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ÖZET 

 

Amaç: Bu çalışma 2 hafta -12 ay arası bebeği olan annelerde gebelikten önce   

premenstruel sendrom (PMS) varlığı ile postartum depresyon (PPD) gelişme riski 

arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu araştırma kesitsel ve tanımlayıcı tiptedir. Düzce Üniversitesi 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine 

01.03.2019-31.05.2019 tarihleri arasında başvuran, 2 hafta - 12 ay arası sağlıklı 

bebeği olan anneler dahil edilmiştir. Çalışmamızın veri kaynağını 29 sorudan oluşan 

sosyodemografik soru anketi, Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) ve 

Premenstruel Sendrom Ölçeği (PMSÖ) kullanılmıştır. Çalışmadaki tüm verilerin 

tanımlayıcı istatistiki verileri hesaplanmıştır. Sürekli nicel değişkenlerin normallik 

varsayım kontrolü Kolmogorow Smirnov testi ile yapılmıştır. Nicel değişkenlerin 

gruplar arası karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanılmıştır.Kategorik 

değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson Chi Square, Fisher Freeman Halton ve Fisher 

Exect testleriyle incelendi. Nicel değişkenler arasındaki ilişkiler Speerman 

korelasyon analizi ile değerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular: Çalışmamızda annelerin %23.5’ inde PPD gelişme riskinin olduğu, 

%46,3’ ünde ise PMS varlığı tespit edilmiştir. EPDÖ’ nden >=13 alan ve PMSÖ 

>=111 alan annelerin oranı %76,4 (55/72), EPDÖ <13 grubunda olan ve PMSÖ 

>=111 alan annelerin oranı olan %37 (87/235)’ den anlamlı düzeyde daha yüksektir 

(p<0,01). EPDÖ’ nden >=13 alan ve PMSÖ <=110 alan annelerin oranı %23,6 

(17/72), EPDÖ’ nden <13 alan ve PMSÖ <=110 olan annelerin oranı olan % 63 

(148/235)’ den istatistiksel olarak daha düşüktür (p<0,05). PPD riski olan annelerin 

PPD riski olmayan annelere göre PMSÖ toplam puanı ve iştah hariç depresif 

duygulanımın, anksiyetenin, yorgunluğun, sinirlilik, depresif düşüncenin, ağrının, 

uyku değişimlerinin ve şişkinliğin puan ortalamaları karşılaştırıldığında gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür(p<0,05).Annelerin 

sosyodemografik özelliklerine baktığımızda ise annenin eşiyle ilişkisinin çok iyi 

olması vegebelik sayısının artmasının PPD gelişme riskini azalttığı bulunmuştur 

(p<0,05). 
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Sonuç: Çalışmamızın sonucunda annelerin premenstruel sendromlu olma 

durumunun doğum sonrası depresyon gelişme riskini anlamlı derecede arttırdığı 

bulunmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Premenstruel sendrom, Postpartum depresyon, Edinburgh 

Postpartum Depresyon Ölçeği, Premenstruel Sendrom Ölçeği 
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ABSTRACT 

 

Aim: This study was conducted to investigate the relationship between the presence 

of premenstrual syndrome (PMS) and the risk of developing postartum depression 

(PPD) before pregnancy in mothers with infants between 2 weeks and 12 months. 

Method: This research is cross-sectional and descriptive. Mothers with healthy 

infants between 2 weeks and 12 months were admitted to the Pediatric Outpatient 

Clinic of Düzce University Health Application and Research Hospital between 

01.03.2019-31.05.2019. The data source of our study was a sociodemographic 

questionnaire consisting of 29 questions, Edinburgh Postpartum Depression Scale 

(EPDS) and Premenstrual Syndrome Scale (PMSÖ). Descriptive statistical data of all 

data in the study were calculated. The normality hypothesis of continuous 

quantitative variables was checked by Kolmogorow Smirnov test. Mann Whitney U 

test was used to compare quantitative variables between groups. Pearson Chi Square, 

Fisher Freeman Halton and Fisher Exect tests were used to investigate relationships 

between categorical variables. The relationships between quantitative variables were 

evaluated by Speerman correlation analysis. p<0.05 was considered statistically 

significant. 

Results: In our study, it was found that 23.5% of the mothers had the risk of 

developing PPD, and 46.3% had PMS. 76.4% (55/72) of the mothers who 

received>= 13 from EPDS and PMSÖ> = 111 were significantly higher than the rate 

of 37% (87/235) of the mothers who received EPDS <13 and who received PMSÖ 

>= 111 higher (p <0.01). The rate of mothers who received> = 13 from EPDS and 

those who received PSSÖ <= 110 was statistically significant from 23.6% (17/72), 

and 63% (148/235) from those who received <13 from EPDS and those with PMSÖ 

<= 110 as is lower (p<0,05).The difference between the groups was found to be 

statistically significant when compared the mean scores of PMSÖ total score and 

depressive affect, anxiety, fatigue, irritability, depressive thought, pain, sleep 

changes and bloating except appetite, compared to those without PPD risk(p<0,05). 

When the sociodemographic characteristics of the mothers were examined, it was 

found that the relationship between the mother and her husband was very good and 
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the increase in the number of pregnancies decreased the risk of developing PPD 

(p<0,05). 

Conclusion:As a result of our study, it was found that mothers with premenstrual 

syndrome significantly increased the risk of developing postpartum depression. 

Keywords:premenstrual syndrome, postpartum depression, edinburgh postpartum 

depression scale, premenstrual syndrome scale 
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Şekil 2.1Premenstruel dönemdeki adet döngüsü ve hormon düzeyleri ile ilişkisi 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Premenstrüel Sendrom (PMS), üreme çağındaki kadınların menstruel dönemlerinin  2.evresi 

olan luteal fazda ortaya çıkan, menstruasyonun başlaması ile düzelen bilişsel, somatik, 

davranışsal ve duygusal bozukluklardır. (1) Bu dönemde çok sık görülen belirtiler alınganlık, 

sinirlilik, gerginlik, dikkatin azalması, huzursuzluk ve unutkanlıktır. Fiziksel belirtilerden ise 

en sık iştah değişikliği, memede hassasiyet, akne, ağrı, ödem ve yorgunluk görülmektedir. 

Bunların dışında kadınların bir kısmında çalışma kapasitesinin azalması, okul performansında 

azalma ve ruhsal durumun bozulduğu da görülebilmektedir.(2)PMS, menarş sonrasında 

herhangi bir zamanda ortaya çıkabilmekte ve çok yaygın görülmektedir. Premenstruel 

sendromun hafif belirtilerini yaşayan kadınların oranı %70-90 arası değişmekle beraber, 

yaşam kalitesini etkileyebilecek düzeyde şiddetli belirti yaşayanları oranı ise %3-8 dir..(2) 

Gebelik ve postpartum (doğumdan sonraki bir yıl) dönem psikiyatrik hastalıkların görülme 

oranının arttığı dönemlerdir. Gelişmiş ülkelerde yapılmış çalışmalarda gebelerin %10’ unda, 

son 1 yıl içerisinde doğum yapan kadınların ise %13’ ünde psikiyatrik hastalıkların 

oluştuğunu ve ilk sırada depresyon ve anksiyetenin olduğu gösterilmiştir. (3) Doğum sonrası 

ilk dakikalar, ilk saatler ve günler anne ve bebeğinin birbirine alıştığı, uyum sağladığı, 

aralarındaki ilişkinin en hassas olduğu dönemdir. (4)Bu dönemde annelerde depresyon 

gelişme riski fazladır ve bu durumun anne ile çocuk sağlığı üzerindeki etkilerini 

incelediğimizde dikkatli olunması gereken bir dönemdir. (5) 

            Postpartum depresyon (PPD), doğum sonrasında ortaya çıkan ve farklı klinik 

bulgularla kendini gösteren majör depresyon atağıdır. (6) Doğum sonrasında ilk 4 hafta içinde 

başlayan bu depresif dönemde kadınlar mutlu olmak zorunda olduklarını düşündüklerinden 

dolayı içlerinde depresif duygular barındırdıkları için suçluluk duyarlar ve bu belirtileri 

saklamaya çalışırlar. (7)  Bu dönemde en sık görülen belirtiler ise mutsuzluk ve çökkün 

duygudurum, benlik saygısının azalması, aktivitelere karşı isteğin azalması, uyku ve iştah 

bozuklukları, konsantrasyon güçlüğü, libido ve enerjinin azalması ile çocuğun bakımında 

zorluk yaşamalarıdır.(8) Geçmişte yapılmış bilimsel çalışmalarda PPD görülme sıklığının % 

10 ile %15 arasında değişiklik gösterdiği bildirilmiştir.(9) 

             PMS tanısı konulan kadınlarda hayatları boyunca depresyon görülme oranının %30 

ile %76 arasında değiştiği bildirilmiştir.(10)Bazı araştırmacılar anksiyete, depresyon ve panik 

bozukluk gibi duygu durum bozukluklarının premenstruel sendrom ve premenstruel disforik 

bozukluk (PMDB) ile ilişkili olduğunu, özellikle PMS’ li kadınlarda kişilik bozukluğunun, 
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depresyonun ve anksiyetenin normal popülasyona oranla daha sık görüldüğünü öne 

sürmüşlerdir. (11)Yapılmış çalışmalara baktığımızda premenstruel sendromun postpartum 

depresyon görülmesinde de önemli bir risk faktörü olduğu bulunmuştur. (12) 

             Çalışmamızın amacı, kadınları hem psikolojik hem de fiziksel olarak etkileyen 

PMS’nin görülme sıklığını belirlemek ve PMS’li annelerde doğum sonrası depresyon görülme 

sıklığını araştırmaktır. Postpartum depresyon için risk faktörlerini belirlemek, riskli anneleri 

yakından takip etmek ve tedavi amacıyla anneleri yönlendirmek birinci basamakta görev 

yapan hekimlerin primer sorumluluğudur. Doğum öncesinde gebeliği boyunca bakım almak 

için, doğumdan sonra ise hem loğusa izlemi hem de bebeğinin aşıları için aile hekimliğine 

başvuran anneleri yakından takip etmek önemlidir. Biz de çalışmamızda 2 hafta -12 ay arası 

bebeği olan annelerin PMS olma durumuna göre PPD gelişme riskini ve PPD gelişmesinde 

etkili sosyodemografik özellikleri incelemeyi amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Premenstruel Sendrom 

2.1.1Premenstruel Sendromun Tanımı 

 

Premenstruel sendrom (PMS), menstruel dönemin luteal fazında başlayan, menstruasyonun 

bitmesiyle beraber kaybolan veya ciddi derecede azalma gösteren, organik ya da altta yatan 

psikiyatrik hastalığa bağlı olmayan, rahatsız edici fiziksel, psikolojik ve davranışsal 

semptomlarla kendini gösteren bir dönemdir.(13) Kadınların reprodüktif dönemini kapsayan 

bu fizyolojik  süreç, her ay düzenli olarak tekrarlamaktadır.(14) 

Bu dönem kadınların yarısından fazlasında uykusuzluk, yorgunluk, yeme 

bozuklukları, el ve ayaklarda terleme, kilo alma, şişkinlik,bulantı, baş ağrısı, kabızlık ya da 

ishal,göğüslerde gerginlik, depresif duygudurum, irritabilite gibi geçici belirtilerle ortaya 

çıkabilmektedir.(14)Kadınların % 80’ inde bu belirtiler gözükmekte olup % 5’inde ise klinik 

düzeyde anlamlı olacak kadar şiddetlidir.(15)Bu belirtiler genellikle katlanılabilir düzeyde 

olmalarına rağmen bazı kadınlarda ise insan ilişkilerinde sıkıntılara ve iş gücünde kayıplara 

neden olabilecek kadar ağır geçebilmektedir.(16)Yapılan bazı çalışmalarda PMS belirtilerinin, 

kadınların düzenli yaşamını, yaşam kalitesini ve sosyal ilişkilerini bozduğu ve intihar, kaza, 

işsizlik , iş ve okulda devamsızlık oranlarının artmasına yol açtığı gösterilmiştir.Ayrıca çocuk 

istismarı ve aile içi şiddet gibi sorunlar da PMS yaşayan bireylerin bulunduğu ailelerde 

belgelenmiştir.Sendrom sadece bireyi etkilemekle kalmaz hem aile hem de toplum için de 

ciddi sonuçları vardır.(17) 

Amerikan Kadın Doğum ve Jinekologlar Kongresi’nin (ACOG) hazırlamış olduğu 

rapora göre adet gören kadınlarda %80 oranında hafif şiddette değişiklikler yaşandığı, bu 

kadınların yaklaşık % 20- 40‘ının adet öncesindeki dönemde daha çok güçlük yaşadığı, %2 - 

10 u ise iş ilişkilerini ve sosyal işlevselliğini bozacak şiddette semptom yaşadığı belirtilmiştir. 

Ayrıca PMS tanısı konulan kadınların da hayatı boyunca depresyona yakalanma sıklığı %30-

76 arasında değişmekte olduğu bildirilmiştir.(10) 

Premenstruel dönemdeki adet döngüsü ve hormon düzeyi ile ilişkisi şekil 2.1de 

gösterilmiştir.Hipotalamik gonadotropin salgılayan hormon (GnRH), folikül uyarıcı hormonu 

(FSH) ve luteinize edici hormonu (LH) serbest bırakmak için ön hipofizi uyarır. FSH, 

foliküller tarafından ilk östrojen salgılanmasını uyarır ve LH ise foliküler gelişimi ve tam 

östrojen salgılanmasını uyarır, yumurtlamayı tetikler, korpus luteum oluşumunu teşvik eder 

ve östrojen ve progesteron üretmek için korpus luteumu uyarır. Orta düzeyde östrojen 
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seviyeleri GnRH salınımını ve LH ve FSH salgılanmasını inhibe eder. Yüksek progesteron 

seviyeleri ayrıca GnRH ve LH sekresyonunu da inhibe eder.Preovulatuar fazın son kısmı 

boyunca yüksek östrojen seviyeleri aslında hem hipotalamus hem de ön hipofiz bezinde hem 

yumurtlamayı tetikleyen LH dalgalanmasına yol açan pozitif geri bildirim sağlayabilir; 

progesteron aynı anda mevcutsa östrojenin bu olumlu etkisi oluşmaz.(18) 

 

 

Şekil 2.1.Premenstruel dönemdeki adet döngüsü ve hormon düzeyleri ile ilişkisi 

 

PMS’ nin başlangıç yaşı ortalama 26 olarak bildirilmiş olsa da ergenlik dönemiyle 

beraber semptomlar başlamaktadır ancak şiddetli değildir.Semptomların en şiddetli olduğu 

dönem 25 ile 35 yaş aralığıdır ve yaş ilerledikçe yani menapoz dönemine yaklaştıkça  

semptomların şiddeti de azalmaktadır.(19) 

 

2.1.2Premenstruel Sendromun Epidemiyolojisi 

 

PMS prevelansını saptamak tanısal zorluklar nedeni ile güçtür ve sıklığını araşırmak 

için değişik yöntemler ile yapılmış epidemiyolojik çalışmalarda farklı oranlar 

verilmektedir(16). Özellikle kabul edilmiş bir tanımın olmaması,semptomların çok çeşitli 

olması, epidemiyolojik çalışmaların kısıtlı sayıda örneklemlerle yürütülmesi, Avrupa ve 

Asya’daki ülkelerde yürütülen çalışmaların yetersiz olması, PMS’ yi değerlendirmek için 

farklı ölçeklerin bulunması, prevelansın incelenmesi ve tedavilerin etkin olmasını 

güçleştirmektedir.(20,21) 
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PMS’nin ilk sistematik derlemesi ve meta analizi olarak yapılan 17 makalenin 

değerlendirildiği çalışmada PMS %98 oranıyla en yüksek İran’da bulunurken, %12 oranıyla 

en düşük Fransa’da olduğu tespit edilmiştir.Dünya çapında ise PMS prevelansı %47.8 olarak 

bulunmuştur.(21)PMS  eğitim seviyesi düşük, fazla kilolu ve egzersiz yapmayan kadınlarda 

daha yaygın görülürken, hormonal kontrasepsiyon kullananlarda daha düşük 

görülmüştür.Şiddetli PMS prevelansı %3-24 arasında değişirken, PMDB ya da şiddetli PMS 

insidansı ise %5-8 olarak bildirilmektedir.(13) 

Asya ülkelerinde PMS görülme sıklığı %60-80 arasında değişirken, Çin’de %76, 

Türkiye’de %66.6, Malezya’da %63.1 olduğu bildirilmiştir.(22) Yapılmış başka prevelans 

çalışmasında ise PMS oranının premenapoz dönemindeki kadınlarda % 20-32, üreme çağında 

olan kadınlarda ise %30-40 olduğu belirlenmiştir.(23)Amerika’da adölesan kızlarda yapılan 

bir çalışmada ise PMS prevelansı %70-90, üreme çağındaki kadınlarda ise %30-40 olarak 

bildirilmiştir.(23,24) 

Ülkemizde yapılan çalışmalara baktığımızda PMS yaygınlığının 15-49 yaş grubunda  

%5 ile %79 arasında değişkenlik gösterdiği belirlenmiştir.(19) Erzurum’da 379 kadının 

katıldığı bir çalışmada orta-şiddetli derecede premenstruel belirti yaşayan kadınların oranının 

%79 olduğu ve bu PMS belirtilerinden en sık görülenlerin sinirlilik, ağrı, uyku değişimleri ve 

yorgunluk olduğu saptanmıştır.(25) Manisa’da 541 kadınla yapılan prevelans çalışmasında ise 

şiddetli PMS prevelansı %6.1, hafif ve orta düzeydeki PMS prevelansı %40.3 olarak 

bulunmuştur. Manisa’da yapılan bu çalışmada da en sık tespit edilen belirtiler arasında %72 

oranla sinirli ya da huzursuz hissetme, %67.3’le sıkıntılı hissetme, %66.6 ile karında 

rahatsızlık, dolgunluk ya da ağrı hissetme, %66.6 çabuk yorulma ya da enerji azlığı, %65.5 ile 

de bacaklarda yorgunluk hissetme olduğu görülmüştür.(26) 

Pınar ve Öncel’in 2011 de Antalya’da 600 kadınla yaptığı çalışmada kadınların 

%53.5’ inde hafif semptomlar, %11.8’ inde ise şiddetli PMS semptomu yaşadıkları 

saptanmıştır. Kadınların en çok rahatsız olduğu belirtiler ise yorgunluk, atipik depresyon 

özellikleri, bunaltı, kızgınlık, düşmanlık, sosyal işlevde bozulma olmuştur.(27)Kayseri’de 15-

49 yaş aralığındaki 1019 kadınla yapılan çalışmada PMS prevelansı %39.8 bulunmuştur.(28) 

 

2.1.3. Premenstruel Sendromun Tanısı 

 

Menstruasyon dönemindeki kadınlarda, menstruel siklus boyunca dolaşımdaki 

hormonların seviyesinde meydana gelen değişimlerden dolayı bazı psikolojik ve fiziksel 
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yakınmalar olabilmektedir.Bu dönemdeki yakınmalar kadınların günlük yaşamlarını 

etkileyebilen sorunlar olarak da karşımıza çıkabilmektedir.(29) 

PMS tanısına özel herhangi bir fizik muayene bulgusu ya da laboratuar testi 

bulunmamaktadır.Ancak kan testlerinde anemi, hipotiroidi, hipertiroidi,polikistik over ya da 

menapoz gibi başka hastalığa bağlı oluşmadığının kanıtlanması da PMS tanısı koymada 

yardımcı olmaktadır.(1) Tanı konulurken adet döngüsü ile ilişkili semptomların zamanlaması 

önemlidir.Bu döngüsel belirtiler çoğunlukla adet döngüsünün luteal evresi sırasında ortaya 

çıkar ve adet başlangıcıyla kısa süre sonra kaybolur. Anahtar tanı özelliği adet sonu ile 

yumurtlama arasında geçen sürede semptomların olmamasıdır. Ayrıca semptomlar iş, sosyal 

faaliyetler ya da sosyal ilişkilerde bozulmaya neden olmalı ve başka bir kronik hastalığın 

alevlenmesi olmamalıdır.(30) 

PMS de görülen  belirtilerin klinik ya da sosyal düzeyde daha etkili olması 

durumundaki tabloya Premensturel Disforik Bozukluk (PMDB) veya Geç Luteal Faz 

Bozukluğu denir.PMS’nin şiddetli formu olan PMDB’de sinirlilik, irritabilite, gerginlik, 

disfori, duygu durumda değişkenlik görülmektedir.(31) Bu iki durum da adet döngüsünün 

luteal evresinde ciddi bozulmalara neden olan ama menstruasyonun başlamasıyla beraber kısa 

sürede çözülen fiziksel ve psikolojik semptomları kapsamaktadır.(32) Reprodüktif dönemdeki 

kadınlarda premenstruel belirtiler sık gözükürken bunun daha şiddetli formu PMDB’nin ise 

%4-8 lik oranla daha az görüldüğü bilinmektedir.(16,19) 

Psikiyatristler ve jinekologlar, premenstruel bozukluk olarak nitelendirdikleri 

premenstruel sendrom ve premenstruel disforik bozukluk için birbiriyle örtüşen ama 

birbirinden farklı tanı ölçütleri geliştirmiştir. Amerikan Psikiyatri Birliği (APA), PMDB için 

tanısal kriterlerde ağırlıklı olarak psikiyatrik belirtilere odaklanırken, Amerikan Kadın Doğum 

ve Jinekologlar Kongresi, PMS’nin tanımlanmasında fiziksel ve psikiyatrik semptomlara 

odaklanmıştır.(32) 

 

Premenstruel sendromun tanısı; 

Son 3 menstruasyon  döneminin her birinde olan, menstruasyondan önceki 5 gün 

içinde başlayan somatik ve duygusal semptomlardan en az birer tane olmalı; 
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Tablo 1. Premenstruel Sendromun Duygusal ve Somatik Semptomları  

Duygusal semptomlar Somatik semptomlar 

 

 Kaygı  

 Öfke patlamaları  

 Depresyon  

 Sinirlilik  

 Sosyal geri çekilme  

 Anksiyete 

 

 Göğüslerde hassasiyet ya da şişlik  

 Karında şişkinlik  

 Baş ağrısı  

 Eklem ya da kas ağrısı  

 Ekstremite şişliği  

 Kilo almak  

 

Bu semptomlar;  

 menstruasyonun başlangıcından sonraki dört gün içinde düzelmeli,13 gün 

boyunca tekrar olmamalı, 

 Hormon alımı, farmakolojik tedavi, alkol ya da madde kullanımı olmadığında 

olmalı, 

 Hasta akademik, sosyal ve iş performansında tanımlanabilir işlev bozukluğu 

göstermeli, 

 Semptomlar ileriye yönelik kaydedildiğinde iki siklus boyunca tekrar etmeli (32) 

 

Amerikan Psikiyatri Birliği'nin yayınlamış olduğu DSM'lerde (Diagnosticand 

Statistical Manual of Mental Disorders) PMDB’ a çeşitli isimlerlerle yer verilmiştir.DSM-III-

R ek-A kısmında “geç luteal faz disforik bozukluğu”  adıyla yer alırken, DSM-IV de ise ek 

bölüm-B kısmında “premenstruel disforik bozukluk”  başlığı altında incelenmiştir.(33) DSM-

V de ise ''Depresyon Bozuklukları '' kategorisine alınmıştır ve burada da “Premenstruel 

Disfori Bozukluğu” olarak tanımlanmıştır.Tanı koymak için belirti, bulgu ve öykü beraber 

değerlendirilmektedir.DSM-V’e göre iki ve daha fazla menstruasyon dönemini içeren 

günlükler tutulmalı eğer bu kriter karşılanmazsa geçici olarak tanısı konulabilmektedir.(34) 

 

Premenstruel disforik bozukluğun tanısı;  
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A.Adet döngülerinin büyük çoğunluğunda, adetlerin başlamasından önceki son hafta 

içinde en az beş tane belirtinin bulunması, bu belirtilerin adetin başlamasından sonraki birkaç 

günde iyileşmeye başlaması ve haftalar sonra çok az ya da hiç olmaması lazım. 

