik Sayisi :

6:Dogum Sayist:

7:Yasayan Cocuk Sayisi:

8:0lii dogum: 1.var 2. yok

9:Dogum Kontrol Yontemi: 1.oral kontroseptif 2. tiip ligasyonu 3. RIA

4. geneleksel yontemler — S.diger 6.yok

10:Kiirtaj:
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DOGUM OYKUSU

1.Gebelik:1.planlanmis 2.planlanmamis

2.Bebegin cinsiyet tercihi: 1.yapilmis 2.yapilmamis
3.Bebegin cinsiyeti: 1.erkek 2 .kiz

4.Yardimc tireme destegi: 1.var 2. yok
5.Gebelikte diizenli takip: 1.var 2. yok

6. Gebelikte saglik sorunu:1.yok 2.Hiperemezis 3.Preeklamsi/ Eklamsi 4.DM
5.Diger

7.Depresyon donemi ne zaman basladi:

8.Miada gore:1.miadinda 2.premature 3.postmatiir

9.Dogum sekli:1.NSD 2.Forseps/vakum 3.C/S

10.Dogumda annede saglik sorunu: 1.yok 2.hafif 3.orta 4.ciddi
11.Dogumun yapildig: yer: 1.ev 2.1.basamak 3.hastane
12.Bebekte saglik sorunu: 1.var 2. yok

13.Bebegin bakimi :1.kolay 2.normal 3.gii¢

14.Gebelikte kilo alima:

15.Bebegi emzirme siiresi .
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YONERGE

EK 4 - YEME BOZUKLUGU DEGERLENDIRME OLCEGi

okuyunuz ve
tiim sorular: yanitlaymiz. TesekKkiirler.

1’den 12’ye kadar olan sorular: Liitfen sagdaki uygun olan say1y: yuvarlak i¢ine aliniz.
Sorularin sadece son dort haftayi icerdigini (28 giin) unutmayiniz

Asagidaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Liitfen her soruyu dikkatlice

Son 28 giiniin kac¢inda...

Hicbirin-
de

1-5

13-15

16 -22

23-27

Hergiin

Kilonuzu ya da bedeninizin seklini
degistirmek amaciyla yiyecek
miktarinizi kasitl olarak
sinirlandirmaya calistimiz?  (Basarili
olup olmadiginiz onemli degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amactyla uzun bir siire
(uyanik oldugunuz 8 saat boyunca ya
da daha fazla bir siire icin) hicbir sey
yemediginiz oldu?

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu

degistirmek amaciyla hoslandiginiz
yiyecekleri beslenme diizeninizden
cikarmaya calistimiz? (Basarili olup
olmadiginiz onemli degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla yemenizle ilgili
(orn. kalori sinirlandirmasi) belli
kurallara uymaya calistiniz? (Basarili
olup olmadiginiz onemli degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
etkilemek amaciyla bos bir mideye
sahip olmak i¢in belirgin bir arzu
duydunuz?

Tamamen diiz bir karina sahip olmak
icin belirgin bir arzu duydunuz?

Yiyecek, yemek yeme ya da kalorilerle
ilgili diisiinmenin, ilgilendiginiz
konulara (6rn. ¢aligma, bir konugsmay1
takip etme ya da okuma) yogun-
lagmanizi ¢ok zorlastirdigi oldu?
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Son 28 gunun kaglnda. . Hicbirin- 1-5 6-12 13-15 16 -22 23-27 Her giin
de giin giin giin giin giin
8- Bedeninizin sekli ve kiloyla ilgili
diisiinmenin, ilgilendiginiz konulara
(Orn. Isinize, bir konusmayz takip 0 1 2 3 4 5 6
etmenize ya da okumaniza)
yogunlagmanizi ¢ok zorlastirdigi oldu?
9- Yemek yemeyle ilgili kontrolii
kaybet{nekten belirgin bi¢gimde 0 1 ) 3 4 5 6
korktugunuz oldu?
10- Kilo alabileceginizden belirgin bir
bicimde korktunuz? 0 1 2 3 4 5 6
11- Kendinizi sisman hissettiniz?
0 1 2 3 4 5 6
12- Kilo vermek i¢in gii¢lii bir arzunuz
oldu? 0 1 2 3 4 5 6

13’ten 18’e kadar olan sorular: Liitfen sagdaki bosluga uygun sayiy1 yaziniz. Sorularin yalnizca son
dort haftaya yonelik olduklarini (28 giine) hatirlayiniz.