B.Aşağıdaki belirtilerden bir tanesi (ve ya daha fazlası) bulunmalıdır:  

1.Belirgin şekilde duygusal değişkenlik (örn: duygudurumda dalgalanmalar; birden 

kendini ağlamaklı ve ya üzüntülü hissetme ve ya kabul görmeme karşısında artmış duyarlılık), 

2.Belirgin bir şekilde öfkelenme, kolay kızma ve ya kişiler arası çatışmalarda artış 

olması, 

3.Belirgin bir umutsuzluk duygusu, çökkün duygudurum veya kendini küçümseyen 

düşünceler, 

4.Belirgin bir gerginlik, bunaltı ve / veya diken üzerinde olma ve ya sinirli olma, 

C: B kısmındaki tanı ölçütünde olan belirtilerle birleştirildiğinde toplam beş belirtiye 

ulaşmak için, aşağıdaki belirtilerden bir tanesi (ve ya daha fazlası ) daha bulunmalıdır: 

1. Olağan etkinliklere/faaliyetlere karşı ilginin azalması ( örn: okul, iş, eğlence 

uğraşları, arkadaşlar ), 

2.Konsantrasyonda öznel zorluk çekme, 

3.Kolay yorulma, uyuşukluk ve ya belirgin enerji eksikliği,  

4.İştahta belirgin değişiklik olması; aşırı yeme ve ya özel bazı yiyecekleri yeme 

isteğinin artması,  

5.Hipersomnia veya uykusuzluk çekme,  

6.Bunalmışlık ya da kontrolden çıkmış olma hissi,  

7. Göğüslerde şişme ya da hassasiyet, kas ya da eklem ağrısı, şişkinlik hissi ya da kilo 

alma gibi fiziksel belirtiler,  

Not:A ve C kriterinde olan semptomların, bir önceki yıl içinde meydana gelen adet 

döngülerinin çoğunluğunda karşılanmış olmasıdır. 

D. Bu semptomlar, klinik açıdan önemli bir sıkıntıyla ve ya okulda, işte, sosyal 

aktivitelerde ve ya diğer insanlarla olan ilişkilerinde bozulmayla (örn: işte, okulda ve ya evde 

verimlilik ve üretkenlikte azalma)  gider.  

E.Bu bozukluk sadece majör depresif bozukluk, panik bozukluk, süre giden depresyon 

bozukluğu (distimi) ve ya kişilik bozukluğu (bu hastalıklardan herhangi biriyle eş zamanlı 

ortaya çıkabilse de ) gibi bir başka hastalığın belirtilerinin alevlenmesi değildir. 

F: A tanı ölçütündeki belirtiler, en az 2 semptomatik adet döngüsü sırasında, ileriye 

yönelik günlük derecelendirmeyle doğrulanmalıdır.(böyle bir doğrulama yapmadan da geçici 

tanı konabilir.) 
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G: Bu semptomlar, bir maddenin (örn:bir ilac, başka bir tedavi, kötüye kulllanılan bir 

madde) veya başka sağlık durumunun (örn:hipertiroidizm) fizyolojik etkileriyle 

ilişkilendirilemez.(32) 

 

PMDB ve PMS için değerlendirme yaparken semptomların zamanlamasının 

belirlenmesi esastır. Belirtiler luteal evrede ortaya çıkmalı ve adetin başlamasından kısa süre 

sonra çözülmelidir.(32)PMS tanısını koyarken hastanın ileriye dönük olarak tekrarlayıcı bir 

şekilde siklik değişiklik yaşadığının ve yaşadığı semptomların geri dönüşlü olduğunun 

kanıtlanması ayrıca altta yatan bir psikiyatrik hastalığın olmadığının ekarte edilmesi 

gerekir.(35) 

PMS ile anksiyete, panik bozukluk, majör depresyon ve mevsimsel affektif bozukluk 

dahil olmak üzere duygusal bozukluklar arasında benzerlikler ve bazen de ilişkiler vardır. 

PMS ile başvuran kadınların yarısından fazlasında yaşam boyu endişe ya da duygudurum 

bozukluğu öyküsü bildirilmiştir. Hatta PMS hastalarında depresyon insidansının genel 

popülasyonda olduğundan daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur. Depresyon, 

anksiyete gibi rahatsızlıklar da luteal dönemde kötüleşebilir ama adet döngüsü süresince 

devam ettiklerinden PMS den ayırt edilebilir.(18) 

Bu dönem bazı kadınlarda sikluslarının belli evrelerinde astım, epilepsi, fibromiyalji, 

multipl skleroz ve ya migren tipi baş ağrısı gibi durumların da artmasına neden 

olabilir.(18)Bunlar da ayrıca düşünülmeli,tanısal labortauvar testler ya da görüntüleme 

yöntemleri ile tanıları konularak ekarte edilmelidir.(32) 

Premenstruel bozukluklar adı altında incelediğimiz PMDB ve PMS’yi ayırt etmek için 

tanı kriterlerine baktığımızda; PMS de en az beş semptomun gerekli olmaması, duygulanım 

belirtilerinin olmamasıyla PMDB’den ayrılır.Bazı semptomlar benzer olsa da PMDB’de 

belirtilerin genel olarak daha ağır geçtiği düşünülür.(36) 

 

2.1.4Premenstruel Sendromun Risk Faktörleri 

 

PMS’nin çok sayıda risk faktörü olduğu, özellikle sosyo-kültürel, psikolojik ve 

biyolojik alanlarla ilişkili olabileceği ileri sürülmektedir.Hipofiz-hipotalamus ve adrenal aksın 

fonksiyonunda bozulma, genetik özellikler, sosyodemografik özellikler ve yaşam biçimi bu 

faktörler arasında sayılabilir.(37) 
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Literatüre baktığımızda yaşam biçimi, menstruel tutum gibi değiştirilebilen, sosyo-

demografik özellikler gibi ön görülebilen bazı risk faktörlerinin premenstruel sendromla 

ilişkisini araştıran çalışmalara çok sık rastlanmaktadır.(38) Bu çalışmalara baktığımızda 

fiziksel ve mental sağlığı iyi olanların ve yüksek tempoda kardiyo egzersiz çalışanların PMS 

semptomlarını daha hafif atlattığını görüyoruz.(38,39)Negatif menstruel tutuma sahip olma ve 

uyku kalitesinin kötü olması ise PMS’nin şiddetini arttırdığı bildirilmiştir.(40,41)Stres düzeyi 

yüksek olanların, sigara içenlerin ve obezitenin de  PMS için risk faktörü olduğunu gösteren 

birbirini destekleyen çalışma sonuçları mevcuttur.(42,43) 

PMS’nin yaş ile ilişkisine bakıldığında literatürde 30’lu yaşlardan itibaren sıklığının 

arttığı bildirilmiş olsa da menarştan 2 yıl sonra yani ortalama 14 yaşından sonra başlayıp 

menapoz dönemine (ortalama 51 yaş civarı) kadar herhangi bir yaşta ortaya 

çıkabilmektedir.Geçmiş dönemde yapılan çalışmalara baktığımızda yaşın artması risk faktörü 

olarak bulunmuşken(38),bazılarında ilişki çıkmamış (31,44) ve ya ters yönde ilişki 

saptanmıştır.(19) Adıgüzel ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada ise PMS belirtilerini 

şiddetli yaşayan grubun yaş ortalamasının düşük olduğu görülmüştür.(19) 

Ergenlik döneminde ve ya genç erişkin dönemde alkol ve sigara kullanımının 

premenstruel sendrom için risk faktörü olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. 

(42,45,46)Bertone-Johnson ve ark.nın(42) sigara içme ile premenstruel sendrom gelişme riski 

arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, sigara kullanan kadınlarda 2 ile 4 yıl içerisinde 

premenstruel sendrom gelişme riskinin içmeyen kadınlara oranla 2.1 kat daha fazla olduğunu 

belirtmişlerdir.Alkol tüketimi ile PMS arasındaki ilişkiyi inceleyen başka bir çalışmada ise  

alkol tüketmenin PMS gelişmesiyle bir ilişkisinin olmadığı ama erken yaşta başlamak ve 

yüksek miktarda alkol tüketmenin az da olsa riski arttırdığı belirtilmektedir.(45) 

Eğitim düzeyi düşük ve çalışmayan kadınlarda premenstruel sendromun anlamlı 

düzeyde yüksek çıktığı çalışmalarla desteklenirken (38) bazı çalışmalarda ise eğitim  

düzeyinin etkilemediği ya da yüksek eğitim düzeyinin PMS semptomlarını arttırdığını 

bildiren literatür çalışmaları mevcuttur.(47,48) 

Medeni durum ve çalışma durumunu inceleyen çalışmalara baktığımızda evli veya 

bekar olmanın ve çalışma durumunun premenstruel sendromla ilişkisinin olmadığı 

bildirilmiştir.(49)Öte yandan Adıgüzel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise literatürden 

farklı olarak PMS belirtilerini şiddetli yaşayan kadınlarda çalışanların ve bekar olanların daha 

çok olduğu görülmüştür.(19) 
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Gebelik sayısına baktığımızda az sayıda gebelik yaşayanlarda PMS belirtilerinin daha 

sık yaşandığını gösteren çalışmalar olduğu gibi (50) arasında anlamlı ilişki olmadığını 

gösteren çalışmalar da mevcuttur.(51) 

Dismenore şiddetiyle PMS semptomları arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalara 

baktığımızda dismenore skorları fazla olanlarda premenstruel semptomların anlamlı derecede 

arttığı görülmüştür.(52)Türkiye‘de üniversite öğrencileriyle yapılan başka çalışmada 

menstruasyon süresinin uzunluğu, menstruasyon sıklığı, siklus uzunluğu ve dismenore ile 

PMS değerlendirilmiş, sonucunda dismenore ile premenstruel sendrom arasında anlamlı ilişki 

saptanırken, menarş yaşı ile ilişki saptanmamıştır.(53) Bazı çalışmalarda ise menarş yaşı 

küçüldükçe PMS sıklığının arttığı gösterilmiştir.(54) 

İştah metabolizmasındaki değişimler göz önüne alındığında enerji alımının fazla 

olması sonucu artan Beden Kitle İndeksi(BKI)’nin PMS için risk oluşturduğu 

bulunmuştur.(55) Düşük düzeyde posa ve yüksek düzeyde yağ içeren Batı tarzında beslenme 

ile vejetaryan beslenme şeklinin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, yağ oranının düşük 

olduğu vejetaryen beslenmede plazmadaki östrojen seviyelerini düşürdüğü ve PMS süresini 

kısalttığını saptamıştır. Besin tüketim araştırmalarının derlendiği başka bir çalışmada ise hazır 

besinlerin, şeker oranı yüksek olan besinlerin, yağda kızartılmış ürünlerin ,kahve ve alkol 

tüketiminin fazla olması ile meyve ve sebze tüketiminin az olmasının PMS için risk faktörü 

olduğu belirtilmiştir.(56) 

Çay ve kahve tüketiminin PMS ile ilişkisine bakıldığında, Cheng ve arkadaşlarının 

(57) yaptıkları çalışmada haftada 3 fincandan çok çay ve kahve tüketmenin, Pınar ve 

arkadaşları (27) ise günde 2 fincandan çok kahve tüketmenin PMS riskini arttırmadığını 

bildirmişlerdir. Ama günde bir fincandan çok kahve içmenin premenstruel sendrom ile 

ilişkisinin olabileceği ve kahve tüketiminin riski arttırabileceğini bildiren çalışmalar da 

mevcuttur.(41,58,59) 

PMS riskini arttıran diğer faktör ise ailede premenstruel sendrom öyküsünün 

olmasıdır. Özellikle genç kadınlarda ailesinde PMS öyküsü olmasının PMS ye yatkınlık 

oluşturan bağımsız risk faktörü olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur.(53,58,60)Pınar ve 

arkadaşlarının (27) yaptığı çalışmada, annesinde premenstruel sorun olan kadınlarda bu 

dönemde yakınmaların arttığı saptanmıştır. Aşcı ve arkadaşlarının 2015 de üniversite 

öğrencileriyle yaptıkları çalışmada, öğrencilerin annelerinde PMS şikayetlerinin varlığının 

premenstruel sendrom riskini 1,68 kat arttırdığı bulunmuştur.(61) 
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2.1.5Premenstruel Sendromun Semptomları 

 

Premenstruel sendrom, reprodüktif dönemdeki kadınların %80 inde hafif, orta, şiddetli 

derecelerde görülebilen ve kadınların yaşam kalitesini bozabilen ciddi bir sağlık 

problemidir.(62)Bu dönemde psikolojik, fiziksel, davranışsal, dermatolojik, ödem ve iştaha 

bağlı PMS semptomları ortaya çıkmaktadır. Bu semptomlar aşağıda belirtilmiştir: 

 

Fiziksel belirtiler:baş ağrısı, sıcak basması, enerji azalması, halsizlik, konstipasyon 

veya diyare, karın ağrısı, şişlik, kramp, tremor, bacaklarda uyuşukluk, üşüme, memede 

gerginlik, hassasiyet, ağrı, ödem, akne, saclarda kuruma, kilo alma 

Davranışsal belirtiler: yorgunluk, bitkinlik, uyuma isteği ya da uykusuzluk, baş 

dönmesi, umutsuzluk, kazaya eğilim,  enerjide azalma, cinsel aktivitede azalma, günlük 

aktivite yapma isteğinin azalması, iştah değişimleri, konsantrasyon düşüklüğü  

Psikolojik belirtiler: kolay sinirlenme, anksiyete, öfke, hiddet, kızgınlık, dikkat 

dağınıklığı, unutkanlık, sosyal ilişkilerden kaçma, duygusal dalgalanmalar, korkular, 

ağlamaya meyilli olma, ani üzülme, kendini küçük görme, depresyon, suçluluk duygusu, 

negatif tutumda olma, yorgunluk, letarji, endişe, gerginlik (30) 

Bu semptomlar,  premenstruel sendrom tedavisi için destek arayan kadınların çok sık 

bildirdiği semptomlardır.(42)Kadınlar bu semptomları her siklusun birkaç günü 

yaşayabildikleri gibi her ayın yarısı boyunca yaşayanlar da vardır. Semptomlar genellikle 

siklus başlangıcından 6 gün önce şiddetlenir, 2 gün kala çok şiddetli olur, her ay değişiklik 

göstermez, genellikle  tutarlı olma eğilimindedir. (63,64) 

 

2.1.6Premenstruel Sendromun Patofizyolojisi 

 

PMS ve onun şiddetli formu PMDB için günümüzde kabul edilen görüş, bu iki 

durumun biyolojik ve fizyolojik temelli olması, psikososyal etkenlerin ise bu durumlar 

üzerindeki etkisinin sınırlı olduğu yönündedir. Bu görüşü destekleyen en önemli kanıtlar 

menapoz sonrasında ve ya bilateral salpingooferektomi sonrasında PMS görülmezken, sadece 

histerektomi yapılmış kadınlarda PMS’nin devamı gösterilebilir.(16,65) 

PMS’nin etiyolojisi net olarak bilinmemekle beraber birden fazla faktörün etkili 

olduğu çeşitli çalışmalarla bildirilmiştir.(66) Özellikle siklik over aktivitesinin, seratonin ve 

gama amino bütirik asit (GABA) nörotransmitterlerinin üzerine östradiol ve progesteronun 
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etkisinin anahtar rol oynadığı düşünülmektedir. Ergenlik öncesindeki dönemde, menapoz 

sonrasında ve gebelikte PMS’nin olmaması siklik over aktivitesi teorisini 

desteklemektedir.(13) 

PMS etiyolojisinde etkili olduğu düşünülen faktörler aşağıda anlatılmıştır; 

 

2.1.6.1 Seks Steroidleri 

 

Premenstruel sendrom, belirtilerin ovulasyon sonrası ortaya çıktığı, menstruasyonla 

beraber gerileyen siklik bir bozukluktur.Yalnızca yumurtlama döngüsüne sahip üreme 

çağındaki kadınlarda görülür.(30)Anovulasyonda veya over işlevinde bozukluk olan 

kadınlarda premenstruel belirtilerin nadiren ortaya çıkması PMS patofizyolojisinde seks 

steroidlerinin önemli olduğunu göstermiştir ve çalışmalar bu yönde yoğunlaşmıştır.(36) 

PMS luteal dönemde ovaryan hormonlar arasındaki dengesizliğe bağlı olarak 

oluşmaktardır.Bu dönemde progesteron eksikliğinden çok östrojen ile progesteron arasındaki 

dengenin bozulmasıyla göreceli bir progesteron eksikliği ortaya çıkmaktadır.(65) Günümüzde 

kabul gören görüş, gonadal hormonlarda oluşan dalgalanmaların bu duruma yatkın kadınlarda 

merkezi nörokimyasal olayları tetiklemesi sonucu premenstruel belirtilerin oluştuğu 

yönündedir.(67) 

PMS semptomlarının patofizyolojisinde olan bu yumurtalık hormonları, serotonerjik 

ve gama-aminobütirik asit (GABA) üzerinden etkilerini ortaya çıkarmaktadır.Sıçan 

modellerinde yapılan bir çalışmada serotonin reseptör konsantrasyonunun östrojen ve 

progesteron seviyesindeki değişikliklerle değiştiği gösterilmiştir.(30) 

 

2.1.6.2 Serotonin  

 

Merkezi Sinir Sistemi (MSS )’ inde premenstruel semptomların ortaya çıkışına neden 

olan en önemli nörotransmitter serotonindir. PMS si olan kadınlarda olmayan kadınlara göre 

serotonerjik sistemde çok fazla farklılık olduğu gösterilmiştir. PMS’si olan kadınlarda 

serotonin agonisti kullanılmasının duygudurumu düzeltmesi, serotonin antagonisti ilaçların ise 

sosyal geri çekilme ve sinirlilik yapması, serotonin eksikliği ile ilişkili olan karbonhidrat 

düşkünlüğünün PMS’nin bulgularında biri olması, santral serotonerjik sistemde olan 

değişikliğin premenstruel belirtilerin oluşumuna yol açtığını destekler niteliktedir.(16) 

PMS’nin birçok belirtisinin serotonerjik sistemle ilişkili olan psikiyatrik tablolarla 

benzerlik göstermesi ve progesteronun beyinde median raphe nükleus hücrelerinde 
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serotoninle beraber bulunması, serotonin geri alımını arttırması aynı zamanda serotonin 

döngüsünde artış sağlaması serotonerjik görüşü destekler niteliktedir.(16)Ayrıca PMS li 

kadınların periferik kanındaki serotonin düzeyinin düşmesi ve plateletlerde serotonin up-

take’inin azaldığının gösterilmesi serotonerjik aktivitenin azaldığına işaret edebileceği 

düşünülmüştür. (16) 

Premenstruel dönemde görülen semptomlar ile serotonin azalması sonucu görülen 

semptomların birbiriyle örtüştüğünü gösteren belirtilere; depresyon, sinirlilik, mood 

dalgalanmaları, kendini küçük görme, uyku bozukluğu, saldırganlık, anksiyete, dürtü 

kontrolsüzlüğü, ağrı eşiğinin azalması, konsantrasyonda güçlük ve karbonhidrat isteğinin 

artması örnek gösterilebilir.(68) 

 

2.1.6.3 Merkezi Sinir Sistemi Değişiklikleri 

 

Gonadal hormonlarda meydana gelen değişikliklere karşı artmış duyarlılığın,MSS ve 

periferdeki hedef dokularda PMS ile ilgili biyokimyasal olayları uyardığı düşünülmektedir. 

Bu hormonlardan biri olan progesteron, ovaryumda korpus luteum tarafından üretilen, 

kendisi anksiyojenik, metabolitleri(allopregnanolone ve pregnenolone) ise anksiyolitik ve 

GABA-A aracılığıyla uyku yapıcı etkisi olan bir hormondur.Anti-östrojen etkisi de olan bu 

hormon, östrojen reseptörlerinde down regülasyon yapar ve MAO aktivitesini arttırır.MAO 

aktivitesinin artışı serotoninin yıkılmasına neden olur ve disforik, olumsuz bir duygudurum 

oluşturur.(16) 

PMS ile ilişkili olan MSS’deki en önemli nörotransmitterlerden biri de GABA dır.(69) 

GABA, MSS’de yaygın olarak bulunan, uyanıklık, stres, anksiyete ve dikkatin önemli 

düzenleyicisi olan inhibitör bir nörotransmitterdir. Manyetik rezonans spekstroskopi ile 

yapılan beyin görüntüleme çalışmasında PMS si olmayan kadınlarda oksipital kortekste 

GABA seviyesinin mens döneminde azaldığı ama PMS’si olan kadınlarda ise foliküler fazda 

arttığı gösterilmiştir.(70) 

Progesteron yıkım ürünlerinden olan allopregnanolone,GABA reseptörünün pozitif bir 

modülatörü ve ruh hali, davranış ve bilişsel işlev üzerinde etkileri olan güçlü bir 

nörotransmiterdir. Düzeyleri, adet döngüsünün luteal fazında yükselen progesterona benzer 

şekilde değişir.PMS'li hastalarda, allopregnanolon seviyeleri hem foliküler hem de luteal 

fazlarda düşüktür.Luteal fazda progesteron ve allopregnanol azalması benzodiazepinler, 

barbitüratlar ve alkol alımı sonrası oluşan etkilere  benzer etkinlik gösterir.Yüksek dozlarda 

anksiyolitik, anti agresif, yatıştırıcı ve anti-epileptik etkiler üretir. Düşük dozlarda, bir grup 
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bireyde ciddi duygusal reaksiyonlara ve kadınların% 20'sinde orta derecede bir reaksiyona 

neden olur.(30) 

 

2.1.6.4Vitamin ve Mineral Eksikliği 

 

Premenstreulsemptomların etiyolojisinde suçlanan diğer faktörler magnezyum, çinko 

ve pridoksin (B6) vitamininin eksikliğidir. 

Çinko, emosyonel ve mental olaylarla ilişkili bir mineraldir. SSS inde 

nörotransmitterlerin değişiminde rol oynar, endometriyumun progesteronu bağlamasını sağlar, 

luteinizan hormon ile growth hormonun hem sekresyonunu hem de sentezini değiştirip 

kadınlarda emosyonel ve mental olaylarla ilişkili olan nörotransmitter ile hormonların 

sekreyonunu etkilediği düşünülmüştür.(36) 

Magnezyum, bazı enzimatik reaksiyonlarda kofaktör olarak kullanılmaktadır.İleri 

derecede Mg eksikliği; bulantı, apati, anoreksia, kas spazmları, kişilik değişimleri,ruhsal 

negatif değişiklilere,tremora  sebep olabilmektedir. PMS' de magnezyumun azalma sebebi 

gastrointestinal sistemde emilimin azalmış olması ya da renal atılım hızının artmasına 

bağlanmış olsa da henüz kesin sebebi bilinmemektedir. Tersi bir görüş de PMS’ nin 

magnezyumun seviyesini azalttığı yönündedir.(71) 

Vitamin B6, dopamin ve serotonin biosentezinde son basamakta ko-enzim olarak rol 

alır ve vücutta magnezyumun düzeyini ayarlar.Beyinde B6 eksikliğinde bazı PMS 

semptomları ortaya çıkmaktadır. Özellikle serotoninin azalmasının da depresyona neden 

olduğu bilinmektedir.(71) 

Diğer vitaminlere baktığımızda E vitamininin PMS de göğüslerde gerginlik ve şişme 

şikayetlerini azaltabileceği, luteal faz süresince günde 400 IU E vitamini verilmesinin PMS si 

olan kadınlarda somatik şikayetleri azaltıcı etkisi olduğu bulunmuştur.(72) 

Panay (2011), D vitamini düzeyleri ve kalsiyumun da PMS’li kadınlarda düşük 

olduğu, ilave alımda semptomların şiddetini azaltabileceğini belirtmiştir.(13) 

 

2.1.6.5Sıvı Retansiyonu 

 

PMS de kilo alımı, şişkinlik gibi semptomların olması mineralokortikoid 

değişikliğinin potansiyel PMS nedeni olabileceğini düşündürmüştür.(65) 

Seks steroidleri, renin-anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS) ile etkileşip sıvı 

elektrolit dengesini bozmaktadır. Normal mens siklusunda aldosteron seviyeleri ovulasyon ve 
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midluteal fazda artış gösterir.Östrojen aldosteron salınımını arttırarak tuz ve su tutulumunu 

arttırırken, progesteron ise başta natriüretikken bu etkisine sekonder RAAS’ ni aktifleştirir. 

Bu etkiler sonucunda kilo alımı ve şişkinlik görülür. Bu dönemde sodyum yada su 

retansiyonu olmadan bir sıvı açığının olduğunu savunanlar çalışmalar da mevcuttur. Geç 

luteal dönemde plazmada mevcut olan kolloid osmotik basıncının artmış olması, intertisyel 

sıvılarda artışa neden olabilir. Yeni yapılan çalışmalarda ise premenstruel dönemde vasküler 

regülasyonun stabil olmamasından bahsedilmiş, sıvı retansiyonun değil de sıvının 

dağılımındaki değişimden dolayı şişkinlik hissinin oluştuğu hipotezi savunulmuştur.(71) 

 

2.1.6.6 Hipoglisemi 

 

Hipoglisemi semptomlarının (yorgunluk, sinirlilik, açlık, terleme, gastrointestinal 

şikayetleri) PMS ile benzerlik göstermesi etiyolojide hipogliseminin olup olmadığını 

düşündürmüştür.(71) Luteal fazda karbonhidrat metabolizmasının bozulması sonucu oluşan 

glukoz intoleransının premenstruel belirtilere sebep olduğu düşünülmektedir. Yapılan 

çalışmalarda luteal dönemde oral glukoz yüklemesi sonucunda abartılı bir insülin cevabı 

görülmüş ancak PMS’ si olan ve olmayan kadınlar arasında belirgin bir fark ve glukoz alımı 

sonrası semptomlarda rahatlama gösterilmemiştir.(65) 

 

2.1.6.7 Tiroid Fonksiyon Bozukluğu 

 

PMS’li kadınların %94’ ünde subklinik hipotiroidiye rastlanmış, tiroit hormonu 

verilince semptomlarda gerileme görülmüştür.Menstruasyonun fazları arasında fark 

bulunmamıştır. Araştırmacılar subklinik hipotiroidinin  PMS nedeni olmadığını ama beraber 

görülebileceğini vurgulamışlardır.(65) 

 

2.1.6.8 Genetik  

 

PMS etiyolojisinde genetik faktörlerin rol oynayabileceği bazı çalışmalarla 

gösterilmiştir. Dalton ve arkadaşlarının çalışmasında, monozigot ikizlerin ikisinde de PMS 

gelişiminin, dizigotik ikizlerden ve ikiz olmayanlardan daha sık görüldüğünü saptamışlardır. 

Başka bir çalışmada anneler ile adölesan yaştaki kızlarının PMS semptomlarının benzer 

olduğu görülmüştür.(71) 
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2.1.6.9 Psikolojik ve Sosyo-kültürel Etkenler 

 

PMS, fizyolojik temelli olup psikolojik belirtilerden oluşan ve psikolojik etkilerle 

seyreden bir sendromdur.PMS belirtileri ile ilişkili bu psikososyal etkenler stres, evlilik 

sorunları, yaşam olayları, negatif duygudurumun menstruel siklusla ilişkilendirilmesi, 

sorunlarla başa çıkma inancı ve stratejilerinde bireysel farlılıklardır. 

PMS’yi açıklayan kuramlara baktığımızda, psikososyal açıdan stres ile kişilik 

özelliklerinin beraber etki göstererek bazı kadınları premenstruel değişikliklere daha duyarlı 

hale getirdiği düşünülmüştür. Bu etkenlerin PMS deki rolünü inceleyen psikososyal 

görüşlerden en önemlileri bilişsel kuram ve sosyal öğrenmedir.Bu iki kuram menstruel 

siklusun başlamasının PMS ye yatkın kadınlarda rahatsız edici psikolojik bir olay olduğunu 

ve bu kadınların premenstruel dönemdeki belirtilerle ilgili olumsuz düşüncelerinin durumun 

rahatsız ediciliğini daha fazla pekiştirdiğini savunurlar.  

Bilişsel davranışçı modele göre ise kadının kendisini ve premenstruel belirtileri nasıl 

değerlendirdiği çok önemlidir. Bu model biyopsikososyal bir modeldir yani biyolojik, sosyal 

,kültürel ve psikolojik etkenlerin hepsi premenstruel belirtilerin algılanışı üzerinde 

etkilidir.(16) 

Psikososyal teorilerden en kurgusal olanı ise psikanalitik görüştür.Bu görüş sorunun 

kaynağının kadının annelik ve kadınlık rolüyle ilişkili bilinç dışı çatışmaları olduğunu belirtir. 

Psikanalitik kuramcılar bu PMS belirtilerinin kadına gebe olmadığını hatırlattığını ve böylece 

geleneksel kadınlık vazifesini yapmadığının göstergesi olduğunu belirtirler.(16) 

 

2.1.7 Premenstruel Sendromun Tedavisi 

 

Premenstruel sendromda tedavinin hedefi semptomları ortadan kaldırmak ya da 

iyileştirmek, bu semptomların kişinin aktiviteleri ve kişilerarası ilişkileri üzerindeki etkisini 

azaltmak ve tedavinin olumsuz etkilerini en aza indirmektir. (72) Çok fazla bulgu ile 

seyredebilen karmaşık bir bozukluk olduğu için tedavi yaklaşımları da geniş spektrumda ele 

alınmalıdır.(31) 

PMS de tedavi nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi olarak ikiye ayrılır.İlk olarak 

tüm PMS’li hastalara nonfarmakolojik tedavi önerilmelidir.Devamlı PMS semptomları 

yaşayan ve PMDB kriterlerini karşılayan hastalara ise ilaç önerilmelidir.Temel cerrahi 

yaklaşımlarından olan bilateral ooferektomi ve histerektomi ise tartışmalıdır, çünkü geri 

dönüşü olmaz ve önemli riskleri de vardır.Ama diğer tedavilere yanıt alınmayan ve ayrıca 
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cerrahinin uygun olacağı ağır jinekolojik problemleri olan yani ciddi şekilde etkilenen 

hastalarda cerrahi düşünülebilir.(72) 

 

2.1.7.1Nonfarmakolojik Tedavi 

 

PMS’nin nonfarmakolojik tedavisi hasta eğitimi, destekleyici terapi ve davranışsal 

değişikliklerden oluşur. PMS’nin biyolojik temeli ve prevelansı konusunda eğitim almış 

kadınlarda artmış bir kontrol hissi ve semptomların azaldığı görülmüştür. Destekleyici 

tedavide ise gevşeme terapisi ve bilişsel davranışçı terapi gibi psikolojik müdahaleler faydalı 

olmaktadır. Davranışsal önlemler ise semptom günlüğü tutmak, egzersiz yapmak ve yeterli 

dinlenmedir.(72)Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (AAFP) ve Amerikan Kadın Doğum ve 

Jinekologlar Koleji (ACOG) de başlangıçta PMS’li tüm kadınlara farmakolojik olmayan 

tedaviler sunulmasını öneriyor.(73) 

Günlük semptom günlüğü, hastaların semptomlarının alevlenmesini yönetmek için 

davranışsal ve diğer değişiklikleri uygulamak için uygun zamanı belirlemelerine ve kadınların 

bu şekilde PMS’yi yönetmelerine yardımcı olmaktadır.(72) 

 

Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

 

Diyet ve Bitkisel Ajanlar: 

Diyet alışkanlıklarının değişmesinin PMS belirtileri üzerine  etkilerinin olduğu 

gösterilmiştir. Bu etkilerin biyolojik bir temeli vardır: 

 Dolaşımdaki serotonin seviyelerinin azalması, triptofan ve ya karbonhidrattan 

zengin diğer besinlerin alımının arttırılmasıyla telafi edilebilmektedir ve bu 

şekilde duygusal semptomların da azalması sağlanmaktadır. 

 Tuzların ve rafine şekerlerin alımında azalma olması sıvı tutulmasını 

azaltacaktır. 

 Metilksantinlerin (çay, kahve, kola, çikolata) alımını azaltmak meme 

rahatsızlığını azaltacaktır. 

 Östrojen üzerinde etkili olan soya izoflavonları, ödem ve krampları 

azaltabilmektedir.(73) 

 

Egzersiz ve Stres Düzeyini Azaltma  
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PMS tedavisinde egzersiz çok önemlidir.ACOG, aerobik egzersiz yapan kadınlarda 

PMS belirtilerinin azaldığını ifade etmektedir. Yapılan çalışmalarda aerobik egzersizin 

eritrosit, trombosit, hemoglobin ve hemotokrit sayısını arttırdığı, progesteron, östradiol ve 

prolaktin seviyelerini azalttığını, konsantrasyon zorluğu, yorgunluk, konfüzyon ve başka bir 

çok premenstruel belirtilerin iyileşmesine katkı sağladığı gösterilmiştir.(74,75) Ayrıca 

egzersizlerin düzenli yapıldığında meme şikayetlerini ve sıvı retansiyonunu azalttığı ve stres 

üzerinde olumlu etkisi olduğu görülmüştür.(71) Haftada en az üç gün 20-30 dakika boyunca 

yapılan egzersiz duyguduruma ve fiziksel semptomlara katkı sağlamaktadır.(76) 

Aerobiğin yanında PMS’yi hafifleten diğer teknik yogadır.Yoga kas gerginliğini 

rahatlatır,sırt ağrılarını azaltır, nefesi düzenler, stresi azaltır ve dolaşımın düzenlenmesini 

sağlar.(77) Tsai 2016 yılında yapmış olduğu çalışmada yoganın PMS belirtilerini azalttığını 

saptamıştır.(74) 

PMS tedavisinde dikkat edilmesi gereken diğer konu ise stres faktörüdür. PMS olan ya 

da olmayan kadınların çoğunluğunda premenstruel dönemde stres seviyeleri artar.(73)Sosyal 

desteği az, sorumluluğu fazla kişilerde PMS etkisi daha çok şiddetlenmektedir.(71)Özellikle 

bu dönemde aşırı uykudan uykusuzluğa kadar değişen uyku bozuklukları yaygındır bu yüzden 

de luteal dönemde tutarlı uyku ile uyanma süresi olan yapılandırılmış uyku takvimi 

önerilmektedir.(72) 

 

Diyet ve Beslenme 

 

PMS’ li kadınlarda diyet takviyesi için A,E,B6 vitaminleri, kalsiyum, magnezyum, 

multivitamin/ mineral takviyeleri ve çuha çiçeği yağı değerlendirilmiştir.(72) 

B6 vitamini (pridoksin) premenstruel sendromda etkinliği konusunda net bir kanıt 

olmadan tedavi için kullanılmaktadır. (13) Randomize edilmiş, kontrollü bir klinik çalışmada 

tek ya da mutivitamin olarak kullanıldığında semptomlarda iyileşme sağladığı görülmüştür 

ancak çalışmaların kalitesizliği yararlılıkları sınırlamaktadır.O yüzden PMS’ de rutin olarak 

tavsiye edilmemelidir.(72) 

A vitamini kullanımı çalışmalarla desteklenmezken E vitamini takviyesinin hem 

mastaljiye hem de kas ağrılarına iyi geldiği bildirilmiştir.Yapılan randomize ve kontrollü bir 

çalışmada luteal fazda 400ünite/gün E vitamini almanın PMS’ li kadınlarda somatik ve 

affektif  belirtileri azalttığı bulundu. ACOG, zararının minimum olması ve potansiyel olarak 

faydalı bir antioksidan olmasından dolayı E vitaminini PMS için potansiyel bir tedavi 

seçeneği olarak tanır.(72) 
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Panay (2011)’ ın PMS’ li kadınlarla yaptığı çalışmada D vitamini düzeyleri ve kan 

kalsiyum seviyelerinin daha düşük olduğunu, kalsiyum alımı sonrasında ise semptomların 

şiddetinde azalma olduğunu göstermiştir.(13) 

Magnezyumun da PMS’ de faydalı olabileceğini gösteren ön çalışmalar mevcuttur.Bir 

çalışmada siklusun 15.gününden adet başlangıcında kadar magnezyum alımının premenstruel 

dönemdeki ruh hali değişikliklerini ciddi derecede iyileştirebileceği, başka bir çalışmada ise 

düzenli magnezyum alımının PMS’ de görülen sıvı retansiyonunu azaltabileceği bulundu. B6 

vitamini ile beraber magnezyum alımının da premenstruel dönemdeki migrenin önlenmesinde 

yardımcı olduğu görülmüştür.(13) Ancak ACOG kalsiyum takviyesini önermekte magnezyum 

takviyesi önermemektedir.(72) 

Çuha çiçeği yağı, zengin bir gama linoleik asit kaynağıdır.Genellikle  PMS’ nin 

şiddetli formunda tedavi amaçlı kullanılmasına rağmen bu durumdaki etkinliği için yeterli 

kanıt yoktur.Yapılan bir çalışmada ise döngüsel mastaljiye yanıt alındığı görülmüştür.(13) 

PMS tedavisinde kullanılan tamamlayıcı tedavilere baktığımızda akapunkturun 

premenstruel sendroma ait belirtileri hafifletmede faydalı olduğu, plasebo ile karsılaştırınca 

semptomlarda gerileme olduğu rapor edilmiştir.(66) 

PMS semptomlarını azaltmak için beslenmede dikkat edilmesi gereken hususlar 

şunlardır:(31) 

 Tuzdan ve tuzlu besinlerden sakınılmalı, 

 Sigaranın ve alkolün bırakılması ya da azaltılması önerilmeli, 

 Sebze ve meyve tüketiminin arttırılmalı, 

 Hipoglisemiyi önlemek için ara öğünler yapılmalı 

 Çay,kahve, kola ve kafein içeren her şey kısıtlanmalı 

 

2.1.7.2 Farmakolojik Tedavi 

 

Progesteron ve progestojenler 

Progesteron ve progestojenler, PMS’de progesteron eksikliği teorisine dayanılarak 

kullanılmaktadır. Bunların kullanımı sistematik olarak incelenmiş, plasebo ile karşılaştırılmış 

ve PMS semptomlarında herhangi bir gerileme görülmemiştir. Bununla birlikte PMS 

tedavisinde hala yaygın olarak kullanılmaya devam edilmektedir.(30) 

 

Östrojen 
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Yama,jel ya da deri implantları şeklinde kullanılan östradiolun yumurtlamayı 

engelleyip PMS semptomlarını azalttığını gösteren çalışmalar mevcuttur.Östrojenik over 

baskılanmasının PMS semptomlarını ortadan kaldırabileceğini gösteren çalışmalar da 

mevcuttur.(78) Salamat ve arkadaşları,(78) endometriyumu östrojenin öngörülemeyen, 

istenmeyen etkilerinden korumak için histerektomi yapılmadıkça tüm kadınlara progestojen 

verilmesi gerektiğini savunurlar ancak bu progestojenler PMS semptomlarını yeniden ortaya 

çıkarabilmektedir.Bunun için de lokal progestojenler kullanılarak çözüm bulunmuştur.(30) 

 

Oral Kontraseptifler 

Kombine orak kontraseptifler, yumurtlamayı baskılayarak çalışır, böylece PMS 

oluşumunu azaltır.(78) Bununla beraber yapılan çalışmalara baktığımızda 19- 

nortestosterondan türetilmiş, progestin içeren oral kontraseptiflerin ise etkili olmadığı 

görülmüştür.(79) Oral kontraseptiflerin olumsuz duygu durum etkilerinin de bu testosteron 

türevi olan progestinleden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Oral kontraseptiflerin şişkinlik,göğüslerde hassasiyet gibi fiziksel yan etkileri de 

mevcuttur ve bunların RAAS, sıvı retansiyonu ve oral kontraseptiflerin içeriğindeki östrojen 

bileşeniyle ilgili olduğu belirtilmiştir. Özellikle düşük dozlarda etinil estradiol (20 mg) ile 

drospirenondan oluşan oral kontraseptifler, progesterondan kaynaklanan belirtilerin ortadan 

kaldırılması için önerilmektedir. 19-nortestosteron yani progestinlerin yerine kullanılan 

drospirenon, sıvı retansiyonunu, meme hassasiyetini, şişkinliği ve kilo alımını 

iyileştirmektedir.(68) 

 

Selektif Serotonin Gerialım İnhibitörleri (SSRI) 

PMS’nin ciddi formunda ve PMDB’ da ilk seçenek tedavi olarak kullanılabilen 

Selektif Serotonin Gerialım İnhibitörleri, (SSRI) hem psikiyatrik belirtileri hem de bazı 

fizyolojik belirtileri azaltabilmektedirler.(32) Baş ağrısı, uykusuzluk, sinirlilik, cinsel işlevde 

bozulma, uyku, yorgunluk, gastrointesitinal bozukluklar da yaygın görülebilen yan 

etkilerindendir.(30) 

Kullanılan SSRI’lar arasında fluoksetin, sertralin, sitalopram, fluvoksamin ve 

paroksetin bulunmaktadır.Bunlardan en çok çalışılanı fluoksetin ve sertralin olmakla beraber 

en etkilisi fluoksetindir. Fluoksetinle yapılan randomize bir çalışmada PMS nin fiziksel 

semptomlarının tedavisinde plaseboya göre üstün bulunmuştur. Dozu ile ilgili yapılan başka 

bir çalışmada 320 kadın alınmış, 20mg ile 60 mg ve plasebo grubu randomize edildi, sonuç 

olarak yan etkileri yüksek olan dozda daha fazla olmakla birlikte, etkinlik içinde iki fluoksetin 
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dozu arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Etkinliğin başlangıç hızına baktığımızda ise bu 

ajanların tedaviye başlanmasından sonraki ilk adet döngüsünde etkileri başlamaktadır. 

Başlangıçları hızlı olduğu gibi PMS/PMDB’li kadınlarda SSRI tedavisinin kesilmesini 

takiben semptom dönüşü de hızlı olur.(30) 

SSRI’ lar tüm ay boyunca sürekli olarak, yumurtlamadan adetin başlangıcına kadar 

aralıklı olarak ya da geç luteal faz boyunca doz artışıyla yarı aralıklı olarak verilebilir.Sürekli 

ya da aralıklı doz rejimlerinin arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir.(30) 

 

Gonadotropin-Relasing Hormon Analogları (GnRH Analogları) 

Gonadotropin-Relasing Hormon Analogları,GnRH reseptörlerini baskılayarak 

hipofizin duyarsızlaşmasına sebep olmaktadır.Bunun sonucunda seks hormonlarından olan 

folikül stimüle edici hormon ile luteinize hormonun salgılanmasını azaltmakta ve sonuçta 

anovulasyon oluşmaktadır. GnRH analoglarının PMS’ deki davranışsal belirtilerden çok 

fiziksel belirtiler üzerinde etkili olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.(30,79) 

Potansiyel etkileri ve maliyetinden dolayı PMS’ li kadınlarda GnRH tedavisine erken 

başvurulması tavsiye edilmez. Ancak çok şiddetli semptomları olan kadınlarda uzun süreli 

kullanım korunmalıdır. Hastalar GnRH analogları ile tedavi edilecekse ve bu tedavi tek başına 

kullanılacaksa 6 ay süreyle devam edilmelidir. Tedavi sırasında trabeküler kemik yoğunluğu 

olabileceği için bu kaybını azaltmak için hormon replasman tedavisi ile kombine edilmesi 

gerekmektedir.Uzun süreli tedavi alacak kadınların ise kemik mineral yoğunluğu devamlı 

ölçülmeli eğer önemli ölçüde azalma olursa tedavi durdurulmalıdır. (13) 

 

Danazol 

Danazol, 200-400 mg/günlük dozlarda yumurtlamayı baskılayarak etkili olan bir 

andorjenik streroidtir.Adet öncesindeki meme ağrısı için etkileri görülmüştür.Plazma lipitleri 

üzerindeki etkilerinden dolayı uzun süreli kullanımlarında yumurtalık kanseri ve 

kardiyovasküler riskleri vardır.En sık yan etkileri ise bulantı, cilt değişiklikleri, hirşutizm, baş 

dönmesi, kilo alma ve erkeksi yan etkilerdir.(78) 

 

Spironolakton 

Spironolakton, steroid reseptörlerinin antagonisti olması ve spesifik semptomları 

tedavi edebilmesi gerekçesiyle birçok klinisyen tarafından önerilmektedir. (73) 

Antiandrojenik ve anti-mineralokortikoid özelliklere sahip olan bu diüretik aşırı aldosteron 

salınımına bağlı oluşan ödemin tedavisinde kullanılmaktadır. PMS’ si olan kadınlarda 
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kullanımında irrtabilite, uyku, yorgunluk, enerji düzeylerinde düzelmeler, göğüslerde şişkinlik 

ve hassasiyeti azalttığı görülmüştür.(80) 

 

2.1.7.3 Cerrahi Tedavi 

 

Histerektomi ve Bilateral Ooferektomi 

Histerektomi ve bilateral salfingooferektomi yumurtlama baskılanmasının son formu 

ve PMS için tek gerçek tedavi olan bu durum yumurtalık döngüsünü tamamen ortadan 

kaldırır. Bu tedavi sadece bu endikasyon için ilk aşamada nadiren gerçekleştirilir çünkü başka 

bir alternatif genellikle bulunabilir. Ama şiddetli PMS vakalarında ve ya tüm tedaviler 

sonuçsuz kaldığı zaman uygulandığında da kişinin hayatını değiştiren faydalar 

sağlayabilmektedir.(13) 

 

2.2 Postpartum Duygu Durum Bozuklukları 

 

Doğum sonrası dönem, psikiyatrik hastalıkların başlaması ve şiddetlenmesi açısından 

en riskli dönemdir. Çoğu kadın bu gebelik ve doğuma ait fizyolojik, sosyal ve psikolojik 

değişimlere kolayca adapte olurken, bir kısmı ise hafif, orta ya da şiddetli derecelerde 

psikolojik sıkıntılar yaşayabilmektedir.(81)Gebelik dönemi boyunca artan progesteron ve 

östrojen düzeylerinin doğumla beraber hızlıca düşmesi, doğum sonrasında tiroid stimülan 

hormonunun (TSH) azalması sonrası tiroksin seviyesinin düşmesi gibi hormonal değişimler 

ve postpartum dönemde yaşanan fizyolojik değişiklikler de annenin duygudurumunda bazı 

değişikliklere sebep olabilmektedir.(12) 

Doğum sonrası dönemde görülen psikiyatrik bozukluklar postpartum hüzün, 

depresyon ve psikoz olmak üzere üç başlık altında toplanmaktadır. Bu gruplar dışında da 

yapılan araştırmalarda postpartum dönemdeki kadınlarda obsesif kompulsif bozukluk, panik 

bozukluk, anksiyete ve travma sonrası stres bozukluğu yaşanabildiği gösterilmiştir.(82) 

 

 

 

Tablo 1: Postpartum Duygudurum Bozuklukları 

Bozukluk  Başlangıç  Prevelans  Tedavi yaklaşımı  
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Postpartum Annelik 

Hüznü 

% 30-75 3 ve ya 4.gün Herhangi bir tedavi 

gerekmez 

Postpartum 

Depresyon 

% 10-15 İlk 12 ay Genellikle tedavi 

uygulanır 

 

Postpartum Psikoz 

% 0,1-0,2 2 hafta Hastaneye 

yatırılması 

gerekmektedir. 

 

 

 

2.2.1 Postpartum Annelik Hüznü   

 

Doğum sonrası en sık görülen duygu durum bozukluğu postpartum annelik hüznüdür 

ve görülme oranı %26-84 arasındadır.(83,84)Semptomlar doğumla beraber ya da doğumdan 

sonraki birkaç günde başlar, saatlerce sürebileceği gibi günlerce de sürebilir. Sıklıkla 3-5 

günde en üst düzeye ulaşabilen şikayetler ortalama 10-12 günde gerilemeye başlar. Bu 

şikayetler arasında disforik duygulanım, labil duygulanım, irritabilite, anksiyete, ağlama, 

uyku ve iştah bozuklukları görülebilmektedir. (85) Semptomların hafif olması ve kısa sürede 

sona ermesi annelik hüznünün zararsız olduğunu gösterse de belirtilerin uzun sürmesi 

sonucunda PPD gelişme riski %20 ve üzerinde artmaktadır. PPD ve postpartum hüzün farklı 

kavramlar olsa da postpartum hüznün PPD için risk faktörü olduğu kabul edilmektedir.(83) 

Postpartum hüznün tedavisi ise annenin rahatlamasıdır, farmakolojik tedavi 

gerektirmeyen semptomların kısa süre içinde gerilediği bir tablodur.(86) 

 

2.2.2 Postpartum Psikoz 

 

Doğum sonrası dönemde oluşabilecek en ağır psikiyatrik bozukluk postpartum 

psikozdur. (87)Her 1000 doğumdan sonra 1 ya da 2 kadında görülebilmekte ve doğumdan 

sonraki 3 hafta içerisinde başlayabilmektedir.Belirtiler aşırı endişeli hal, yeme bozuklukları, 

uyku bozuklukları, depresyon, yorgunluk, hipomani belirtileri, ağlamaklı ruh hali, konfüze, 

suçluluk duygusu değersiz hissetmedir. Erken dönemde semptomlar depresyonla benzerlik 

gösterse de halisünasyon, deliryum, bebeğine ve kendine karşı aşırı öfkeli olma, zarar verme 

düşüncesi, garip davranışlarla depresyondan ayrılmaktadır. (88) Anneler bu dönemde 

bebeğinin kusurlu olduğuna, normal olmadığına ve ölmesi gerektiğine yönelik inançlar 
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geliştirebilir. Bu durum anne ve bebek için ciddi tehlike içermektedir. Ağır vakalarda anne 

bebeğini öldürebilmekte ve bebeğini öldürmesi gerektiği ile ilgili sesler duyduğunu 

belirtmektedirler. (89) 

Hastaların çoğunda 3.haftadan önce belirtiler başlamaktadır, yapılan çalışmalarda 

doğumu takiben 3 ve 4. Günden sonra başlayıp 1 yıla kadar uzayabileceği gösterilmiştir. 