Son dort hafta icinde (28 giin)...

13- Son 28 giin i¢inde, kag¢ kere, baska insanlarin alisilmadik miktarda fazla (sartlara gore) olarak
tanimlayacaklar1 bicimde yemek yediniz?

14- Bu siire iginde kag kere yemek yemenizle ilgili kontrolii kaybetme hissine kapildiniz (yediginiz sirada) ?

15- Son 28 giiniin kac GUNUNDE asir1 yemek yeme nobetleri ortaya ¢ikti (6rn. Alisiimadik miktarda fazla
yemek yediginiz ve o sirada kontrolii kaybettiginiz duygusunu yasadiniz)?

16- Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag¢ kere kendinizi kusturdunuz?

17- Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag¢ kere miishil (bagirsak calistirict)
kullandimiz?

18- Son 28 giin i¢inde, kilonuzu, bedeninizin seklini ya da yag miktarinizi kontrol etmek, kalorileri yakmak

amaciyla, kag kere “kendinizi kaybedercesine” ya da “saplantili” bigcimde egzersiz yaptiniz?

9’dan 21’e kadar olan sorular: Liitfen uygun sayiyr yuvarlak icine aliniz. Liitfen bu sorular igin
“tikinircasina yeme” teriminin, mevcut kosullarda baskalarina gore alisilmadik miktarda ve kontrolii
kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettigini géz 6niinde bulundurunuz.

19- Son 28 gijn iginde, kag kere giZliCC Higbirinde 1“-5 6 7_12 ]3___15 16___22 23 ___27 Hergiin
(6rn. Saklanarak) yemek yediniz? £ £ £ £ £
(Tikinircasina yeme durumlarini
saymayiniz.) 0 1 2 3 4 5 6

20- Yemek yediginiz zaman bedeninizin Higbir Nadiren | Yardan Yari Yaridan Cogu Her zaman
seklini ya da kilonuzu etkiledigi igin ne zaman az yariya fazla zaman
oranda kendinizi suglu hissettiniz (hata
yaptiginizi hissettiniz)? (Tikinircasina 0 | ) 3 4 5 6
yemek yeme durumlarini saymayiniz.)

21- Son 28 giin i¢inde, baskalarinin sizi
yemek yerken gormesiyle ilgili ne Hic Biraz Orta Onemli Slgiide

kadar endiselendiniz? (Tikinircasina
yeme durumlarini saymayiniz.)
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22’den 28’e kadar olan sorular: Liitfen sagda uygun buldugunuz sayiy1 yuvarlak igine aliniz. Sorularin
yalnizca son dort haftaya yonelik olduklarini (28 giine) hatirlayiniz. )
Hig Biraz Orta Onemli 6lciide

22- | Kilonuz, kisi olarak kendiniz hakkinda
diisiincenizi ve yarginizi etkiledi mi?

0 1 2 3 4 5

23- Bedeninizin sekli, kendiniz hakkindaki
diisiincenizi (yarginizi) etkiledi mi?

24- Oniimiizdeki dort hafta boyunca, haftada
1 kez tartilmaniz istense (ne daha sik ne 0 1 2 3 4 5
daha seyrek), bu sizi ne kadar {izerdi ?

25- Kilonuzdan ne derece memnun
degilsiniz ? 0 1 2 3 4 5

26- | Bedeninizin seklinden ne derece
memnun degilsiniz?

27- Bedeninizi gérmekten ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz (6rn. Aynada, magazanin
caminda, soyunurken, banyo ya da dus
yaparken)?

28- Baskalarinin bedeninizin seklini gdrme-
sinden ne derece rahatsiz oluyorsunuz?