Ailede psikiyatrik rahatsızlığın bulunması, istenmeyen gebelik, şiddetli geçimsizlik psikozu 

tetikleyebilen risk faktörleridir. Özellikle genç ve psikiyatrik tanısı olan kadınlarda daha sık 

görülebilmektedir.(89) 

Postpartum psikoz tanısı alan kadınların çoğu yatırılmaktadır. Tedavisinde antipsikotik 

ilaçlar, bireysel psikoterapi ve grup terapisi kullanılmaktadır.(88) 

 

2.2.3. Postpartum Depresyon (PPD) 

 

2.2.3.1 Postpartum Depresyonun Tanımı  

 

Postpartum dönem, genellikle olumlu duyguların yaşandığı bir dönem olarak görülse 

de psikiyatrik rahatsızlıkların oluşmasında en riskli dönemdir. Aileye yeni bir üyenin 

gelmesinden dolayı olan düzenin değiştiği, yeni düzenin oluştuğu bir süreçtir. (90)Doğum 

sonrasındaki dönemde ortaya çıkan farklı klinik tablolarla kendini gösteren ruhsal 

bozuklukların tanımlandığı bu dönem için postpartum ruhsal bozukluk terimi 

kullanılmaktadır.(91) 

Postpartum dönemde gelişen duygudurum bozuklularının kadınların diğer 

zamanlarında gelişen affektif bozukluklardan farklı olmadığı görülmüştür.DSM-IV, DSM-V 

ve ICD -10 kriterleri de PPD’ u ayrı bir hastalık olarak değil, duygudurum bozuklukları içinde 

değerlendirmektedir.  

DSM-IV kriterleri PPD’u, doğumdan sonraki ilk 4 hafta içinde başlayan depresif atak 

dönemi ve “postpartum başlangıç belirleyicisi’’ başlığını kullanarak tanımlamaktadır.(90) 

DSM-V kriterlerine baktığımızda majör depresyonun tanı kriterleri açısından farklılık 

bulunmamaktadır ancak PPD tanımlanırken doğum ve gebelikle ilişkili depresyon vakalarının 

yarısının gebelik sırasında görüldüğü için “postpartum başlangıçlı” terimi yerine  “peripartum 

başlangıçlı” terimi yer almıştır. Gebelik ve doğum sonrasındaki 4 haftada ortaya çıkan majör 

depresyon atakları için “peripartum başlangıçlı majör depresyon” terimi kullanılmaktadır.(92) 

ICD-10 kriterleri de doğum sonrasında 6 haftada başlayan depresif dönemi, postpartum 

depresif epizod şeklinde tanımlar. Yapılan araştırmalar ve klinik uygulamalara baktiğimizda 
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PPD’ nun farklı tanımları olsa da genel olarak doğumdan sonraki 1 yıl bu süreci tanımlamak 

için kullanılabilmektedir. (93) 

PPD, doğumdan sonraki süreçte çok sık görülen komplikasyonlardan biri olup çocuk 

ile anne sağlığı üzerine olumsuz etkilerinden dolayı ciddi bir halk sağlığı sorunudur. Tedavi 

edilmeyen postpartum depresyon vakalarının kısa ve uzun vadede olumsuz etkileri 

oluşabilmektedir. Kısa dönemde yaşanabilecek sıkıntılar arasında emzirme, bakım verme 

konusunda başarısız olmak, çocuğun sağlık kontrollerini ihmal etme ya da isteksiz olmak ve 

çocuk için yeterince güvenlik tedbirlerinin alınmaması gösterilebilir.(94) Gerekli müdahale 

yapılmadığı durumda uzun dönemde ise annenin, eşin ve ailenin sağlığını olumsuz yönde 

etkileyebilen bir ruhsal hastalıktır. (95) Bu dönemde anneler genel olarak yapılmasından 

hoşlandıkları şeylerden artık zevk alamazlar ya da ilgilendikleri konularda isteksiz olurlar, 

bebekleri konusunda kendilerini suçlu hissederler, iştahta ve uykuda değişiklik, artmış ve ya 

azalmış motor hareketler, konsantre olmakta zorluk ve depresif ruh hali, intihar düşünceleri 

olur.(95) 

 

2.2.3.2 Postpartum Depresyonun Epidemiyolojisi 

Postpartum depresyon sıklığını belirlemek için yapılan birçok çalışmada sonuçlarını 

etkileyen epidemiyolojik faktörler bulunmaktadır. Bunlardan bir kısmı araştırmanın 

metodolojisi, depresyonu ölçmek için kullanılan metotlar, araştırma yapılan popülasyonun 

büyüklüğü ve özellikleri, postpartum dönemin farklı zaman aralıklarında tanımlanmasındaki 

farklılıklardır.(96) 

PPD, doğum yapan kadınların ortalama %10-15 inde görülebilmektedir. Bu oran 

postpartum dönemin zaman tanımının farklı olmasından etkilenmektedir.(97)Dünya genelinde 

sıklığına baktığımızda öz-değerlendirme ölçeğiyle belirlenmiş değerler gelişmiş ülkelerde 

%1,9 ile Almanya’da en düşük, %82,1 ile ABD’ de en yüksek, gelişmekte olan ülkelerden 

Pakistan %5,2 ile en düşük, Türkiye %74 ile en yüksek olarak bildirilmiştir. ICD-10 kriterleri 

alınarak yapılandırılmış klinik görüşmelerde ise oranın azaldığı, %0,1 ile %26,3 arasında 

olduğu belirlenmiştir.(96) Beck ve Driscoll (2006)’un aktardığı çalışmada  Goodman, doğum 

sonrasındaki depresyon ve depresif semptomların doğum sonrasındaki 1 yıl içinde ilk 6 aylık 

süreçte herhangi bir dönemde ortaya çıkabileceğini ve doğumdan sonra ilk 6 aylık süreçte 

PPD prevelansının %9,1 -%38,2 olduğunu belirtmiştir. Amerika’daki annelerin %35’i, 

İsveç’te %13’ ü ve Kanada’da %54’ü doğumu takiben 6.ayda depresif belirtiler 

göstermektedir. (97) 
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Ülkemizde yapılan çalışmalarda PPD sıklığı %5 ile %61,8 arasında bulunmuştur. 

Farklı bölgelerde yapılmış çalışmaların derlendiği meta-analiz çalışmasında ise sıklık 

ortalama %23,8 olarak bulunmuştur. Gelişmiş illerde oran %21,2 iken gelişmekte olan illerde 

ise%25 olarak tespit edilmiştir.(98) 

 

2.2.3.3 Postpartum Depresyonun Risk Faktörleri 

 

PPD’a yatkın anneleri erken dönemde tanımak ve tedavilerini yapmak, hastalığın uzun 

dönemde oluşabilecek olumsuz etkilerini en alt seviyeye indirmek açısından faydalı 

olacaktır.Bu yüzden postpartum depresyona sebep olabilecek risk faktörlerini bilmek ve risk 

altındaki anneleri yakından takip etmek çok önemlidir.(99) 

Postpartum depresyon, biyolojik, psikososyal, obstetrik ve pediatrik faktörler ile 

kültürel faktörlerin sebep olduğu multifaktöriyel kompleks bir dönemdir. Bu dönemde yaş, 

eğitim seviyesi, doğum sonunda gerçekleşen hormonal dalgalanmalar, evlilik durumu, stresli 

yaşam, obstetrik ve jinekolojik öykünün olması, sigara alkol kullanımı, önceki gebeliklerinde 

PPD ve ya annelik hüznü hikayesinin olması,ailede psikopatoloji öyküsünün bulunması risk 

faktörleri arasındadır. (100) 

Risk faktörlerini araştırmak için çeşitli araştırmalar yapılmıştır. Bunlardan en ayrıntılı 

ve kapsamlı olanı ise Beck’in 2001 de PPD’nun risk faktörleriyle ilgili yapmış olduğu meta 

analiz çalışmasıdır. Bu çalışmada 1974 ile 1994 yılları arasında yapılmış 44 çalışmayı 

derlemiştir. Postpartum depresyona sebep olan bu risk faktörlerini orta ve küçük/az etkili risk 

faktörleri olarak ayırmıştır. Orta etkili risk faktörlerini ise prenatal anksiyete ve depresyonun 

varlığı, çocuk bakımıyla ilişkili yaşanan stresler, önceden depresyon öyküsünün olması, 

sosyal desteğin az olması, annelik hüznünün olması, stresli yaşam, evlilik ilişkilerinin kötü 

olması, bebeğin huzursuzluğu ve düşük benlik saygısı şeklinde belirtmiştir. Evlilik durumu, 

istenmeyen ya da planlanmaya gebelik ve sosyoekonomik durum daha az etkili risk 

faktörleridir. Bunlar arasında en güçlüsü ise prenatal depresyon, prenatal anksiyete, çocuk 

bakımıyla ilgili yaşanan stresler ve düşük benlik saygısıdır. (101) 

 

2.2.3.4 Postpartum Depresyonun Klinik Özellikleri 

 

Postpartum depresyon, doğumdan sonra 2-3. haftadan itibaren  (%80 i doğumu takiben 

6 hafta içinde) sinsice başlar ve başlangıcı doğumdan sonra 1 bazen 2 yıla kadar 

uzayabilmektedir. Yavaş bir gelişme sürecinden sonra platoya ulaşır ve ya düzelir. Bazen de 4 
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hatta 5. aya kadar gözden kaçabilmekte ve ya klinik belirtiler ile doğum arasında bağlantı  

kurulamamaktadır.(102) 

Postpartum depresyonun semptomları, majör depresif epizodun semptomlarıyla 

benzemektedir. Bunlar arasında; anksiyete ve panik ataklar, kendini değersiz hissetme, 

suçluluk, ağlamaklı ruh hali ve kontrolsüzce ağlama, bebekle ilgili anksiyete, konuşma ve 

hareketlerde yavaşlama, ajitasyon ve ya aşırı hareketlilik, yeme ve uyku bozuklukları, 

düşüncelerde karışıklık ve unutkanlık, öfke, umutsuzluk, yetersizlik hissi, ölüm ve intihar 

düşünceleri, duygusal dengesizlik, cinsel aktivitenin azalması,içe kapanma, bebeğine karşı 

aşırı ilgisiz davranma, bebeği için aşırı endişelenme, konsantrasyonda güçlük ve karar verme 

yeteneğinin azalması yer almaktadır. (103) Bu semptomlardan bir kısmı gebelikte ve doğum 

sonrası dönemde ortaya çıkabilen fizyolojik değişikliklerdir. Örneğin cinsel istekte azalma, 

uyku bozukluğu, iştah değişikliği,kilo kaybı, halsizlik depresyonda görülebilen belirtiler ile 

benzerdir. Ancak duygudurumda bozulma belirtileri, suçluluk duygusu, enerji kaybı, ilgi ve 

istek kaybı, dikkatini bir işe yoğunlaştıramama gibi belirtilerin sadece depresif annelerde 

görülebildiği saptanmıştır.(102) 

PPD’ u klinik anlamda postpartum annelik hüznü ve diğer depresyon çeşitlerinden 

ayırmak zor olabilir. PPD da özellikle aileye karşı isteksizlik, ilgisizlik ön plandadır ve 

bebeğine karşı zıt duygular besleyebilmektedir.(104) 

 

2.2.3.5 Postpartum DepresyonunPatofizyolojisi 

 

PPD’ nun etiyolojisi tam bilinmemekle beraber bazı risk faktörlerinin olduğu 

kadınlarda sık görüldüğü bildirilmiştir. Bu risk faktörleri; madde bağımlılığı, eğitim 

seviyesinin düşük olması, adölesan gebelik, hipermezis gravidarum olması, düşük kilolu ve 

özürlü bebek sahibi olma ve  primipar olma, riskli, istenmeyen gebelikler, geçmişinde 

depresyon öyküsünün olması, PMS yaşaması, emzirememe, gebeliğin kayıpla sonlanması, 

anne ile bebeğin erkenden ayrılması, aile içi çatışmalar, evlilikte sıkıntılar, sosyal desteğin az 

olması, sosyoekonomik güçlüklerdir. (105) 

Postpartum depresyonun etiyolojisinde genetik faktörler de rol almaktadır.Yapılan bir 

araştırmada postnatal depresyon için genetik faktörlerin göreceli katkısı %40 olarak 

bulunmuş, geri kalan oranın ise bireylere özgün çevresel faktörlere bağlı olduğu 

düşünülmüştür.(106) Doğumdan sonraki ilk 4 haftada oluşan PPD açısından, aile öyküsü olan 

kadınlarda yapılmış bir çalışmada hastaların %42’ sinde 1.doğumdan sonra depresyon 

geliştiği, aile öyküsü olmayan kadınların ise %15’ inde doğum sonrası ilk 4 hafta içinde majör 
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depresyon geliştiği gözlenmiştir.(107)Başka çalışmada kardeşlerden birisinde doğum 

sonrasında majör depresyon epizodu gelişince diğer kardeşlerde de epizot riskinin 4 kat arttığı 

ortaya konmuştur.(108) 

Gebelik ve doğum sırasındaki hormonal değişikliklerin de kadınların psikolojik açıdan 

savunmasız hale gelmesine sebep olduğu düşünülmektedir. Normal menstruel siklusa göre 

gebelikte östradiol 100 kat, progesteron ise 10  kat artmaktadır. Doğumdan sonra bu seviyeler 

aniden ve dramatik şekilde düşme eğilimindedir. Prolatinin yükselmesiyle laktasyon 

başlamakta, bebeğin emmesi de oksitosin salınımı arttırmaktadır. PPD olan ve olmayan 

annelerin östrojen ve progesteron seviyelerine bakıldığında fark bulunamamıştır. Sonuç 

olarak PPD olan annelerin hormon düzeylerindeki bu düşüşe hassas oldukları ve 

duygulanımda değişiklik yaşadığı ileri sürülmüştür. Östrojen ve progesteron verilen 

kadınların PPD belirtilerinde azalma olması da hormonal etkiyi göstermektedir.(109–113) 

Hipokampüsteki belirli genlerin aktivitesinde oluşan farklılıklar, doğum sonrası östrojenin ani 

düşüşüne kadınları daha hassas hale getirerek postpartum depresyona savunmasızlığı 

arttırabilir.(114) 

Östrojen çeşitli yolarla serotonin düzeyini arttırmaktadır; serotonini yıkan monoamino 

oksidaz enzimini azaltmaktadır, tryptophanın albümün bağlayan kısmını değiştirip daha 

kullanışlı serotonin sentezi sağlamakta ve serotonin transportunu gerçekleştirmektedir. (110) 

PPD patogenezinde nörotransmitterlerin seviye ya da aktivitesi de önemli rol 

oynamaktadır.(115) Bu nörotransmitterlerden norepinefrin, dopamin ve serotonin monoamin 

oksidaz-A (MAO-A) tarafından metabolize edilir ve bu nörotransmitterlerin hızlıca tükenmesi 

ise depresyona sebep olabilir.(116)Postpartum dönemdeki kadınlarla yapılan çalışmada, 

beyindeki anterior ve prefrontal singulat kortekste (MAO-A) enzim yoğunluğunun, PPD’lu 

kadınlarda kontrol grubuyla kıyaslandığında arttığı bulunmuştur.(117)Yapılmış başka bir 

çalışmada da PPD’lu kadınlarda serotonerjik aktivitenin azaldığı gösterilmiştir.(116) 

Kadın üreme hormonlarının dışında kortizol de PPD ‘dan sorumludur. Doğum 

sonrasında 5 gün içerisinde östrojen ve progesteron seviyeleri normal düzeylerine dönerken, 

kortizol 15. günde dönmektedir. (109) 

PPD için biyolojik risk faktörlerinden biri de leptindir. Leptin, GnRH ve LH salınımını 

uyararak sağlıklı kadın üreme fonksyonlarını düzenlemektedir. Sağlıklı kadınlarda leptin 

düzeyi gebelik boyunca yükselir, doğumla beraber düşer ve postpartum 6 ay düşmeye devam 

etmektedir. Doğumda leptin seviyesinin yüksek olması gebeliğin sonlarında dolaylı yoldan 

kortizol ve östrojenin yavaşça düşmesine sebep olmakta  veleptinle düzenlenen hipotalamik-

pituiter adrenal aks bu şekilde direkt etkiyle glukokortikoid ve östrojenin düşüşünü 
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önlemektedir. Aynı zamanda leptin beynin serotonerjik sinir iletimini artırmaktadır böylece 

yüksek leptin seviyesi ve serotonerjik aktivite PPD den korumaktadır.(109) 

Emzirmenin de PPD üzerinde etkisiyle ilgili farklı bilgiler bulunmaktadır. Skalkidou 

ve ark. nın (109)yaptığı çalışmada emzirmenin bebeğin strese cevabını etkilediğini, anne 

kanındaki konsantrasyon ile doğru orantılı bebeğe leptin geçtiğini, PPD için risk 

faktörlerinden olan bebek huyuna olumlu katkı sağladığını, bu durumun da anneyi PPD da 

koruduğunu belirtmişlerdir. Studd ve Panay (110) ise yaptıkları çalışmada emziren annelerin 

östrojen seviyesinin düştüğünü ve  bu durumun da depresyona sebep olabileceğini 

bildirmişlerdir. 

Glisemik indeksin yüksek ya da düşük olması da PPD nu etkileyebilmektedir. Örneğin 

yüksek glisemik indekste insülün sekresyonu artar, beyindeki serotonin prekürsörü 

tryptophanın taşınmasını kolaylaştırır ve bu şekilde duygulanım bozukluklarını azaltır. 

Doğumdan sonra insülinin ani düşüşü, serotonerjik fonksyonu azaltır ve PPD na sebep 

olabilir. Japonya, Singapur ,Hong Kong, Malezya gibi glisemik indeksli beslenmenin fazla 

olduğu ülkelerde PPD oranı %0,5-5 arasındayken, Avusturalya, USA gibi glisemik indeksli 

beslenmenin düşük olduğu yerlerde PPD oranı %11,5-18,6 olduğu görülmüştür.(118) 

Serum kolesterol seviyesinin düşük olması da PPD üzerinde etkili olabilmektedir. 

Selvi ve ark (2004) de yaptıkları çalışmada serum kolesterol seviyesi düşüklüğü ile  şiddet, 

depresif belirtiler ve intiharın ilişkili olduğunu, bu ilişkinin de MSS deki azalmış serotonin 

aktivitesine bağlı olduğunu öne sürmüşlerdir. Gebelikte de son trimesterde serumdaki 

kolesterol seviyesi ortalama %50 artmakta, doğum sonrasında ise düşmeye başlamakta ve 

normal seviyesine postpartum 20. Haftada dönebilmektedir. Selvi ve arkadaşlarının yapmış 

olduğu çalışmada da serum kolesterol seviyesi düşük olanların  PPD riskinin fazla olduğu 

bulunmuştur. (119) 

 

2.2.3.6 Postpartum DepresyonunTanısı  

 

Postpartum majör depresyonda tanı kriterleri, majör depresyon tanısında kullanılan 

kriterler ile aynıdır. (92) DSM-V e göre majör depresyonun tanı kriterleri aşağıda 

belirtilmiştir;(92) 

A. Aynı 2 haftalık dönem süresince,aşağıdaki belirtilerden beş tanesi yada daha 

fazlası bulunmuştur ve daha önceki işlevsellik düzeyinde değişiklik olmuştur; 

belirtilerden en az bir tanesi  deprese duygudurum ya da ilgi-zevk kaybı olmalıdır.  

(Not: Açıkça başka sağlık durumuna bağlı belirtileri kapsamayın)  
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1. Hemen hemen her gün, günün büyük bölümünde çökkün duygudurum hakimdir. 

Bu durum ya öznel bildirimlerle (umutsuz, boş, üzgün hissetme gibi) ya da 

başkalarının yaptığı gözlemlerle (ağlamaklı görünüm vs.) ortaya çıkar. (Not: 

Ergenlerde  ve çocuklarda duygudurum kızgın olarak ifade edilebilir) 

2.Hemen hemen her gün, günün büyük bölümünde etkinliklere karşı ilginin ve 

zevkin neredeyse tamamen azalması, (öznel bildirimler veya gözlemlerle) 

3. Hemen hemen her gün, diyet yapılmadığı halde kilo kaybı/alımı ya da iştahta 

artma/azalma olması, (Not: Çocuklarda ise beklenen kilo alımının olmaması olarak 

ifade edilir) 

4.Hemen hemen her gün, aşırı uyuma ve ya uykusuzluk çekme,  

5. Hemen hemen her gün, başkaları tarafından gözlemlenebilen psikomotor 

ajitasyon ya da retardasyon, 

6. Hemen hemen her gün, yorgunluk ya da enerji kaybı, 

7. Hemen hemen her gün, aşırı veya uygunsuz suçluluk duygusu ya da değersiz 

hissetme, (sanrısal olabilir) (sadece hasta olduğu için kendini kınama ve ya 

suçluluk duyma değil) 

8. Hemen hemen her gün, konsantre olmada veya düşünmede azalma veya 

kararsızlık, (öznel bildirimler veya gözlemlerle) 

9. Tekrarlayıcı ölüm düşünceleri (yalınızca ölüm korkusu olarak değil), önceden 

tasarlanmamış tekrarlayan intihar düşünceleri veya intihar girişimi ya da intihar 

için özel plan yapma, 

B.Belirtilerin klinik, mesleki ya da diğer iş alanlarında klinik açıdan ciddi sıkıntılara ya da 

bozulmalara sebep olması, 

C. Bu dönem, bir maddenin ya da başka tıbbi durumun fizyolojik etkilerine bağlanamaz. ( 

NOT: A ile C arasındaki tanı ölçütleri majör depresif epizodu temsil eder )(NOT: Önemli bir 

yitim karşısında (örneğin; maddi kayıp, yas, doğal afet, ciddi bir sağlık problemi ve ya 

engellilikten kaynaklı kayıplar) yoğun üzüntü, zihninin bu olumsuz olayları sürekli ve 

tekrarlayarak aklına getirip dertlenmesi, iştahsızlık, uykusuzluk ve kilo kaybı gibi tepkiler 

görülebilir. Bu belirtiler anlaşılabilir olsa da ve ya kayda değer şekilde uygun da görünse, bu 

önemli yitim karşısındaki tepkiye ilave majör depresif atak da dikkatli düşünülmelidir. Bu 

kararı verirken kişiden alınan öykü ve yitim sonucunda yaşanan acının kültürel ölçülere göre 

dışavurumunun da değerlendirilmesi gereklidir. 
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D. Majör depresif dönemin ortaya çıkışı şizofreniform bozukluk, şizofreni, şizoaffektif 

bozukluk, sanrılı bozukluk ve ya diğer tanımlanmış ya da tanımlanmamış şizofreni spektrumu 

ve diğer psikotik hastalıklarla daha iyi olarak açıklanamaz. 

E. Hiçbir zaman manik ya da hipomanik epizod olmamıştır. 

Postpartum depresyon, DSM-V tanı kriterleri içinde ayrı bir tanı olarak bulunmamaktadır, 

hastalara doğum sonrası dört hafta içerisinde ortaya çıkan semptomlar için “peripartum 

başlangıçlı” belirteciyle beraber majör depresyon tanısı konulmaktadır.(92) Klinikte ise PPD, 

doğumdan sonraki 12 ay içerisinde başlayan depresyonu tanımlamak için kullanılır.(120) 

Doğumdan sonraki dönemde 4.haftadan daha sonra ortaya çıkan PPD için, DSM-V de 

herhangi bir düzenleyici bulunmamaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ nün oluşturmuş 

olduğu ICD-10’ da başka türlü adlandırılamayan doğum sonrası depresyon tanısı olsa da, bu 

tanının kullanımını uygun görmemektedir, hatta klinisyenleri depresif epizot tanısı koymaları 

için doğumla ilişkili olmayan epizotlar için kullanılan kriterleri baz almaları konusunda teşvik 

etmektedir. (121) 

2.2.3.7 Postpartum Depresyonu Tarama 

 

Doğum Sonrası Depresyon Tarama Ölçeği(DDTÖ) 

DDTÖ, 35 maddeden oluşan, 7 boyutlu, her boyutu da 5 madde içeren, 5 dereceli 

kendini bildirim ölçeğidir. Annenin doğum sonrası duygudurumunun nasıl olduğunu 

değerlendiren maddelerden oluşmaktadır. Anneler, son 2 haftadan beri duygularını en iyi 

şekilde tanımlayan durumu 1 puandan (kesinlikle katılmıyorum) 5 puana (kesinlikle 

katılıyorum) kadar derecelendirmesi istenmektedir. Ölçekten 35 ile 175 arasında puan 

alınmakta ve depresyon için kesme noktası 60 olarak belirlenmiştir.(122) 

 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Beck depreyon ölçeği, depresyonda görülen somatik, bilişsel, duygusal ve 

motivasyona dayalı belirtileri 21 maddelik soruyla ölçen öz bildirim ölçeğidir. Beck ve 

arkadaşları tarafından 1979 yılında geliştirilen bu ölçek Hisli (1988) tarafından dilimize 

uyarlanmıştır. Her madde 0-3 arası puan alır, bu puanların toplanmasıyla da depresyon puanı 

bulunur. Alınabilecek maksimum puan 63 tür, 17 ve üstünde puan alanlar depresyon için 

riskli kabul edilmiştir. (123) 
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 Edinburgh Postoartum  Depresyon Ölçeği ( EPDÖ ) 

Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği, Cox ve arkadaşları(1987) tarafından 

geliştirilmiş, doğum sonrası dönemde kadınlarda depresyon riskini belirlemek için, tarama 

amacıyla hazırlanmış olup, PPD tanısını koymak için uygun değildir. Annelerin son bir 

haftadanasıl hissetiklerini sorgulayan, 10 maddeden oluşur, 4 lü likert şeklinde öz bildirim 

ölçeğidir. Yanıtlar dört seçenekten oluşmakta olup, 0-3 arası puanlanmakta, en düşük 0 ve en 

yüksek 30 puan alınmaktadır. Değerlendirirken 1., 2. ve 4. maddeler 0-1-2-3 şeklinde, 

3.,5.,6.,7.,8.,9., ve 10. maddeler 3-2-1-0 şeklinde ters olarak puanlanmaktadır. (122) 

EPDÖ’ nin Türkçe uyarlaması ve geçerlilik güvenirlik çalışması Engindeniz (1996 ) 

ve ark.tarafından gerçekleştirilmiştir. Bu ölçeğin iç tutarlılık kat sayısı 0,79 olarak 

bulunmuştur. Literatürde EPDÖ kesme puanı 12-13 olarak alındığında  duyarlılık 0,84, 

özgüllüğü 0,88  olarak tespit edilmiş ve bu kesme puanlarında hastaları saptamak için daha 

duyarlı olduğu görülmüştür. EPDÖ ile Genel Sağlık Anketi arasında korelasyon r:0,7 

bulunmuş ve geçerliliği kabul edilmiştir. Kesme puanı 13  olarak alınmış ve ölçekten alınan 

puan 13ve  daha yüksek olan kadınlar riskli kabul edilmiştir.(124) EPDÖ’ nden 13 ya da daha 

fazla puan alındığında ya da kendine zarar vermeyle ilgili tek soruya olumlu yanıt vermesi 

durumunda, depresyonu doğrulamak için psikiyatrist tarafından daha ayrıntılı değerlendirme 

yapılması gerekmektedir. Doğrulama çalışmaları, EPDÖ’ nin doğum sonrasında görülebilen 

depresyonu saptamada etkili bir ölçek olduğunu göstermiştir. (125) 

 

2.2.3.8 Postpartum Depresyonun Tedavisi 

 

Doğum sonrası dönemde kadınların büyük bir kısmı mutlu olmaları gerektiğine 

inandıkları için taşıdıkları depresif duygulardan dolayı suçluluk hissi duymakta ve bu 

belirtileri saklamaktadır. Bu durum da doğum sonrası depresyon tablosunun gözden 

kaçmasına neden olmaktadır.(126) Bir diğer tablo ise toplumda  damgalanma korkusudur. Bu 

yüzden postpartum dönemdeki kadınlar bu depresif belirtiler yönünden yakından takip 

edilmeli, aileler bu konu hakkında bilgilendirilmelidir. Tedavi edilmediğinde ilerleyici, 

tekrarlayıcı ve kronik bir hastalığa dönüşebilen PPD, kadın, bebek ve aile üzerinde olumsuz 

etkileri başlamadan erkenden tanımlanmalı ve geç kalınmadan tedaviye başlanmalıdır. Tedavi 

edilmediğinde hem kadını hem de ailesini etkiler, özellikle kadının yaşam kalitesini düşürüp, 

intihar riski ile annenin bebeğine zarar verme ihtimalini arttırmaktadır.(127) 

Tedavide birinci basamak, ayrıntılı anamnez alma, fizik muayene ve laboratuvar 

inncelemeleri sonucunda hipotiroidizm, sheehan sendromu gibi organik patolojilerin 
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dışlanmasıdır. Doğum sonrasında emosyonel yakınmalar ilk iki haftadan uzun sürüyorsa 

depresif semptomların ayrıntılı sorgulanması için hekim daha dikkatli olmalıdır. PPD da 

depresyonun şiddetine göre 3 çeşit tedavi yapılmaktadır; psikoterapötik, farmakolojik ve 

elektrokonvülzif tedavidir. (128,129) 

 

Psikoterapötik tedavi 

Psikoterapötik tedavilerin ve bireysel danışmanlığın postpartum depresyon tedavisinde 

etkili olduğu çalışmalarda gösterilmiştir.(130) Psikoterapötik tedavini amacı hastanın iç görü 

kazanmasını ve hastalığını değerlendirip kabullenmesini sağlamak, çatışmaların 

çözümlenmesinde yardımcı olmaktır.(12) 

Postpartum depresyon yaşayan annenin dinlenmesi, aile üyelerinin destek olması ve 

tedavi boyunca anne ile bebeğin birbirinden ayrılmaması da çok önemlidir. PPD tedavisinde 

psikoterapötik yöntemler kullanılacaksa hastanın kalıtsal, gelişimsel, yapısal özellikleri, 

geçmişte karşılaşmış olduğu toplumsal zorluklar, nesne yitimi varsa bunun araştırılması ve bu 

olayların annenin üzerinde oluşturduğu etkiler de iyi değerlendirilmelidir. Kendini haksız yere 

cezalandırma, eleştirme ve yargılama eğilimlerinin doğru olmadığı anlatılmalı, 

değiştirebileceği gerçekleri mümkün olduğunca değiştirmesine, değiştiremeyeceğine ise uyum 

sağlamasına yardımcı olunmalıdır.(12) 

 

Farmakolojik Tedavi  

Emziren annelerde antidepresan kullanımı ile ilgili bir çok çalışma yapılmıştır. 

Yenidoğanda vücuttaki yağ kitlesi az, plazmadaki proteinlere bağlanma düşük, böbrek ve 

karaciğer immatür, kan beyin bariyeri gelişmemiş ve fetal sistemler de immatürdür. Bu 

durumda bile annenin antidepresan kullanmasının yenidoğanda önemli bir yan etki 

oluşturmadığı iddia edilmektedir. (131) 

Farmakoterapide önemli olan bebeğin ve annenin tedavinin yan etkilerinden en az 

etkilenmesidir. Postpartum dönemde anneler antidepresanlara daha hassastır, o yüzden dozun 

yarısıyla başlanır ve kademeli olarak arttırılır.(132) 

Doğuma kadarki dönemde gebelik süresince antidepresan kullanan postpartum 

hastalarda, doğum öncesinde reçete edilen dozlarla aynı şekilde devam edilmelidir.(133) 

Doğum sonrasında kadınlarda plazma hacminin azalması ve karaciğer enzim aktivitesinin 

düşmesiyle oluşan farmakokinetik değişikliklerden dolayı, ilaç düzeyleri yükselebilir, bu 

yüzden hastalar doğum sonrasında ilaçların serum konsantrasyonlarındaki artışa bağlı olarak 

oluşabilecek yan etkiler açısından yakından gözlemlenmelidir. Doğum sonrası farmakolojik 
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tedavi başlanan hastalarda ilaç dozları, genel popülasyondaki depresyonlu hastalar için 

kullanılanlara benzerdir. Yan etki açısından tereddüt edilen hastalarda düşük dozlarda 

başlanması tavsiye edilir. Mümkün olduğunca çoklu ilaç uygulamasından kaçınılmalıdır. 

Tedavi akut ve idame dönemlerinden oluşmakta olup, remisyondan itibaren 6 ay daha devam 

etmek gerekir.(132) 

PPD tedavisinde en sık kullanılan antidepresanlardan ilk sırada SSRI’ lar vardır, 

Trisiklik Antidepresanlar da diğer seçenektir.(12) SSRI grubu ilaçlardan citalopram, 

fluoksetin ve paroxetine in gebelik kategorisi C dir. Sertralin ise B grubudur ve en sık reçete 

edilen ilaçtır. (134) Yapılmış bir çalışmada sertralinin anne sütündeki konsantrasyonu %17 

olarak bulunmuş ve izlem süresince bebekte sekel bırakmadığı görülmüştür.(135) Ancak 

antidepresanlar anne sütüne belli oranda da olsa geçebildiği ve bebekte uzun dönemde etkileri 

konusunda yeterli bilgi olmadığı için pratikte kullanımı çok tavsiye edilmemekte, genellikle 

emzirme sonrasındaki döneme ertelenmekte ve ya emzirme kesintiye uğratılıp 

kullandırılmaktadır.(129,131) 

 

Elektrokonvulzif Tedavi (EKT) 

EKT, postpartum depresyonun tedavisinde başarıyla uygulanmakta olan ve emziren 

annelerin bebeğine herhangi bir risk oluşturmadığı için tercih edilebilecek bir tedavi 

seçeneğidir. PPD tedavisinde hastalığın seyri çok şiddetli ise EKT düşünülebilir. Bir ay 

boyunca farmakolojik tedavi uygulanmış ve yanıt alınamamışsa EKT’nin uygulanabileceği, 

tabloya delüzyonlar da eklenmişse daha erken dönemde ve daha sık EKT uygulanması 

gerektiğine dair görüşler bulunmaktadır. (12) 

 

2.3 Premenstruel Sendrom ile Postpartum Depresyon Arasındaki İlişki 

Bir kadının hayatında, belirli cinsiyet hormonu varyasyonları ile beraber farklı üreme 

geçiş aşamaları meydana gelir. Bu aşamalar süresince kadınlar fiziksel ve duygusal şikayetleri 

farklı derecelerde yaşarlar.(136) Depresif belirtilerdeki artış, özellikle doğum sonrası ve adet 

öncesi dönem gibi hormonal dalgalanmaların yoğun yaşandığı dönemlerde ve perimenapoz 

döneminde meydana geldiği bilinmektedir. (137) 

Premenstruel sendrom ile postpartum depresyon arasındaki örtüşen semptomlar, bu 

hastalıkların ortak bir etiyoloji ve patoloji paylaşabileceğini düşündürmektedir. 

(138)Gebeliğin sonunda östradiol seviyeleri, adet döngüsündeki seviyenin maksimum 50 

katıdır ve doğumdan sonraki ilk 3 gün içerisinde östrojende hızlıca düşüş meydana gelir, 

erken foliküler faz seviyesine geri döner. (139) Doğumdan sonra östradiol seviyelerinde 
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görülen bu hızlı düşüş,serotonin iletimi ile etkileşime girer ve kadının bu dönemde depresyon 

geçirme duyarlılığının artmasına yol açar.Bu hipotez, doğum sonrası depresif olan kadınlarda, 

depresif olmayan kadınlara göre serotonin (5-HT) reseptör bağlama aktivitesinde değişiklik 

gösteren çalışmalarla desteklenmektedir. (140) MAO-A aktivitesiyle ilgili yakın tarihte 

yapılmış çalışmalar östrojen- serotonin etkileşimini desteklemektedir. Araştırmacılar, doğum 

sonrası ilk 3-4 gün içindeki düşük östrojen düzeyleri ile MAO-A sentezi  arasında bağlantı 

olduğunu, bu düşüşün erken dönemde MAO-A seviyesini yükselttiğini ve böylece yüksek 

MAO-A düzeylerinin ruh halinin düzenlenmesine katkıda bulunabileceği belirtilmiştir. 

(141)Bu östrojen-serotonin etkileşim modeli PMS patogenezinde de desteklenmektedir.(67) 

Örneğin, menstruel döngünün foliküler ve luteal fazında serotonin reseptörlerini inceleyen 

PET çalışmasında, kontrol grubuna göre PMS’ li kadınlarda reseptörlerde serotonerjik 

düzensizlik oluştu. (142) Ayrıca PMS’ de görülen moral bozukluğu, dürtü kontrolünün 

azalması, artmış karbonhidrat isteği ve sinirlilik gibi semptomlar, beyindeki serotonin 

seviyelerinin düşmesi sonucunda oluşan  davranışsal belirtiler olarak nitelendirilmiştir. 

(143)Bu bulgular kadınların adet öncesinde sıkıntılar ve doğum sonrasında depresyon 

yaşamaya karşı savunmasızlıklarının altında yatan sebebin östrojen-serotonin ile bağlantılı 

olduğunu göstermektedir. 

Kadın üreme hormonları, dopamin, norepinefrin, serotonin ve gama amino bütirik 

asitin fonksyonlarını düzenler ve bu hormonlarda meydana gelen dalgalanmalar ise dolaylı 

yoldan ruhsal şikayetlere sebep olabilmektedir.(2)Depresyonda SSS’inde serotoninin azalması 

ve PMS’de de depresif belirtilerin olması luteal dönemde serotonin eksiliği olabileceğini 

düşündürmektedir. Ayrıca PMS’li kadınlarda eritrosit ve plateletlerde serotonin düzeylerinin 

azaldığı belirtilmektedir.(144) 

Literatürde yapılmış çalışmalara baktığımızda PMS’nin PPD için önemli risk faktörü 

olduğu belirtilmiştir. (12) Lohusalığında duygudurum bozukluğu yaşayan kadınların iyileşip  

düzenli adet kanamaları başladıktan sonra, menstruel döngünün geç luteal fazında deresif 

şikayetlerinin alevlendiği bildirilmiştir.(145) 

Premenstruel sendrom ve postpartum depresyon arasındaki ilişki hakkında 

yayınlanmış çalışmaların sentezlendiği bir çalışmada, belli kafa karıştırıcılar (savumasız 

kişilik,eğitim, gelir, yaş gibi sosyoekonomik faktörler) olsa da pozitif ilişki bulunmuştur.(146) 

PMS’ de görülen semptomlar, sadece doğum öncesinde değil doğum sonrasında da meydana 

gelen hormonal dalgalanmalara karşı duyarlılığın artması sonucu bu dönemde de 

görülebilmektedir. Özellikle hem PMS hem de PPD için ortak noktanın östrojen ve 
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progesteronda meydana gelen ani değişimlerin beyinde oluşturduğu etki sonucu olduğu 

görülmüştür.  

Buttner ve arkadaşlarının PMS ve PPD arasındaki ilişkiyi incelediği bir çalışmada orta 

ve şiddetli PMS’ nin bir kadının sosyodemografik özelliklerinden bağımsız olarak PPD 

geliştirme riskini neredeyse 2 katına çıkardığını bulmuşlardır.(147)Türk kadınlarında PPD’nin 

sosyodemografik ve klinik özelliklerini inceleyen Türkçapar ve ark. nın 2015’ deki 

çalışmasında PMS’ li kadınların %21’ inde PPD olduğu,  PMS’ li olmayanların  %11,7’ sinde 

PPD olduğunu göstermiştir.(148) Çinli kadınlarla yapılan başka bir çalışmada PPD öyküsü 

olan kadınlarda majör depresyon için  PMS  ciddi bir risk faktörü olarak bulunmuştur.(149) 

PMS ve PPD arasında kısmi ilişki olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur. Kim ve 

arkadaşlarının 2016’ da yapmış olduğu çalışmada, premenstruel dönemde duygudurum 

değişikliği yaşayan kadınlarda PPD’ nin anlamlı derecede yaygın olduğu bulunmuştur, ancak 

gelir, eğitim, yaş ve diğer PMS’yi etkileyebilecek sosyodemografik özelliklere uyum 

sağlandığında, adetler arasındaki ruh hali değişikliklerinin PPD ile anlamlı ilişki göstermediği 

belirtilmiştir.(150) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Çalışmanın Tasarımı 

 

Bu araştırma kesitsel ve tanımlayıcı tiptedir. Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine 01.03.2019-31.05.2019 

tarihleri arasında  başvuran, 2 hafta ile 12 ay arası sağlıklı bebeği olan anneler dahil edilmiştir. 

Çalışmamızın veri kaynağını 29 sorudan oluşan sosyodemografik soru anketi, Edinburgh 

Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) ve Premenstruel Sendrom Ölçeği (PMSÖ) 

oluşturmaktadır. Çalışmaya başlamadan hastalara çalışmamızın amacı anlatılmış, sözlü 

onamları alınmıştır. Çalışmamıza katılmayı kabul eden annelere anket sorularımız yüz yüze 

görüşülerek sorulmuştur.  

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri  

 18 yaş ve üzerindeki anneler, 

 Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniğine başvuran 2 hafta -12 aylık sağlıklı bebeği olan 

anneler, 

 Sözel iletişim kurabilmek, 

 Araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmek, 

 Okur-yazar olmak, 

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri 

 18 yaşından küçük olmak, 

 Bilinen psikiyatrik hastalık öyküsünün olması (majör depresyon, bipolar 

hastalık, psikotik bozukluk) 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmemek, 

 Okuryazar olmamak, 

 

3.2. Çalışmanın Örneklem Büyüklüğü 
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Çalışmanın örneklem büyüklüğü %5 önemlilik düzeyinde %80 güç ve %25 etki 

büyüklüğü nedeniyle klinik ve istatistiksel açıdan anlamlı farklılığı tespit etmek için çalışma 

protokolüne uygun toplamda minimum 200 hasta random seçilecektir. 

Çalışmada demografik özellikler ve diğer alt faktörlere bağlı olarak alt gruplar 

oluşturulacak ve bu gruplar arasında ölçek puanlarının karşılaştırılması yapılacaktır. 

 

3.3. Çalışmanın Değişkenleri 

 

 Bağımsız değişkenler; sosyodemografik özellikler, annenin gebelik dönemine 

ait özellikler ve bebekle ilgili özellikler 

 Bağımlı değişkenler; Premenstruel Sendrom Ölçeği ve Edinburgh Postpartum 

Depresyon Ölçeği 

3.4. Çalışmanın Sınırlılıkları 

 

Hastanemiz çocuk sağlığı ve hastalıkları polikliniğine başvuran sağlıklı, 37 hafta 

üstünde doğan çocukların anneleriyle yapılmış olması ve kesitsel bir çalışma olması 

çalışmamızın sınırlılığıdır. 

 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Çalışmadaki tüm verilerin tanımlayıcı istatistiki verileri hesaplanmıştır. Sürekli nicel 

değişkenlerin normallik varsayım kontrolü Kolmogorow Smirnov testi ile yapılmıştır. Nicel 

değişkenlerin gruplar arası karşılaştırılmasında Mann Whitney U  testi 

kullanılmıştır.Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson Chi Square, Fisher Freeman 

Halton ve Fisher Exect testleriyle incelendi. Nicel değişkenler arasındaki ilişkiler Speerman 

korelasyon analizi ile değerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

 

Sosyodemografik Veri Formu 

Literatür taraması yapılıp, annenin sosyodemografik özellikleri, obstetrik öyküsü, 

bebekle ilgili bilgileri ve postpartum depresyon oluşumu açısından risk oluşturabilecek 

faktörleri içeren 29 sorudan oluşan anketi içermektedir. 
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Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) 

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği, doğum sonrası dönemde kadınlarda oluşan 

postpartum depresyonun riskini belirlemek için, tarama amacıyla hazırlanmış bir ölçektir. 10 

maddeden oluşur, 4 seçenekten oluşan cevaplar 0-3 arası  puanlanmakta, ölçekten en düşük 0 

en yüksek 30 puan alınabilmektedir. 1., 2. ve 4. maddeler 0-1-2-3 olarak puanlanırken, 3., 5., 

6., 7., 8., 9. ve 10. maddeler ise 3-2-1-0 olarak ters şekilde puanlanmaktadır. (122) 

 

Premenstruel Sendrom Ölçeği (PMSÖ) 

Premenstruel sendromun belirtilerini ölçmek ve şiddetini belirlemek amacıyla 

Gençdoğan (2006) tarafından geliştirilen, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış 

ölçektir. 44 sorudan oluşan, 5’li likert biçimde olan bu ölçeğin, Cronbach alfa katsayısı 0,75 

olarak bulunmuştur. Puanlamada 1-5 arasıdır, “hiç” yanıtı 1 puan, “çok az” 2 puan, “bazen” 3 

puan, “sık sık” 4  puan ve “sürekli” seçeneği ise 5 puandır. PMSÖ’ nün 1., 2., 3., 4., 5., 6., 

7.maddeleri depresif duygulanım, 8., 9., 10., 11., 13., 15.ve 16. maddeleri anksiyete, 12., 

14.,17., 18., 25. ve 37. maddeleri  yorgunluk, 19., 20., 21., 22. ve 23. maddeleri sinirlilik, 24., 

26., 27., 28., 29., 30. ve 44. maddeleri depresif düşünceler, 31., 32., 33. maddeleri ağrı, 38., 

39., 40. maddeleri iştah değişimleri, 41., 42., 43. maddeleri ise şişkinlik olmak üzere toplamda 

9 alt boyutu bulunmaktadır. PMSÖ’ nün toplam puanı bütün alt boyutlarından alınan 

puanların toplamıyla elde edilmektedir. Ölçekten en düşük 44 puan, en yüksek 220 puan 

alınmaktadır. Yüksek puan,  premenstruel belirtilerin yoğun olduğunu göstermektedir.  PMSÖ 

sonuçlarını değerlendirirken, toplam puan ile alt ölçeklerden alınabilecek en yüksek puanın 

%50’ sini geçme durumuna bakarak, PMS’nin var veya yok olduğuna karar 

verilmektedir.(14)PMSÖ’ nin toplam Cronbach Alfa değeri 0,96 , alt ölçeklerinin ise  0,77-

0,90 arasında olduğu belirlenmiştir.  
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4. BULGULAR  

 

Çalışmaya Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine 01.03.2019-31.05.2019 tarihleri arasında başvuran, 2 

hafta ile 12 ay arası sağlıklı bebeği olan dahil edilme kriterlerine uyan 307 anne alınmıştır. 

Gebelik öncesinde PMS görülme durumu ile doğum sonrasında PPD gelişme riski arasındaki 

ilişkiyi incelemek için yapılan çalışmada analizler yapılıp, bulgular aşağıda belirtilmiştir. 

Çalışmaya alınan annelerin sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı tablo 2 de 

gösterilmiştir. Araştırmaya katılan anneler yaş gruplarına göre 4 e ayrılmıştır. Grup 1= 18-

25yaş arası 90 kişi (% 29,3) , grup 2 = 26-34 yaş arası 164 kişi (%53,4), grup 3=34-41 yaş 

arası 50 kişi(%16,3) ve grup 4=42 yaş ve üzeri 3 kişi (%1) olarak sınıflandırılmıştır. Gebelikte 

kilo alımı 14 kg nin altı ve üzeri olarak 2 grup şeklinde alınmıştır. 14 kg’ın altında alanlar% 

62,2, 14 kg’ın üstünde alanlar %37,8 bulunmuştur. Anneleri eğitim durumuna göre okuryazar 

olan %1, ilkokul mezunu %16, ortaokul mezunu %21,2, lise mezunu %35, üniversite mezunu 

%23,9 lisansüstü %2,9 olarak belirlenmiştir. Annelerin %48,9 u doğum öncesinde bir işte 

çalışıyordu, %51,1’ i ise çalışmıyordu. Doğum sonrası anketin yapıldığı dönemde %8,5’ i 

çalışıyor, %78,8’ i ev hanımı, %12,7’ si ise doğum iznindeydi. Eşlerin eğitim durumuna 

baktığımızda %0,7’ si okuryazar, % 18,2’ si ilkokul mezunu, %17,9’ u ortaokul mezunu, 

%40,7’ si lise mezunu, %20,5’ i üniversite  ve %2’ si ise lisans üstü  mezunudur. Eşlerin 

%91,9’ u çalışıyor, %8,1’ ise çalışmıyordu. 18 yaş ve altında evlenen annelerin oranı %16, 

19-25 yaş arası evlenen annelerin oranı %64,2, 26-35 yaş arası evlenenler %18,6 ve 36 yaş ve 

üzerinde evlenen annelerin oranı % 1,3 tür.  Annelerin eşiyle ilişkisine baktığımızda %48,9’ 

unun eşiyle ilişkisi çok iyi, %41,7’ sinin eşiyle ilişkisi iyi, %8,5’ inin orta, %1’ lik kısmın ise 

kötüydü. Aile tipine baktığımızda %74,9’ u çekirdek aile, %25.1’ in ise geniş aileydi. %92.5’ 

inin sağlık güvencesi var , %7,5’ inin ise yoktu. Annelerin  %34,2’ sinin geliri giderden fazla, 

%60,3’ ünün gelir gidere eşit, %5,5’ inin ise gelir giderden azdı. Sigara içme durumuna 

baktığımızda %10,1’ inin gebelik öncesinde içtiğini, %13,4’ ünün emzirmede içtiğini, %75,9’ 

unun hiç içmediği, %0,7’ sinin ise exsmoker olduğu görülmüştür. Alkol içen anne sayısı 2 

(%0,7) olup geri kalan anneler alkol kullanmamaktadır. 
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Tablo 2.Annelerin Sosyodemografik Özeliklerine Göre Dağılımı 

 Sayı Yüzde 

 

Yaş 

18-25 arası 

26-34 arası 

34-41 arası 

42 ve üzeri 

90 29,3 

164 53,4 

50 16,3 

3 1,0 

Gebelikte kilo alımı 14 kg altı 

14 kg üstü 

191 62,2 

116 37,8 

 

 

Annenin eğitim durumu 

Okuryazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

Lisans üstü 

3 1,0 

49 16,0 

65 21,2 

107 35,0 

73 23,9 

9 2,9 

Doğum öncesi çalışma 

durumu 

Evet 

Hayır 

150 48,9 

157 51,1 

Şuanda çalısma durumu Çalışıyor 

Ev hanımı 

Doğum izni 

26 8,5 

242 78,8 

39 12,7 

 

 

Eşin eğitim durumu 

Okuryazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

Lisans üstü 

2 0,7 

56 18,2 

55 17,9 

125 40,7 

63 20,5 

6 2,0 

Eşin çalısma durumu Çalışıyor 

Çalışmıyor 

282 91,9 

25 8,1 

Evlilik yaşı 18 yaş altı 

18-25 yaş arası 

26-35 yaş arası 

36 ve üzeri 

49 16,0 

197 64,2 

57 18,6 

4 1,3 

 

Eşiyle ilişkisi 

Çok iyi 

İyi 

Orta 

Kötü 

150 48,9 

128 41,7 

26 8,5 

3 1,0 

Aile tipi Çekirdek 

Geniş aile 

230 74,9 

77 25,1 

Sağlık güvencesi Var 

Yok 

284 92,5 

23 7,5 

Gelir durumu Gelir giderden çok 

Gelir gidere eşit 

Gelir giderden az 

105 34,2 

185 60,3 

17 5,5 

 

Sigara 

Gebelik öncesi 
Emzirme 

Hiç içmedi 

Exsmoker 

31 10,1 

41 13,4 

233 75,9 

2 0,7 

Alkol Kullanıyor 

Kullanmıyor 

2 0,7 

305 99,3 
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Tablo 3 de annelerin gebelik özelliklerine göre dağılımı belirtilmiştir. Annelerin 102 

tanesinin (%33,2) 1 tane gebeliği olduğu, 109 (%35,5)’ unun 2 gebeliği olduğu, 96’ sının ( % 

31,3) ise 3 ve üzeri gebelik sayısının olduğu belirlenmiştir.Olguların %84,4 ünün (n=259 ) 

gebeliği istemliydi. Tüm annelerin %96,7 si düzenli kontrollere gittiğini, %14,7 sinin doğum 

sırasında zorluk yaşadığını, %85,3 ü ise sıkıntı yaşamadığını belirtti. Annelerin %41,7’ si 

normal doğum yoluyla, %57’ si sezaryan ile %1,3’ ünün ise epidural doğum yaptığı 

belirlendi. 