(6rn. Soyunma odalarinda, yiizerken ya
da dar elbiseler giyerken)

Su andaki kilonuz nedir?  (Liitfen en yakin tahmini yapiniz) .............c.ccooeoeiinnne

Boyunuz ne kadar? (Liitfen en yakin tahmini yapiniz) ...............c.ocooiiinnn

*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:10.1002/erv.1104
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EK 5 - HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGi

| Hastanin Adi, Soyadi:

|| Tarih:

| Hastanin Yasi ve Cinsiyeti:

|| Degerlendirici:

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDiRME OLCEGI

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5) |:|
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5) D
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3) |:|
4. SOMATIK SEMPTOMLAR -GASTROINTESTINAL (1-3) D
5. KiLO KAYBI
A. 0ZGECMiSiNi DEGERLENDiIiRIRKEN (1-4) D
B. GERCEK KiLO DEGisiMi (1-4) [:'
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3) |:|
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3) [:|
8. UYKUSUZLUK (GEG) (1-3) |:|
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3) D
10. SUGLULUK DUYGULARI (1-5) |:|
11. INTIHAR (1-5) D
12. PSiSiK KAYGI (1-5) D
13. SOMATIK KAYGI (1-5) D
14. HIPOKONDRI (1-5) D
15. iCGORU (1-3) D
16. YAVASLAMA (1-5) D
17. AJITASYON (1-5) D
TOPLAM

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLGEGi

Sayfal/1
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EK 6 - HAMILTON ANKSIYETE OLCEGI

I Hastanin Adi, Soyadi:

” Tarih:

I Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: ” Degerlendirici:

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Liitfen her konu bashdgi icin 0-4 arasi bir puan verin

Puan

. ANKSIYETELI MiZAG

. GERILIM

. KORKULAR

. UYKUSUZLUK

. ENTELLEKTUEL (kognitif)

. DEPRESIF MiZAC

. SOMATIK (muskuler)

. SOMATIK (duygusal)

. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10.

SOLUNUM SEMPTOMLARI

11.

GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12.

GENITOURINER SEMPTOMLAR

13.

OTONOMIK SEMPTOMLAR

14.

GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)
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EK 7 - COCUKLUK CAGI TRAVMA OLCEGI

Bu sorular cocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (20 vasindan énce) basimza gelmis olabilecek
bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru icin sizin durumunuza uyan rakami daire icersine alarak

isaretleyiniz. Sorulardan bazilan 6zel yasamumzla ilgilidir;

uygun yanit veriniz. Yanitlanmz gizli tutulacaktir.

Cocuklugumda va da ilk gencligimde...

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Evde yeterli yemek olmadigindan ag kalirdim.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Benim bakimim ve giivenligimi {istlenen birinin oldugunu biliyordum.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da uyusturucu alirlard:.
1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimei olan biri vardi.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Yirtik, sokiik ya da Kirli giysiler icersinde dolagmak zorunda kalirdim.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Sevildigimi hissediyordum.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Anne ve babamin benim dogmus olmamu istemediklerini diisiintiyordum.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Ailemden birisi bana 6yle kotli vurmustu ki doktora ya da hastaneye gitmem gerekmigti.
1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Ailemde baska tiirlii olmasini istedigim bir sey yoktu.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlard: ki viicudumda morarti ya da siyriklar oluyordu.
1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Kayis, sopa, kordon ya da bagka sert bir cisimle vurularak cezalandiriliyordum.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak
Ailemdekiler bana kirici ya da saldirganca sozler soylerlerdi.

1. Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak

5.

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

Cok Sik

liitfen elinizden geldigince gercege
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Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgegi

15.

16.

17.

18.

19

20.

21.

22

23:

24.

25.

26.

27.

28.

Viicutga kotiiye kullanilmig olduguma (déviilme,itilip kakilma vb.) inaniyorum.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Cocuklugum miikemmeldi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

Bana o kadar kétii vuruluyor ya da déviiliiyordum ki égretmen, komgu ya da bir doktorun bunu farkettigi
oluyordu.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Ailemde birisi benden nefret ederdi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmanu istedi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5.Cok Sik

Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da benim hakkimda yalanlar séylemekle tehdit
eden birisi vard.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zorladi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmig olduguma (hakaret, asagilama vb.) inaniyorum.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Thtiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vardi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma  inaruyorum.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sk
Ailem benim icin bir gii¢ ve destek kaynag: idi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
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