 

Tablo3.Annelerin Gebelik Özelliklerine Göre Dağılımı 

 Sayı Yüzde 

 

Gebelik sayısı  

1  102 33,2 

2 109 35,5 

3 ve üzeri  96 31,3 

İstemli gebelik  Evet  259 84,4 

Hayır  48 15,6 

Düzenli kontrollere 

gitme  

Evet  297 96,7 

Hayır  10 3,3 

Doğum sırasında 

zorluk yaşama  

Evet  45 14,7 

Hayır  262 85,3 

 

Doğum şekli  

Normal doğum  128 41,7 

Sezaryen doğum  175 57,0 

Epidural doğum  4 1,3 

 

Bebeğe ait özelliklere baktığımızda%47,9’ unun kız , %52,1 i erkek olduğu, yaşı 2 

hafta -3 ay arası olan bebek sayısı 116 (%38,0), 3-6 ay arası 68 (%22,3 ), 6-12 ay arası 121 

(%39,7 ) bebek olduğu görülmüştür. 2500 gr’ ın altında doğan çocuklar %6,8, 2500 gr’ ın 

üzerinde doğan çocuklar %93,2 oranında bulunmaktadır. Bebeklerden sadece anne sütü 

alanların oranı %41,4, sadece mama alanların oranı %2,9, anne sütü ve mama alanların oranı 

%22,5, ek gıda ve mama alanların oranı %13 ve anne sütü ve ek gıda alanları oranı ise %20,2 

bulunmuştur. Annelerin %48,9’ u bebeğini ilk yarım saat içinde emzirdiğini, %30,6’ sı ilk gün 

içerisinde emzirdiğini, %16,6’sı sonraki günlerde emzirdiğini, %3,9’ u ise hiç emzirmediğini 

belirtti. Doğumdan sonra annelerin  %82,7’ si ilk yarım saat içinde, %10,1’ i ilk gün 

içerisinde, % 7,2’ sinin ise sonraki günlerde ten teması olmuştur. Bebeklerin %26,4’ ünün 

herhangi bir sebeple hastanede yatışı olmuştur.( Tablo 4) 
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Tablo 4. Bebeklerin Özelliklerine Göre Dağılımı 

 Sayı  Yüzde  

Bebek cinsiyeti   Kız 

Erkek 

147 47,9 

160 52,1 

 Bebek yaşı 2 hf-3 ay arası  

3-6 ay arası 

6-12 ay arası 

116 38 

68 22,3 

121 39,7 

Doğum kilosu 2500 gr ve altı 

2500 gr üstü 

21 6,8 

286 93,2 

 

Doğum sonrası 

emzirme süresi 

İlk yarım saat 

içinde 

İlk gün içerisinde 

Sonraki günlerde 

Hiç emzirmemiş 

150 48,9 

94 30,6 

51 16,6 

12 3,9 

 

Doğum sonrası ten 

teması 

İlk yarım saat 

içinde 
254 82,7 

İlk gün içerisinde 31 10,1 

Sonraki günlerde 22 7,2 

Bebeğin hastanede 

yatma durumu 

Evet  

Hayır 

81 26,4 

226 73,6 

 

 

Beslenme şekli 

Sadece anne sütü 

Sadece mama  

Anne sütü ve 

mama  

Ek gıda ve mama  

Anne sütü ve ek 

gıda 

127 41,4 

9 2,9 

69 22,5 

40 13 

62 20,2 

 

 

 

Araştırmaya katılan annelerin yaşlarının ortanca değeri 28 (min.18- maks.45) evlilik 

yaşının ortanca değeri ise 22 (min.14-maks.41) olarak bulunmuştur. Obstetrik özelliklerine 

baktığımızda ilk gebelik yaşının ortanca değeri 23 (min.15-maks.40), gebelikte alınan kilonun 

ortanca değeri 12 (min.0- maks.33), gebelik sayısının ortanca değeri 2 (min.1-maks.8) ve 

yaşayan çocuk sayısının ortanca değeri 2 (min. 1- maks.7) olarak bulunmuştur. Bebeğe ait 

özelliklerden yaşının ortanca değeri 4 ay (min.2 hf- maks.12 ay ), gebelik haftasının ortanca 

değeri 38 hf (min.37-maks.41) ve bebeğin kilosunun ortanca değeri ise 3200 (min.1700-

maks.4500) bulunmuştur (Tablo 5) 
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Tablo 5.Sosyodemografik Verilerin Median ortanca, Minimum ve Maksimum Değerleri 

n=307 

 

Median ortanca 

 

Minimum 

 

Maximum 

 

Annenin yaşı 28,00 18,0 45,0 

Gebelikte alınan kilo 12,00 ,0 33,0 

Evlilik yaşı 22,00 14,0 41,0 

İlk gebelik yaşı 23,00 15,0 40,0 

Gebelik sayısı 2,00 1,0 8,0 

Yaşayan Çocuk Sayısı  2,00   1,0 7,0 

Bebeğin yaşı 4,00 ,5 14,0 

Kaç haftalık doğduğu 38,00 37,0 41,0 

Bebeğin kilosu 3200,00 1700,0 4500,0 

 

Edinburgh postpartum depresyon ölçeğinin ortanca değeri 8 (min.0-maks.25), 

premenstruel sendrom ölçeğinin toplampuanının ortanca değeri 104 (min.44-maks.212) olarak 

bulunmuştur.PMSÖ’nin alt boyutlarından depresif duygulanımın ortanca değeri 15 (min.7- 

maks.34), anksiyetenin ortanca değeri 11(min.7-maks.35), yorgunluğun ortanca değeri 18 

(min.6-maks.30), sinirliliğin ortanca değeri 16 (min.5-maks.25), depresif düşüncenin ortanca 

değeri 11(min.7-maks.35), ağrının ortanca değeri 9 (min.3-maks.15), iştah değişiminin 

ortanca değeri 8(min.3-maks.15), uyku değişimlerinin ortanca değeri 6(min.3-maks.15) ve 

şişkinliğin ortanca değeri ise 8 (min.3-maks.15) olarak bulunmuştur.(Tablo 6) 

 

Tablo 6. Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği ile Premenstruel Sendrom Ölçeği ve Alt 

Gruplarının Median ortanca, Minimum ve Maksimum Değerleri 

N=307 

 

Median 

 

Minimum 

 

Maximum 

 

Edinburgh toplam 

puan 
8 0 25 

PMSO toplam puan 

 
104 44 212 

Depresif Duygulanım 

 
15 7 34 

Anksiyete 

 
11 7 35 

Yorgunluk 

 
18 6 30 
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Sinirlilik 

 
16 5 25 

Depresif Düşünce 

 
11 7 35 

Ağrı 

 
9 3 15 

İştah Değişimleri 

 
8 3 15 

Uyku Değişimleri 

 
6 3 15 

Şişkinlik 

 
8 3 15 

 

Tablo 7. da EPDÖ’ nden kesme puanı 13’ün altında ve üstünde puan alan annelerin 

oranı verilmiştir. EPDÖ kesme puanına göre postpartum depresyon gelişme riski olan 

annelerin oranı ( > =13) %23,5 olarak bulunmuştur. Premenstruel Sendrom Ölçeği’ nden 

alınabilecek en yüksek puanın (220),  %50’ sini geçme durumuna göre PMS’ nin var ya da 

yok olduğuna karar verilmektedir. Aşağıdaki tabloda PMSÖ’ nden 111 ve üstünde puan alan 

yani PMS’ si olan annelerin oranı %46,3 olarak tespit edilmiştir.  

 

Tablo 7. EPDÖ ve PMSÖ’ nin Kesme Puanına Göre Annelerin Oranı 

 

Sayı  

 

Yüzde  

 

EPDÖ <13 235 76,5% 

>=13 72 23,5% 

PMSÖ   <=110 165 53,7% 

>=111 142 46,3% 

 

Tablo 8 de PMSÖ ve alt alt boyutlarından %50 ve daha fazla puan alan annelerin oranı 

verilmiştir. Annelerin aldıkları puanlar; depresif duygulanım % 39,4, anksiyete % 21,2, 

depresif düşünceler  %27,7, yorgunluk  %73,3, sinirlilik %71, ağrı % 67,8, iştah değişimi 

%52,4, uyku değişimi %33,2 ve şişkinlik %54,4 bulunmuştur. PMSÖ’ den 111 ve üstünde 

puan alan annelerin oranı ise % 46,3’ tür. 
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Tablo 8. PMSÖ ve Alt Boyutlarından %50 ve Üzeri Puan Alan Annelerin Yüzdesi 

PMSÖ ve alt boyutları  Sayı  Yüzde  

Depresif duygulanım 121 %39,4 

Anksiyete 65 %21,2 

Depresif düşünceler 85 %27,7 

Yorgunluk 225 %73,3 

Sinirlilik 218 %71 

Ağrı 208 %67,8 

İştah değişimleri 161 %52,4 

Uyku değişimleri 102 %33,2 

Şişkinlik  167 %54,4 

PMSÖ toplam puan 142 %46,3 

 

Tablo 9. de, EPDÖ’ nden alınan toplam puan ile PMSÖ’ nden alınabilecek toplam 

puan arasında anlamlı düzeyde pozitif ilişki vardır. (r=0,464 ve p<0,001 )  

 

Tablo 9. EPDÖ Toplam Puanı ve PMSÖ Toplam Puanı Arasındaki İlişki  

n=307 PMSÖ toplam puan  

r p 

Edinburgh Toplam Puan 0,464 <0,001 

 

Tablo 10. de postpartum depresyon gelişme riskine ( EPDÖ >=13) göre premenstruel 

sendrom durumuna ait oran dağılımı anlamlı düzeyde birbirinden farklıdır. (p<0,001). EPDÖ’ 

nden “ >=13” puan alan ve PMSÖ “>=111” olan bireylerin oranı (%76,4 ), EPDÖ’ den 

“<13”ve  PMSÖ’ nden  “ >=111”  alan bireylerin oranından (%37) anlamlı düzeyde daha 

yüksektir 

 

 



48 

 

 

 

Tablo 10. Postpartum Depresyon Gelişme Riskine Göre Premenstruel Sendrom Durumuna ait 

Oran Dağılımı 

n=307 Postpartum Depresyon Riski  

<13 (n=235) >=13(n=72) p 

 

Premenstruel 

Sendrom 

 

<=110 

%63( % within grup) 

n=148 (count) 

%23,6 

n=17 

 

P<0,001a 

 

>=111 

%37 ( % within 

grup) 

n= 87 (count) 

%76,4 

n=55 

 

P<0,001a 

 

Tablo 11. da Postpartum Depresyon gelişme riskine göre PMSÖ toplam puanı ve alt 

ölçeklerine ait oran dağılımı verilmiştir. Postpartum depresyon gelişme riski olan 

(EPDÖ>=13) annelerin PMSÖ toplam puanı ve alt ölçeklerinden aldığı ortanca değerler; 

depresif duygulanım için 20 (min.7- maks.34), anksiyete için 17 (min.7- maks.35), yorgunluk 

için 23,5 (min.6- maks.30), sinirlilik için 20,5 (min.5-maks.25), depresif düşünce için 18 

(min.7-maks.35), ağrı için 11 ( min.3- maks.15), iştah değişimleri için 9,5 (min.3- maks.15), 

şişkinlik 10,5 (min. 3- maks.15), uyku değişimleri için 9 (min.3-maks.15)  ve PMSÖ toplam 

puan için 139,5 (min.48-maks.211) olduğu belirlenmiştir. PPD gelişme riski olan annelerin, 

PMSÖ toplam puanı ile alt ölçeklerinin ortanca değerleri ile, PPD gelişme riski olmayan 

annelerin ortanca değerleriyle karşılaştırıldığında, PMSÖ toplam puanı ve iştah değişimi hariç 

(p=0,192) diğer alt ölçeklerinde gruplar arası farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

sonucuna varılmıştır (p<0,05). 

 

Tablo 11. Postpartum Depresyon Gelişme Riskine Göre Premenstruel Sendrom Toplam 

Puanı ve Alt Ölçeklerine Ait Oran Dağılımı 

PMSÖ ve alt boyutları Postpartum Depresyon Riski 

<13 (n=235) >=13 (n=72) p 

Depresif 

Duygulanım  

Median 

Minimum 

Maksimum  

13 20 <0,001 

7 7 

34 34 

Anksiyete Median 

Minimum 

Maksimum 

9 17 <0,001 

7 7 

33 35 



49 

 

Yorgunluk Median 

Minimum 

Maksimum 

17 23,5 <0,001 

6 6 

30 30 

Sinirlilik  Median 

Minimum 

Maksimum 

15 20,5 =0,001 

5 5 

25 25 

Depresif 

Düşünce  

Median 

Minimum 

Maksimum 

9 18 <0,001 

7 7 

32 35 

Ağrı Median 

Minimum 

Maksimum 

9 11 <0,001 

3 3 

15 15 

İştah 

Değişimleri 

Median 

Minimum 

Maksimum 

8 9,5 =0,192 

3 3 

15 15 

Uyku 

Değişimleri  

Median 

Minimum 

Maksimum 

5 9 <0,001 

3 3 

15 15 

Şişkinlik  Median 

Minimum 

Maksimum  

8 10,5 =0,003 

3 3 

15 15 

PMSÖ toplam 

puan  

Median 

Minimum 

Maksimum 

94 139,5 <0,001 

44 48 

212 211 

 

 

Tablo 12 da annelerin sosyodemografik özelliklerine göre postpartum depresyon 

gelişme riski arasındaki ilişkiye bakılmıştır. Sosyodemografik özelliklerden yaş 

gruplarına,,gebelikte kilo alımına, annenin eğitim durumuna, doğum öncesi çalıma durumu ve 

şimdiki çalışma durumuna, eşinin eğitim durumuna ve çalışma durumuna, evlilik yaşına, aile 

tipine, sağlık güvencesine, gelir durumuna ve sigara, alkol kullanma durumuna baktığımızda 

postpartum depresyon gelişme riski ile arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Eşiyle 

arasındaki ilişki çok iyi olan annelerde ise postpartum depresyon gelişme riski anlamlı 

düzeyde düşüktür (p=0,014). 

 

Tablo 12. Annelerin Sosyodemografik Özelliklerine Göre Postpartum Depresyon Gelişme 

Riski Arasındaki İlişkinin Oranı 

n=307 Postpartum Depresyon Riski  Toplam 

p <13 (n=235) >=13(n=72) p 

 

Yaş 

18-25 yaş 

26-34 yaş 

34-41 yaş 

42 ve üzeri 

%72,2 (n=65) %27,8(n=25) >0,05 >0,05 

%78 (n=128) %22 (n=36) >0,05 

%78 (n=39) %22 (n=11) >0,05 

%100 (n=3) %0 (n=0) >0,05 
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Gebelikte kilo 

alımı 

14’ ün altı 

14’ ün üstü 

%76,4 (n=146) %23,6 (n=45) >0,05 >0,05 

%76,7(n=89) %23,3 (n=27) >0,05 

 

 

Annenin eğitim 

durumu 

Okuryazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

Lisansüstü 

%33,3 (n=1) %66,7 (n=2) >0,05 >0,05 

%75,5(n=37) %24,5 (n=12) >0,05 

%78,5 (n=51) %21,5 (n=14) >0,05 

%76,6 (n=82) %23,4 (n=25) >0,05 

%75,3 (n=55) %24,7 (n=18) >0,05 

%88,9 (n=8) %11,1 (n=1) >0,05 

Doğum öncesi 

çalışma 

durumu 

Evet 

Hayır 

%76 (n=114) %24 (n=36) >0,05 >0,05 

%77,1 (n=121) %22,9 (n=36) >0,05 

 

Su anda 

çalışma 

durumu 

Çalışıyor 

Ev hanımı 

Doğum izni 

%80,8 (n=21) %19,2(n=5) >0,05 >0,05 

%74 (n=179) %26 (n=63)  >0,05 

%89,7 (n=35) %10,3 (n=4)  >0,05 

 

Eşin eğitim 

durumu 

Okuryazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

Lisansüstü 

%0,0 ( n=0)  %100 (n=2)  >0,05 >0,05 

%73,2(n=41) %26,8 (n=15) >0,05 

%70,9 (n=39) %29,1 (n=16) >0,05 

%80 (n=100) %20(n=25) >0,05 

%79,4 (n=50) %20,6 (n=13) >0,05 

%83,3 (n=5) %16,7 (n=1) >0,05 

Eşin çalışma 

durumu 

Evet 

Hayır 

%77 (n=217) %23 (n=65) >0,05 >0,05 

%72 (n=18) %28(n=7) >0,05 

 

 

Evlilik yaşı 

18 yaş altı 

19-25 yaş arası 

26-35 yaş arası 

36 ve üzeri 

%71,4 (n=35) %28,6 (n=14) >0,05 >0,05 

%76,6 (n=151) %23,4 (n=46) >0,05 

%80,7(n=46) %19,3 (n=11) >0,05 

%75 (n=3) %25 (n=1) >0,05 

 

 

Eşiyle ilişkisi 

Çok iyi 

İyi 

Orta 

Kötü 

%82,7 (n=124) %17,3 (n=26) <0,05a =0,014 

 %73,4 (n=94) %26,6(n=34) >0,05 

%61,5 (n=16) %38,5 (n=10) >0,05 

%33,3 (n=1) %66,7 (n=2) >0,05 

Aile tipi Çekirdek 

Geniş 

%76,1(n=175) %23,9 (n=55) >0,05 >0,05 

%77,9 (n=60) %22,1 (n=17) >0,05 

Sağlık 

güvencesi 

Var 

Yok 

%77,1 (n=219) %22,9 (n=65) >0,05 >0,05 

%69,6 (n=16) %30,4 (n=7) >0,05 

 

 

Gelir durumu 

Gelir giderden 

çok 

Gelir gidere eşit 

Gelir giderden 

az 

%74,3 (n=78) %25,7 (n=27) >0,05 >0,05 

%77,8 (n=144) %22,2 (n=41) >0,05 

%76,5 (n=13) %23,5(n=4) >0,05 

 

 

Sigara 

Gebelik öncesi 

Emzirme 

Hiç içmedi 

Ex-smoker 

%80,6 (n=25) %19,4 (n=6) >0,05 >0,05 

%65,9 (n=27) %34,1 (n=14) >0,05 

%78,1 (n=182) %21,9 (n=51) >0,05 

%50 (n=1) %50 (n=1) >0,05 

Alkol Evet 

Hayır 

%100 (n=2) %0,0 (n=0) >0,05 >0,05 

%76,4 (n=233) %23,6 (n)72) >0,05 
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Tablo 13 de annelerin gebelik özelliklerine göre postpartum depresyon gelişme riski 

arasındaki ilişkinin oranı incelenmiştir. Gebeliğin istemli olup olmamasının, düzenli 

kontrollere gitmenin, doğum şeklinin, doğum sırasında herhangi bir zorluk yaşamanın ve 

yaşayan çocuk sayısının pospartum depresyon gelişme riski açısından anlamlı düzeyde bir 

farklılık göstermediği saptanmamıştır (p>0,05). Gebelik sayısına baktığımızda, 1 gebeliği 

olan annelerde postpartum depresyon gelişme riskinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

arttığı, 2 gebeliği olan annelerde postpartum depresyon gelişme riskinin istatistiksel düzeyde 

anlamlı olarak daha az olduğu tespit edilmiştir (p=0,039). 

 

Tablo 13.Annelerin Gebelik Özelliklerine Göre Postpartum Depresyon Gelişme Riski 

Arasındaki İlişkinin Oranı 

N:307 Postpartum depresyon riski   Toplam p 

<13(n=235) >=13(n=72)  

 

Gebelik sayısı 

1 

2 

3 ve daha fazla  

%68,6 (n=70)  %31,4 (n=32)  <0,05a =0,039  

%83,5 (n=91)  %16,5(n=18)  <0,05a 

%77,1 (n=74) %22,9 (n=22) >0,05 

Yaşayan 

çocuk sayısı 

1 

2 

3 ve daha fazla 

%71,5 (n=93) %28,5(n=37) >0,05 >0,05 

%83,9(n=99) %16,1 (n=19) >0,05 

%72,9 (n=43) %27,1(n=16) >0,05 

Gebelik 

istemli mi 

Evet 

Hayır  

%78 (n=202) %22 (n=57) >0,05 >0,05 

%68,8 (n=33) %31,2 (n=15) >0,05 

Düzenli 

kontrole gitme 

Evet  

Hayır  

%76,8 (n=228) %23,2 (n=69) >0,05 >0,05 

%70 (n=7) %30 (n=3) >0,05 

 

Doğum şekli 

Normal doğum 

Sezaryen  

Epidural 

doğum  

%76,6 (n=98) %23,4(n=30) >0,05 >0,05 

%76,6 (n=134) %23,4 (n=41) >0,05 

%75 (n=3) %25 (n=1) >0,05 

Doğum 

sırasında 

zorluk 

Evet  

Hayır  

%73,3 (n=33) %26,7 (n=12) >0,05 >0,05 

%77,1 (n=202) %22,9 (n=60) >0,05 

 

 

Tablo 14 de bebeklerin özelliklerine göre postpartum depresyon gelişme riski 

arasındaki ilişkinin oranı verilmiştir. Bebeğin yaşı, bebeğin kilosu, cinsiyeti, beslenme şekli, 

doğum sonrasındaki emzirme süresi ve ten teması ve bebeğin hastanede yatış süresinin 

postpartum depresyon gelişme riski açısından istatistiksel düzeyde anlamlı ilişkisi olmadığı 

saptanmıştır. (p>0,05) 

 

Tablo 14. Bebeklerin Özelliklerine Göre Postpartum Depresyon Gelişme Riski Arasındaki 

İlişkinin Oranı 
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N=307 Postpartum depresyon riski  

<13(n=235) >=13(n=72) p 

 

Bebeğin yaşı 

2 hafta-3 ay 

3- 6 ay 

6-12 ay 

%77,6( n=90) %22,4 (n=26) >0,05 

%83,8 (n=58) %16,2 (n=12) 

%71,9 (n=87) %28,1 (n=34) 

Bebeğin 

kilosu 

2500 gr altı 

2500 gr üstü 

%81 (n=17) %19 (n=4) >0,05 

%76,2 (n=218) %23,8 (n=68) 

Cinsiyet Kız 

Erkek 

%74,8 (n=110 ) %25,2 (n=37) >0,05 

%78,1 (n=125) %21,9 (n=35) 

 

 

Bebeğin 

beslenme şekli 

Sadece anne sütü 

Sadece mama 

Anne sütü ve 

mama 

Ek gıda ve mama 

Anne sütü ve ek 

gıda 

%76,4 (n=97) %23,6(n=30) >0,05 

%77,8(n=7) %22,2 (n=2) 

%75,4 (n=52) %24,6(n=17) 

%72,5 (n=29) %27,5 (n=11) 

%80,6 (n=50) %19,4 (n=12) 

Doğum 

sonrası ilk 

emzirme 

süresi 

İlk yarım saatte 

İlk gün içerisinde 

Sonraki günlerde 

Hiç emzirmedim 

%74(n=111) %26(n=39) >0,05 

%75,5 (n=71) %24,5(n=23) 

%86,3(n=44) %13,7(n=7) 

%75(n=9) %25(n=3) 

Doğum 

sonrası ten 

teması 

İlk yarım saatte 

İlk günlerde 

Sonraki günlerde 

%76(n=193) %24(n=61) >0,05 

%74,2(n=23) %25,8(n=8) 

%86,4 (n=19) %13,6 (n=3) 

Bebeğin 

hastanede 

yatışı 

Evet %79 (n=64) %21 (n=17) >0,05 

Hayır %75,7 (n=171) %24,3 (n=55) 
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5. TARTIŞMA  

 

Bu çalışma, gebelik öncesinde premenstruel sendromu olan kadınların doğum sonrası 

dönemde depresyon yaşama risklerini değerlendirmek amacıyla 2hafta-12 ay arası sağlıklı 

bebeği olan annelerle yapılmıştır. 

Çalışmamızda PMSÖ kullanılarak PMS görülme sıklığı %46,3 olarak bulunmuştur. 

PMS’ nin alt boyutlarından depresif duygulanım %39,4, anksiyete %21,2, depresif düşünceler 

%27,7, yorgunluk %73,3, sinirlilik %71, ağrı %67,8, iştah değişimleri %52,4, uyku 

değişimleri %33,2, şişkinlik %54,4 olarak bulunmuştur. Ülkemizde yapılan çalışmalara 

baktığımızda PMS’ nin görülme sıklığı %5,9 ile %76 arasında değiştiği bildirilmiştir. 

(33),(19), (27)(151) Çalışmamızda kullandığımız PMSÖ kriterlerini kullanarak yapılmış diğer 

çalışmalara baktığımızda; Poyrazoğlu’ nun 2010’ daki çalışmasında PMS prevelansını %39,8, 

alt boyutlarından depresif duygulanımın %44,7, anksiyete %24,3, yorgunluk %49,7, sinirlilik 

%50,3, depresif düşünceler %28,8, ağrı %48,9, iştah değişimleri %49,5, uyku değişimleri 

%42,9, şişkinlik %49,1 olarak bulunmuştur. (28) Önal’ ın 2011 yılında yaptığı çalışmada ise 

15 ile 49 yaş aralığındaki kadınlarda PMS prevelansını % 61,2, alt boyutlarından depresif 

duygulanım % 51,9, anksiyete %22,4, yorgunluk %60,1, sinirlilik % 61,9, depresif düşünceler 

% 33,6, ağrı %55,6, iştah değişimleri %69,4, uyku değişimi % 47, şişkinlik ise %63,1 olarak 

bulunmuştur. (31) Ülkemizde üniversite öğrencileriyle yapılmış bir çalışmada PMS prevelansı 

%57,4 bulunmuştur.(152) Amerika’ da  adölesanlarda PMS yaşama durumlarına ve etkileyen 

faktörlere baktığımızda PMS yaşama sıklığının %14-%43 arasında olduğu bulunmuştur. 

(72)Çalışmamızda PMS ve alt ölçeklerinden alınan puanlar literatürde yapılan çalışmalarla 

benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda EPDÖ kullanılarak annelerde PPD gelişme riski %23,5 olarak 

bulunmuştur. Literatürde yapılmış çalışmalara baktığımızda Amerika’ da %38, İngiltere’ de 

%31, İtalya’ da %30, Çin’ de %15,5, Kanada’ da %20, Hong Kong’ da ise %37 olarak 

bulunmuştur(72) Ülkemizde yapılmış çalışmalara baktığımızda PPD görülme sıklığı %8,8 - 

%42,7 arasında olduğu bulunmuştur. (153)(154) Yücesoy’ un (51) çalışmasında PPD gelişme 

riski %23,3, Sünter ve ark.nın(155) çalışmasında %23,1, Şahin’ in (156) 6 hafta ile 1 yaş arası 

bebeği olan annelerle yaptığı çalışmada %30,6 ve Keskin’ in (157) çalışmasında ise %9,9 

olarak bulunmuştur. Literatüre baktığımızda PPD görülme sıklığının hem ülkemizde hem de 

farklı toplumlarda yapılmış çalışmalarda farklı sonuçlanmasının sebebi çalışmanın tasarımı, 
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örneklem sayısı,popülasyondaki kültürel farklılıklar ve değerlendirmenin doğum sonrasında 

farklı zamanlarda yapılması olarak gösterilebilir. (95) 

Çalışmamızda premenstruel sendrom ile postpartum depresyon gelişme riski 

arasındaki ilişkiyi incelediğimizde EPDÖ’ nden >=13 alan ve PMSÖ >=111 alan annelerin 

oranı %76,4 (55/72), EPDÖ<13 grubunda olan ve PMSÖ >=111 alan annelerin oranı olan 

%37 (87/235)’ den anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,01).EPDÖ’ nden >=13 alan ve 

PMSÖ<=110 alan annelerin oranı %23,6 (17/72), EPDÖ’ nden <13 alan ve PMSÖ <=110 

olan annelerin oranı olan % 63 (148/235)’ den istatistiksel olarak daha düşüktür. Sonuç olarak 

PMS varlığında PPD gelişme riskinin fazla olduğu bulunmuştur.PPD riski olan annelerin PPD 

riski olmayan annelere göre PMSÖ toplam puanı ve iştah hariç diğer alt boyutlarının puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür (p<0,05).Literatürdeki çalışmalara baktığımızda Türkçapar ve arkadaşlarının 

2015’ de yaptıkları çalışmada kadınlarda PMS’ nin varlığıyla PPD gelişme riski arasında 

güçlü ilişki olduğunu, PMS’ si olan kadınların %21,1’ inde PPD görülme riski olduğunu, 

diğer kadınlarda ise bu oranın %11,7 olduğu bulunmuştur. (158)Kara 2016 yılında yaptığı 

çalışmada PPD yaşayan annelerin %58,1’ inde PMS’ nin olduğunu ve gruplar arası farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu sonucuna varmıştır. (159) Özeren ve ark.nın 2013’ de 

yaptıkları başka bir çalışmada ise PPD yaşayan annelerde  PMS  görülme sıklığının, 

depresyon yaşamayan annelere oranla daha yüksek olduğunu tespit etmiştir. (160)Yapılmış 

diğer çalışmalara baktığımızda PMS’ nin PPD için ciddi risk faktörü olduğu belirtilmiştir. Lee 

ve ark.nın 2015 yılında yaptıkları çalışmada PPD yaşayan kadınlarda %34,8 oranında PMS 

görüldüğünü, PPD yaşamayan kadınların ise % 4,9’ unda PMS olduğu bulunmuştur ve PMS 

ile PPD arasında anlamlı ilişki olduğu belirtilmiştir.(161) Gebeliğinden önce PMS geçmişi 

olan anneleri incelediğimizde depresyon görülme oranının doğumdan sonra 5. günde 4,81 kat, 

6. haftada 3,28 kat ve 6. ayda 3,49 kat daha fazla olduğu bulunmuştur. (162) Yücesoy’ un 

yaptığı çalışmada da PMS ‘ li olma durumu ile PPD gelişme riski arasında anlamlı ilişki 

saptanmış, ayrıca PPD riski olan annelerin olmayan annelere göre PMSÖ toplam puanı ve alt 

gruplarının puan ortalamasının gruplar arası farkının anlamlı olduğu bulunmuştur. (51) Bizim 

çalışmamızın sonuçları da literatür ile benzerlik göstermektedir ve PMS ile PPD arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur.  

Çalışmamızda annelerin sosyodemografik özellikleri ile PPD gelişme riski arasındaki 

ilişkiye bakılmıştır. Annelerin yaşları 4 gruba ayrılmıştır; 18-25 yaş arası grup 1, 26-34 yaş 

arası grup 2, 34-41 yaş arası grup 3 ve 42 yaş üzeri grup 4’ tür. Postpartum depresyon gelişme 

riskinin grup 1’ de %27,8, grup 2 ve grup 3’ de %22 ve grup 4 de ise hiç risk olmadığı 
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bulunmuştur. Annelerin yaşları ile PPD gelişme riski arasında anlamlı ilişki olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0,05). Durukan ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada, bizim 

çalışmamıza benzer şekilde anne yaşının postpartum depresyon gelişme riskini etkilemediği 

saptanmıştır. (95) Hollanda ve Nijerya’ da yapılmış 2 çalışmada da anne yaşının postpartum 

depresyon gelişmesini etkilemediği, Minnesota’ da yapılmış başka bir çalışmada ise genç 

anne yaşının doğum sonrası depresyon riskini arttırdığı bulunmuştur.(163) Özcan ve ark.nın 

2017 yılında ülkemizde yaptığı bir metaanaliz çalışmasında 34 çalışmanın 29’ unda yaş ile 

PPD arasında anlamlı ilişki bulmamıştır.(98)Selçuk ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışmada ise bizim çalışmanın aksine yaş ile EPDÖ skoru arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, aynı yönlü, doğrusal korelasyonun olduğu tespit edilmiştir. Buna göre yaş ilerledikçe 

postpartum depresyon gelişme riski artmaktaydı.(164)Bizim çalışmamızda yaş ilerledikçe 

depresyon görülme oranı istatistiksel olarak anlamlı olmasa da  azalmaktadır.Bunun sebebi, 

annelerin yaşının artmasıyla beraber hem duygusal hem de bilişsel zekasının gelişmesine 

paralel olarak, uyum kapasitesi, sorunları çözme becerisinin gelişmesi olabilir. Ayrıca anne 

yaşı arttıkça bebek bakımı, bebekle verimli, etkili zaman geçirme ve zorluklarla başa çıkma 

gibi konularda annenin kendine güveni artmaktadır. Doğum sonrasındaki dönem uyum ve 

yeni oluşan sorunlarla baş edebilme dönemi olduğundan ileri yaş annelerin bu dönemde PPD’ 

nin risk faktörleriyle daha iyi baş edebileceği düşünülebilir. 

Çalışmamızda, 14 kg’ ın altında kilo alan gebelerin %23,6’ sında, 14 kg’ ın üzerinde 

kilo alanların ise %23,3’ ünde postpartum depresyon gelişme riskigörülmüştür ve gebelikte 

alınan kilo ile postpartum depresyon gelişmesi arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05).  Literatüre baktığımızda Selçuk ve ark.nın bu konuyla ilgili yapmış olduğu 

çalışmada istatistiksel açıdan anlamlı doğrusal ilişki saptanmamıştır.(164) Katherine Green ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada ise kilo almanın postpartum depresyon gelişme 

riskinde etkili olduğu görülmüştür.(165) Abraham ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir 

çalışmada, gebeliğe bağlı alınabilecek kilonun normal sınırından fazla alınması ve doğum 

sonrası kilosunu veremeyip veya şişmanlayıp eski kilosuna kavuşamayacağından korkan 

annelerde EPDÖ skorunun anlamlı düzeyde arttığı bulunmuştur. (166) Barbadoro ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma ise, gebelikte 16 ve üzerindeki kilo artışının PPD riskini 

anlamlı düzeyde arttıran bir faktör olabileceğini bildirmiştir.(167)Bizim çalışmamızda kilo 

alımı ile PPD arasında anlamlı ilişki çıkmamasının sebebi olarak annelerin yarısından 

fazlasının 14 kg’ ın altında kilo alarak gebeliklerini tamamlaması gösterilebilir. 

Çalışmamızda okuryazar annelerin % 66.7’ sinde, ilkokul mezunu annelerin %24,5 

inde, ortaokul mezunu annelerin % 21,5’ inde, lise mezunu annelerin 23,4’ ünde, üniversite 



56 

 

mezunu annelerin %24,7 sinde ve lisans üstü annelerin ise %11,1’ inde postpartum depresyon 

gelişme riskinin olduğu görülmüştür. Eğitim seviyeleri ile postpartum depresyon gelişme riski 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05).Şahin (2018)’in yapmış olduğu çalışmanın 

sonucu da bizim çalışmamızla benzer bulunmuştur.(156) Arslantaş ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada eğitim düzeyi ilkokul ve altında olanların %12,3’ ünde, ilkokul ve üzerinde 

olanların ise %12,7’ sinde postpartum depresyon riskinin olduğu bulunmuştur. Bu çalışma da 

aynı şekilde çalışmamızla benzerlik göstermekte olup eğitim durumu ve PPD arasında anlamlı 

ilişki olmadığı tespit edilmiştir. (153)Durukan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise annenin 

eğitim seviyesi yükseldikçe PPD gelişme oranı azalmıştır, eğitim düzeyi ilkokul ve altında 

olan annelerde PPD %18,1 iken, üniversite ve yüksekokul mezunu annelerde bu oran %7,6’ 

dır ve annenin eğitim seviyesi ile PPD gelişme riski arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur.(95)Literatüre baktığımızda farklı çalışmalarda kadınların eğitim seviyesi 

arttıkça PPD gelişme riskinin düştüğü ancak bu düşüklüğün istatistiksel düzeyde anlamlı fark 

oluşturmadığı görülmüştür. Ancak eğitim durumu düşük olan annelerde postpartum 

depresyon semptomlarının fazla olduğu gösterilmiştir. (163,168) Karamustafa’nın yapmış 

olduğu çalışmada ise farklı sonuç elde edilmiştir. Lisans ve lisans üstü eğitim alan annelerde 

PPD gelişme riski, eğitim seviyesi düşük olan annelerden daha yüksek bulunmuştur yani 

eğitim düzeyi arttıkça PPD gelişme riskinin arttığı görülmüştür. (169) Pensilvanya’ da 774 

anne ile yapılmış bir çalışmada, postpartum depresyonlu annelerin eğitim düzeyinin düşük 

olduğu saptanmıştır.(170)Çalışmamızda istatistiksel olarak anlamlı olmasa da eğitim seviyesi 

arttıkça PPD gelişme riskinin azaldığı bulunmuştur. Eğitim seviyesi yüksek olan annelerin 

postpartum döneme daha iyi uyum sağlayabileceği, doğum sonrasında oluşabilecek stres 

faktörlerinin üstesinden gelebileceği ve kendini ifade etme konusunda daha başarılı 

olabileceği düşünülebilir. 

Çalışmada eşlerin eğitim durumuna baktığımızda, annelerin postpartum depresyon 

gelişme riski ile anlamlı düzeyde ilişki saptanmamıştır (p>0,05) Durukan ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışma da  bizim çalışmamızla benzer sonuçlanmış ve eşin eğitim düzeyi ile PPD 

gelişme riski arasında anlamlı ilişki saptamamıştır.(95) Aynı şekilde Ege ve arkadaşlarının 

çalışmasında da eşin eğitim seviyesinin EPDÖ verileri ile arasında ilişki saptanmamıştır. 

(171) Ekuklu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise eşin eğitim düzeyinin düşük olması,  

doğum sonrası depreyon açısından anlamlı risk oluşturmaktadır.(172) Campell ve ark.nın 

yapmış oldukları çalışmada eğitim düzeyi yüksek olan eşlerin annelere daha çok destek 

olduğu sonucuna varmıştır.(173) Nur ve ark.nın Sivas’ ta yapmış oldukları çalışmada ise eşin 

eğitim seviyesi üniversite altı olan annelerde PPD prevelansı, eşinin eğitim seviyesi üniversite 



57 

 

olan annelere göre 2,21 kat fazla bulunmuştur.(6)Eşin eğitim düzeyinin yüksek olması, 

annenin doğum sonrasında yaşayabileceği zorlukları daha iyi anlamasına ve bu süreçte eşine 

daha çok destek olmasına katkı sağlayabilir. 

Çalışmamızda annelerin doğum sonrası dönemde çalışma durumlarına baktığımızda, 

çalışan annelerin %19,2’ sinde, ev hanımlarının %26’ sında ve doğum izninde olan annelerin 

ise %10,3’ ünde PPD gelişme riski bulunmuştur. Annelerin çalışma durumu ve PPD gelişme 

riski değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Ancak 

PPD gelişme riski olan anneler arasından ev hanımı olanların %87,5 (63/72)’ lik oranla 

çalışan ve doğum izninde olan annelerden PPD gelişme riskinin daha fazla olduğu 

bulunmuştur.Literatüre baktığımızda,Şahin’ in yapmış olduğu çalışmada annenin çalışma 

durumu ve postpartum depresyon arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. (156) Aynı şekilde 

Arslantaş ve ark.nın yapmış olduğu çalışmada da katılımcıların %81,5’inin ev hanımı 

olduğunu ve çalışma durumunun PPD’ nu  etkilemediğini  saptamıştır.(153)İnandı ve 

ark.nın(153) yaptığı çalışma ile Sivas’ta Nur ve ark.nın(6) yaptığı çalışma ise bizim 

çalışmamızdan farklı olarak PPD sıklığı ile annenin çalışmama durumu arasında anlamlı ilişki 

bulmuşlardır.Yapılmış bazı çalışmalarda ise özellikle ekonomik sebeplerden ötürü çalışma 

hayatına erken dönen annelerde PPD’ nun fazla görüldüğü belirtilmiştir.(174) Zonguldak’ ta 

Atasoy ve ark.nın yaptıkları çalışmada ise PPD görülme sıklığının çalışan annelerde daha 

fazla olduğu bulunmuştur. (175)Çalışmamızda annelerin çalışma durumu ile PPD arasında 

anlamlı ilişki saptanmasa da da ev hanımı olan annelerde PPD gelişme riski fazla 

bulunmuştur.Annenin bebeğinin doğumuyla beraber sorumluluklarının artması, tüm gün 

çocukla tek başına ilgilenmek zorunda kalması bazen bu sorumlulukların üstesinden 

gelememesine sebep olur ve annenin stresi daha da artar. Önceden sosyal ortamı olan annenin 

çocuğun doğumuyla bir nebze de olsa kısıtlanması, doğum öncesi çalışma hayatı olan annenin 

artık çocuğuna bakmak için işi bırakması sonucu hem ekonomik bağımsızlığının azalması 

hem de ev ortamına alışmakta zorluk çekmesinin annenin PPD riskini arttırabileceği 

düşünülebilir. 

Çalışmamızda eşi çalışan annelerin %23’ ünde, çalışmayan annelerin %28’inde PPD 

gelişme riski olduğu bulunmuş ancak eşlerin çalışma durumu ile annede PPD gelişme riski 

arasında anlamlı derecede ilişki bulunamamıştır (p>0,05). Karamustafa’nın yapmış olduğu 

çalışmada da bizim çalışmamızla benzer şekilde eşin çalışma durumuyla postpartum 

depresyon arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır.(169)Yücesoy ise yaptığı çalışmada eşin 

çalışmamasının annenin depresyon puanını arttırdığını göstermiş ve gruplar arası farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. (51)Aynı şekilde Arslan’ ın (81)yaptığı 
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çalışmada, Nur ve ark.nın(6)çalışmasında ve  İnandı ve ark.nın(163) yaptığı çalışmada  da 

eşin işsiz olmasının annede PPD gelişme riskini arttırdığı bulunmuştur. PPD gelişiminde eşin 

çalışmama durumu anne için ek bir stres faktörü olabilmektedir ancak çalışmamızda annelerin 

eşlerinin %91,9’ u çalıştığı için literatürden farklı bir sonuç elde edilmiştir. 

Çalışmamızda annelerin evlenme yaşıyla PPD gelişme riski arasındaki ilişkiye 

baktığımızda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Arslan’ ın 

(81)çalışması ve Atasoy ve ark.nın(175) yaptıkları çalışmada annelerin evlenme yaşıyla 

postpartum depresyon gelişme riski arasında ilişki saptanmamıştır. İnandi ve ark.nın yapmış 

olduğu çalışmada ise erken yaşta evlenen annelerin depresyon oranı fazla bulunmuştur. (163) 

Karadeniz’ in Göçmen ve Türk annelerinde  yapmış olduğu bir çalışmada ise, türk 

annelerinde evlenme yaşının artmasının PPD puanında azalmaya neden olduğunu, Göçmen 

annelerde ise PPD puanında artışsa sebep olduğu gösterilmiştir.(176) Bu konuyla ilgili 

yapılacak geniş örneklem çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda annelerin eşiyle ilişkisine baktığımızda postpartum depresyon gelişme 

riski arasında istatistiksel düzeyde anlamlı ilişki saptanmıştır.(p=0,014)EPDÖ skoru 13 ve 

üzeri olan ve eşiyle ilişkisi çok iyi olan annelerin oranı %36,1 (26/72), EPDÖ skoru 13’ ün 

altında olan ve eşiyle ilişkisi çok iyi olan annelerin %52,8’lik (124/235) oranından anlamlı 

düzeyde daha düşüktür. Battaloğlu ve ark.nın yapmış olduğu çalışma da bizim çalışmamızla 

benzerlik göstermekte olup annelerin eşiyle iletişim düzeyleri ile  EPDÖ skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. (87)Nur ve ark.nın yaptığı çalışmada da eşiyle 

arasındaki ilişki kötü olan annelerde PPD gelişme prevelansı 2,73 kat daha fazla 

bulunmuştur.(6)Eşlerinden yeteri kadar ilgi ve destek alan ve eşiyle arasındaki ilişki iyi olan 

anneler, doğum sonrası döneminde yaşayabileceği ruhsal bunalımların daha kolay üstesinden 

gelebilir hem de bebeğiyle daha iyi iletişim kurabilir bizim sonucumuz da bu sonucu destekler 

niteliktedir. 

Çalışmamızda çekirdek ailede yaşayana annelerin %23,9’ unda, geniş ailede yaşayan 

annelerin ise %22,1’ inde PPD gelişme riskinin olduğu bulunmuştur. Aile tipi ve PPD gelişme 

riski arasında anlamlı farklılık izlenmedi (p>0,05). Vural ve ark.nın(177)1999’ da yaptığı 

çalışmada geniş ailede yaşayan annelerin %62,2’ sinde depresyon olduğunu, Efe ve ark.nın 

(178) 2009 yılında 214 anneyle yaptığı çalışmada ise geniş ailede yaşayan annelerin %37,5 

oranıyla diğer gruplara göre yüksek depresyona sahip olduğunu tespit etmiş ancak 2 

çalışmada da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Aynı şekilde Türkçapar ve 

ark.nın(158) yaptığı çalışmada da aile tipi ile postpartum depresyon arasında ilişki olmadığını 

belirtmiştir. Yücesoy’un çalışmasında ise geniş ailede yaşayan annelerin EPDÖ puanı 
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çekirdek ailede yaşayan annelere oranla daha fazla olduğu bulunmuş ve gruplar arası bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. (51)Çalışmamızda aile tipi ile PPD 

gelişimi arasında ilişki bulunmasa da PPD riski olan annelerin %76.4’ ü (55/72) çekirdek 

ailede, %23,6’ sı (17/72) ise geniş ailede yaşamaktadır. Annelerin çocuk yetiştirme süresince 

tek başlarına bazı durumların üstesinden gelmeleri zor olmaktadır. Özellikle bu dönemde 

annenin, kayınvalidenin ya da bir büyüğün desteğiyle bu dönemin daha rahat atlatabileceği, 

annenin kendine de vakit ayırma konusunda faydalı olabileceği düşünülebilir.  

Çalışmamızda annelerin sağlık güvencesiyle postpartum depresyon gelişme sıklığı 

arasında istatistiksel anlamda ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Şahin’ in (156) çalışmasında, 

Durukan ile ark.nın(95) yaptığı çalışmada ve Karamustafa’ nın(169) yaptığı çalışmada da 

postpartum depresyonun bulunma durumunun sağlık güvencesiyle herhangi bir anlamlı 

ilişkisinin olmadığını saptamışlardır. Ancak bizim çalışmamızda da olduğu gibi sağlık 

güvencesi bulunmayanlarda, bulunanlara göre EPDÖ skorunun belirgin orandan yüksek 

olduğu görülmüştür. (179)Çalışmamızda sağlık güvencesi olmayan annelerin sayısının düşük 

olması(%7,5) bu durumla depresyon arasındaki ilişkiyi belirlememizde kısıtlayıcı bir faktör 

olmaktadır. 

Çalışmamızda annelerin gelir durumuna baktığımızda geliri giderden çok olan 

annelerin %25,7’ sinde, gelir gidere eşit olan annelerin %22,2’ sinde ve geliri giderinden az 

olan annelerin %23,5’ inde PPD gelişme riski bulunmuştur. Annelerin aylık gelir durumuyla 

PPD sıklığı arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05). Literatüre baktığımızda bizim 

çalışmamızla benzer sonuçlar olduğu,aylık gelir durumuyla PPD gelişimi arasında istatistiksel 

anlamda ilişki bulunmadığı gösterilmiştir. (95,156)Çalışma sonucumuzun aksine Nur ve 

ark.nın çalışmasında yoksulluğun PPD için risk faktörü olduğu bulunmuştur.(6) Benzer 

şekilde Gümüş ve ark.nın çalışmasında da gelir düzeyi düşük olan annelerin depresif 

belirtilerinin daha fazla olduğu bulunmuştur.(105)Bu veriler çalışmamıza katılan örneklem 

sayısının az olmasına veya araştırmaya dahil ettiğimiz grubun sosyodemografik açıdan benzer 

olmasından kaynaklamış olabilir.  

Çalışmamızda gebelik öncesinde sigara içen annelerin %19,4’ ünde, emziren annelerin 

%34,1’ inde, hiç içmeyen annelerin %21,9’ unda ve exsmoker annelerin %50 sinde PPD 

gelişme riski saptanmıştır. Annelerin sigara içme durumu ile PPD gelişme riski arasında 

anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Arslan’ ın yapmış olduğu çalışmada da bizim 

çalışmamızla benzer sonuçlandı ve sigara kullanımıyla PPD gelişimi arasında istatististiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmadı.(81)Yapılmış çalışmalara baktığımızda sigaranın PPD 

gelişimimde risk faktörü olduğu ve EPDÖ toplam puanını anlamlı ölçüde yükselttiği 
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bulunmuştur. (156,157) Brown ve ark.nın 526 kişiyle yaptıkları bir çalışmada sigara içimiyle 

depresif semptomlar arasında ilişki araştırılmış ve klinik seviyede görülen depresif 

semptomlar ile nikotin bağımlılığı ilişkili bulunmuştur. (180)Sigara tüketimi ile depresyon 

arasındaki ilişkide hangisinin tetiği çektiği halen bilinmese de yapılacak biyodavranışsal 

analizlerle bu yakın ilişki daha iyi aydınlatılabilecektir. (181) 

Çalışmamızda annelerin gebelik sayısına baktığımızda PPD gelişme riski ile arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,039).Gebelik sayısı 1 olan ve EPDÖ skoru 

>=13olan annelerin oranı %44,4 (32/72), gebelik sayısı 1 olup EPDÖ skoru <13 olan 

annelerin oranı olan %29,8 (70/235)’ den anlamlı olarak daha yüksektir. Aynı şekilde gebelik 

sayısı 2 olan ve EPDÖ skoru >=13 olan annelerin oranı %25(18/72), gebelik sayısı 2 olup da 

EPDÖ skoru <13 altında olan annelerin oranı olan %38,7(91/235)’ den anlamlı olarak daha 

düşüktür.Yücesoy’ un (51) çalışmasında da ise gebelik sayısı ile PPD gelişimi arasında ilişki 

saptanmamıştır. Ay ve arkadaşlarının 2010-2017 yılları arasında postpartum depresyonla ilgili 

yayınlanmış olan 39 makaleyi derledikleri çalışmalarında gebelik sayısının PPD ortaya 

çıkmasında etkili faktör olduğunu bulmuşlardır.(182) Burdur ilinde yapılmış bir çalışmada ise 

gebelik sayısı PPD gelişme durumu arasında anlamlı farklılık 

bulunmuştur.(183)Çalışmamızda gebelik sayısı arttıkça PPD gelişme riskinin azaldığı 

bulunmuştur. Bunun sebepleri arasında, gebelik sayısı arttıkça annelerin diğer yetiştirdiği 

çocukları sayesinde daha deneyimli, tecrübeli, bilgili olmalarından, bebek bakımında daha az 

zorluk yaşamasından ve aynı şekilde gebelik sayısı arttıkça emzirme konusunda da 

deneyimlerinin artmasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Çalışmamızda gebeliğin istenme durumuyla PPD gelişme sıklığı arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Literatüre baktığımızda Ayvaz ve ark.nın çalışmasında (132) 

ve Bloch ve ark.nın (9) yaptıkları çalışmada da anlamlı ilişki bulunmamıştır. Buna karşın 

İnandı ve ark. nın yapmış oldukları çalışmada ise annelerin istemeden gebe kalması 

durumunda PPD gelişme sıklığının 1,56 kat arttığı saptanmıştır.(163)Dietz ve ark.nın 

çalışmasında da istenmeyen gebeliğin bireyin stres faktörleriyle başa çıkmasını 

zorlaştıracağını, benlik duygusunu zedeleyebileceğini ve depresyona yatkınlık 

oluşturabileceğini belirtmiştir. (184) İstenmeyen bir gebelik hem kişinin yaşam tarzında 

değişikliklere sebep olması hem de beraberinde psikolojik ve ekonomik yükümlülükler 

getirmesiyle beraber anne ve aile için ek stres faktörü olabilmektedir. Çalışmamızda annelerin 

%84,4’ ünün gebeliğinin istemli olduğu bulunmuş bu da çalışmamızın literatürden farklı 

sonuçlanmasına sebep olmuş olabilir. 
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Çalışmamızda doğum şekline baktığımızda normal doğum yapan annelerin %23,4’ 

ünde sezaryen ile doğum yapanların %23,4’ ünde ve epidural ile doğum yapan annelerin ise 

%25’ inde PPD gelişme riski bulunmuştur. Doğum şekli ve PPD gelişimi arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Hergüner ve ark.nın(185) doğum şeklinin PPD üzerine etkisini 

inceledikleri çalışmada ve Şahin’ in (156) yapmış olduğu başka çalışmada da doğum şeklinin 

PPD gelişimi üzerinde etkisinin olmadığı bulunmuştur. İran’da Montazeri ve ark.nın(186) 

yaptığı bir çalışmada sezaryenla doğum yapan annelerin depresyona yakalanma oranı yüksek 

bulunurken, O’Hara’ nın (187) çalışmasında ise acil sezaryanın PPD için bir risk faktörü 

olduğu belirtilmiştir. Sünter ve ark.nın(155)çalışmasında ise vajinal yolla doğum yapmanın 

PPD için risk faktörü olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda bebeklerin yaşına baktığımızda 2hafta-3 ay arası bebeği olan annelerin 

22,4’ ünde, 3-6 ay arası bebeği olan annelerin %16,2’ sinde ve 6-12 ay arası bebeği olan 

annelerin %28,1’ ine PPD gelişme riski bulunmuştur. Bebeklerin yaşı ile PPD gelişimi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Karadeniz’ in göçmen Arap 

kökenli anneler ile Türk annelerinde yapmış olduğu çalışmada, Türk annelerinde bebeğin yaşı 

arttıkça özellikle 4-6 aylık ve 10-12 aylık bebeğe sahip annelerde PPD puan ortalamasının en 

yüksek olduğu bulunmuş,ancak Arap kökenli annelerde böyle bir risk bulunmamıştır.(169) 

Fazlıoğlu(188) çalışmasında 3-12 ay arası bebeği olan anneleri dahil etmiş ve annelerin PPD 

puanları ile bebeğin yaşı arasında anlamlı farklılık saptamamıştır. Yapılmış başka bir 

çalışmada annenlerin doğum sonrası aylık periyotlarına bakılmış ve PPD gelişme seviyesi 

incelenmiş, bu çalışmada da anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Literatürde bu ilişki üzerine 

yapılmış çalışma sayısı çok az olmasına rağmen bu dönemde depresyonun en sık ilk 3 aylık 

periyotta oluştuğuna işaret edilmektedir.  (189) 

Çalışmamızda bebeğin cinsiyetine baktığımızda bebeğinin cinsiyeti kız olanların 

%25,2’ sinde, erkek olanların %21,9’ unda PPD gelişme riski olduğu bulunmuştur. Cinsiyet 

ile PPD gelişimi arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Literatürü incelediğimizde, 

ülkelerin gelişmişlik düzeyi ve kültürel yapısının PPD ile cinsiyetin karşılaştırılmasında etkili 

olduğu görülmüştür. Ay ve ark.nın  PPD ile yapılmış ilgili 39 makaleyi derledikleri 

çalışmalarının sonucunda, çalışmaların %58,9’ unda cinsiyet ile PPD arasındaki ilişkiye 

bakılmış, bu çalışmaların yarısında cinsiyetin PPD’ yi etkilediği yarısında ise etkilemediği 

sonucuna ulaşılmıştır.(182) Gelişmemiş ülkelerdeki çalışmalara baktığımızda bebeğin kız 

olmasının postpartum depresyon riskini yaklaşık 2,5-3 kata kadar arttırdığı, gelişmiş 

toplumlarda ise cinsiyetin PPD’ yi etkilemediğini gösteren çalışmalar mevcuttur. 

(154,190,191) Ayvaz ve ark. nın yapmış olduğu çalışmada bebeğin cinsiyetinin PPD’ nu 
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etkilemediği bulunmuştur.(132) İnandi ve ark.nın çalışmasında ise kız bebek doğuran 

annenin, erkek bebek doğuranlara  kıyasla depresyon riskinin istatistiksel olarak arttığını 

bildirmiştir.(192) Batı’ da yapılmış çalışmalara baktığımızda cinsiyet ve PPD arasında anlamlı 

ilişki bulunmazken, Çin ve Hindistan’ da yapılmış çalışmalarda cinsiyetin PPD’ u etkilediği 

görülmüştür.(193) Kültürel olarak Türkiye, Arap ülkeleri, Hindistan, Çin, Japonya, Tayvan, 

Kore, Hong Kong ve Vietnam gibi toplumlarda erkek çocuk lehinde cinsiyet tercihi 

bulunmaktadır. Özellikle toplumda erkek çocukların aileye ekonomik destek sağlayacağına, 

ailesinin soy devamlılığını sağlayacağına, ebeveynlerine yaşlandıklarında destek olunacağına 

inanırlar. Kız çocukların evlendikten sonra damadın ailesine ait olduğunu, ailesine maddi 

olarak katkı sağlayamayacağı inancı vardır.Bu şekilde bir cinsiyet yanlılığı ve bir kadının 

üreme sağlığı üzerindeki sınırlı kontrolü, bazı kadınlar için hamileliği stresli bir deneyi haline 

getirmektedir.Bu yüzden halihazırda kız çocuğu olan kadınlar yeni çocuğunun erkek olma 

arzusundan dolayı daha fazla stres yaşarlar ve kız çocuğunun doğumundan anne sorumlu 

tutulabilir. Bu durum özellikle de bizim gibi ataerkil toplumlarda kız cinsiyetinin sosyal 

baskıya sebep olmasına ve PPD gelişme riskine sebep olmaktadır.Ülkemizde kırsal kesimde 

halen erkek cinsiyet lehine tercihlerin beklenen ve istenen bir durum olduğu bilinse de 

toplumun bir kesiminde ise artık kız çocuklarının sosyal hayatta ve iş hayatında söz sahibi 

olması, okutulmaları ve meslek sahibi olmaları, ekonomik bağımsızlıklarını kazanarak 

ailesine de destek olması gibi pek çok konularda söz sahibi olmasının toplumun bir kesiminde 

bu cinsiyet ayrımına son verdiğini göstermektedir.  

Çalışmamızda bebeklerin beslenme şekli ile PPD gelişme riski arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). Keskin’ in İstanbul’ un bir ilçesinde PPD ile ilgili 

yaptığı çalışmada da bebeklerin beslenme biçimiyle PPD arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. (157)Yücesoy’ un çalışmasında ise bebeğini anne sütüyle besleyen annelerin 

EPDÖ skoru istatistiksel olarak anlamlı sonuçlanmıştır.(51)Küçükoğlu’nun(194) yaptığı 

çalışmada ve Dennis’ in (195) çalışmasında bebeğin beslenme şekliyle postpartum depresyon 

arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir.  

Çalışmamızda annelerin bebeklerini doğumu takiben ilk emzirme sürelerine 

baktığımızda PPD gelişimiyle arasında ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Yücesoy’ un(51)  

yaptığı çalışmada, aynı şekilde Battaloğlu’nun (87) çalışmasında bebeğini hiç emzirmeyen 

annelerin diğer gruplara göre EPDÖ skoru daha yüksek bulunmuştur. Bu çalışmalardan farklı 

olarak Kara’nın 2016 yılında yaptığı bir çalışmada ise postpartum depresyon yaşayan 

annelerin %77,4’ ünün halen bebeklerini emzirdiklerini ve emzirme ile depresyon arasında 

anlamlı ilişki olmadığını belirtmiştir. (159)Doğum sonrası dönemde laktasyon ile involüsyon 
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sürecinin başlaması ve bebeğin emme refleksini uyarmak için bebeklerin ilk yarım saatte 

emzirilmesi gereklidir. Doğumdan hemen sonra uygun koşullar sağlandığında ilk beslenme 

doğum masasında başlatılarak bebeğin olabildiğince erken emmesi sağlanmalıdır. Bu şekilde 

anne ile bebek arasında yakın ilişki oluşur, bebeğin sakinleşmesi, gevşemesi sağlanır, anne ile 

bebek arasında güvenli bağlanmanın temelleri oluşur. Aynı zamanda emzirmeye erken 

başlandığında yoğun bir şekilde kolostrum içeren anne sütü yenidoğanı enfeksiyonlardan da 

korur.Çalışmamızda anlamlı sonuç çıkmamasının sebebi yeterli örneklem genişliği 

olmamasından kaynaklı olduğu düşünülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

Bir kadın hayatının belli dönemlerinde bazı cinsiyet hormonları varyasyonlarıyla 

beraber üreme geçiş aşamalarını yaşar. Bu aşamalarda kadınlar fiziksel ve duygusal 

şikayetleri farklı derecelerde yaşarlar. Özellikle doğum sonrası ve adet öncesi gibi hormonal 

dalgalanmaların en yoğun yaşandığı bu dönemlerde yaygın bir şekilde depresif belirtilerin 

hakim olduğu bilinmektedir. Ayrıca premenstruel sendrom ve postpartum depresyonun 

örtüşen semptomları ve patofizyolojilerindeki hormonal dalgalanmaların benzerlik göstermesi 

bu hastalıkların ortak bir etiyoloji ve patolojiyi paylaşabileceğini düşündürmüştür. Bu iki 

rahatsızlık kadının düzenli yaşamını, çalışma hayatını, sosyal hayatını, ailesini ve bazen 

toplumu da etkileyebilir, hatta kişinin kendisine zarar verecek boyutlara ulaşabildiği de 

bilinmektedir. 

Çalışmamızda 2 hafta–12 ay arasında bebeği olan annelerde PMS varlığının PPD 

gelişimindeki etkisini ve postpartum depresyon için risk oluşturabilecek anne ve bebeğe dair 

parametreleri inceledik. Edinburgh Postpartum Depresyon Tarama Ölçeği’ni kullanarak  

annelerde PPD gelişme riskinin %23,5 olduğunu ve Premenstruel Sendrom Ölçeği’ni 

kullanarak gebelik öncesinde annelerde PMS varlığının %46,3 olduğunu tespit ettik. 

Bulduğumuz sonuçlar ülkemiz ve yurt dışında yapılmış çalışma sonuçlarıyla uyumludur.  

Literatürde yapılmış çalışmalara baktığımızda PMS’nin PPD için risk faktörü olduğu 

belirtilmiştir ancak PMS’nin ayrıntılı olarak sorgulandığı çalışma sayısı çok azdır. Biz de 

çalışmamızda annelerin PMS durumunu 44 soruluk PMSÖ anketi ile değerlendirdik. PPD 

durumunu da EPDÖ kullanılarak değerlendirdik. Araştırma kapsamına alınan annelerde 

premenstruel sendrom ile postpartum depresyon gelişme riski arasındaki ilişkiyi 

incelediğimizde, PMS’ si olmayan annelerde PPD gelişme riskinin diğer gruba göre anlamlı 

olarak daha düşük olduğu, PMS’ si olan annelerde ise PPD gelişme riskinin anlamlı olarak 

daha yüksek çıktığı bulunmuştur (p<0,05).PMS varlığının PPD gelişimi için potansiyel bir 

risk faktörü olduğu tespit edilmiştir. PMSÖ’ nin alt boyutlarından depresif duygulanımın, 
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anksiyetenin, yorgunluğun, sinirlilik, depresif düşüncenin, ağrının, uyku değişimlerinin ve 

şişkinliğin de PPD’ li annelerde daha sık görüldüğü bulunmuştur (p<0,05). 

Çalışmamızda eşiyle ilişkisi çok iyi olan annelerde PPD gelişme riskinin anlamlı 

olarak daha düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05). Bunun sebebi eşin anneye bu hassas 

döneminde daha çok destek olması, yardım etmesi ve annenin bu dönemde yaşabileceği 

ruhsal bunalımların daha kolay üstesinden gelmesini sağlayabilir. Gebelik sayısı 1 olan 

annelerin PPD gelişme riskinin fazla olduğu, 2 gebeliği olan annelerin ise PPD riskinin daha 

düşük olduğu tespit edilmiştir(p<0,05).İlk gebelikte annenin bilgi, tecrübe ve deneyiminin 

olmamasının anneyi daha çok zorladığı, bebek bakımında zorluk yaşayabileceği ve bu 

durumun da anneyi strese sokabileceği düşünülmektedir.  

Literatürdeki pek çok çalışmada PPD için risk faktörü olarak belirtilen; düşük gelir 

durumu, annenin ve eşin eğitim seviyelerinin düşük olması, eşinin çalışmaması, gelir 

durumunun kötü olması, gebeliğin istenmeme durumu, annenin yaşının küçük olması, annenin 

sigara kullanması gibi faktörler bizim çalışmamızda risk faktörü olarak bulunmamıştır. Bunun 

sebebinin çalışmalardaki örneklem seçimi ve coğrafi bölgelerin kültürel yapısındaki 

farklılıklardan kaynaklanabileceğini düşünüyoruz.  

6.2. Öneriler  

 Birinci basamaktaki çalışan sağlık personelleri özellikle aile hekimleri, gebe 

kadının ilk karşılaştığı, gebelik süresince ve doğumdan sonraki süreçte bebek 

ve anne izlemleri sırasında devamlı takip altında olduğu birimdir. Gebeleri ve 

loğusaları izleyen sağlık çalışanları PPD’ nin risk faktörleri ve belirtileri 

konusunda bilgilendirilmeli, PPD riski taşıyan gebe ve loğusayı yakından ve 

uzun süre takip etmeli, 

 Özellikle bu dönemde anneler duygudurumda değişiklik olduğu farkedilse bile 

psikiyatri polikliniğine başvurmak istemezler ama çocuğunun aşısı için yılda 

beş- altı kez aile hekimliğine başvurması gerektiği için aile hekimi tarafından 

annenin iyi gözlemlenmesi, sorgulanması ve gerekli durumda tarama ölçeğiyle 

riskli annelerin tespit edilmesi önerilir.  

 PPD için önemli risk faktörlerinden biri olan PMS varlığının tespiti için aile 

hekimliğine başvuran her kadına gebelikten önce ya da gebelik süresinde 

ayrıntılı olarak semptomlar sorgulanmalı, gerekli durumlarda PMSÖ 

uygulanarak ayrıntılı bilgi edinilmeli ve kaydedilmeli,  
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 Hekim PMS’ li kadınların gebe kalmaları durumunda postpartum depresyon 

riskini göz önüne bulundurarak anneleri daha yakından, düzenli ve sık takip 

etmeli, gerekli durumda uzmana yönlendirmelidir. 

 1.basamakta sağlık hizmeti veren hekimlere premenstruel sendrom ve 

postpartum depresyon ile ilgili hizmet içi eğitim programları düzenlemeli, aile 

hekimleri aldıkları eğitimler çerçevesinde kadınlara egzersiz, beslenme, stresle 

baş etme ve iletişim konularında eğitim vermeli, 

 Premenstruel sendrom ve postpartum depresyon konuları, doğum öncesin 

bakım eğitimleri arasında olmalı ve kadınların bu konuda farkındalığını 

arttırmak amaçlanmalı,  

 Anne adaylarına olduğu gibi eşlerine de eğitim programları düzenlenmeli, 

doğum sonrası yaşanabilecek duygudurum değişimleri açısından bilgi verilmeli 

ve her başvuruda eş desteğinin bu dönemdeki önemi vurgulanmalı, eğitimlerin 

tüm sağlık kurumlarında olmak üzere özellikle 1.basamakta hizmet veren 

kurumlarda danışmanlık hizmeti olarak verilmesi benimsenmeli,  

 Aile hekimleri tarafından gebelik ve doğum sonu döneme yönelik eğitim ve 

danışmanlık hizmetleri sadece anneye yönelik değil, bütüncül olarak aileye 

yönelik hazırlanmalı,  

 Sağlık Bakanlığının doğum sonu bakım yönetim rehberinde de açıklanmış olan 

annelerin doğum sonrası 2.-5. Günler arası aile sağlığı merkezinde başlatılan 4. 

İzlemden itibaren her görüşmede annenin psikolojik durumu değerlendirilmeli, 

özellikle 6.izlem olan 30-42.günler arasında annenin psikolojik durumu 

ayrıntılı değerlendirilmelidir.  

 Geçmişinde ruhsal hastalık öyküsünün olması, psikotik depresyon, psikotik 

bozukluklar ve intihar riski varsa EPDÖ uygulanması önerilmekte, psikolojik 

açıdan risk tespit edilen ve sevk edilen annenin doğum sonunda 8.haftada 

tekrar EPDÖ ile değerlendirilmesi önerilmektedir. 

 Premenstruel sendrom ve postpartum depresyon arasındaki ilişkinin 

incelendiği çalışmamız kesitsel tipte çalışma olduğu için  kısıtlayıcı faktörler 

bulunmaktadır.Geleceğe dönük daha geniş örneklem ve farklı kültürel 

yapılardaki coğrafi bölgelerle yapılacak çalışmaların PMS ve PPD arasındaki 

ilişkiyi göstermek açısından faydalı olabileceği düşünülmektedir. 
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EKLER  

Ek 1.Klinik Araştırmalar İçin Etik Kurulu İzin Formu
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Ek 2.Premenstruel Sendrom Ölçeği İzin Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



89 

 

Ek 3.Sosyodemografik Veri Anketi 

1.Yaşınızı belirtiniz… 

 

2. Gebelik dönemi boyunca kaç kg aldınız? 

 

3.Eğitim durumunuz nedir?  

 

    a) Okur-yazar   b)İlkokul mezunu   c) Ortaokul mezunu   d) Lise mezunu   e)Üniversitesi 

mezunu f) Lisansüstü 

 

4. Doğum öncesinde bir işte çalışıyor muydunuz? 

 

a) Evet                b) Hayır 

 

5.Şu anda bir işte çalışıyor musunuz ? 

 

     a) Evet               b) Hayır (ev hanımıyım)             c) Hayır (doğum iznindeyim) 

 
6. Eşinizin eğitimi durumu: 

 

    a) Okur-yazar   b)İlkokul mezunu   c) Ortaokul mezunu   d) Lise mezunu   e)Üniversitesi 

mezunu  f) Lisansüstü 

 

7.Eşiniz şu anda bir işte çalışıyor mu?  

 

a) Evet                             b) Hayır 

 

8.Kaç yaşında evlendiniz ? 

 

9.Eşinizle ilişkinizi nasıl tarif edersiniz ? 

 

a) Çok iyi       b) İyi          c) Orta        d) Kötü 

 

10.Aile tipiniz nedir? 
 

   a) Çekirdek Aile              b) Geniş Aile 

 

11.Sağlık güvenceniz var mı? 

 

   a) var                  b) yok 

12.Aylık gelir durumunuzu nasıl tanımlarsınız ? 

 

   a)gelir giderden az                 b )gelir gidere eşit                      c)gelir giderden çok  

 

13.Sigara kullanıyor musunuz?  

 

a) evet ……gebelik öncesi –gebelik dönemi –emzirme - 

b) hayır  ……hiç içmedi- exsmoker  
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14.Alkol kullanır mısınız? 

 

a) evet ……gebelik öncesi –gebelik dönemi –emzirme - 

b) hayır 

 

15.İlk gebelik yaşınız ? 

 

16.Gebelik sayınız: …. canlı doğum :      ölü doğum :   yaşayan çocuk :       abort :     

küretaj :   

 

17.Gebeliğiniz istemli bir gebelik miydi?  

 

a)Evet , istemli gebelikti 

b)Hayır, istemli bir gebelik değildi  

 

18.Gebeliğiniz süresince düzenli olarak kontrollerinize gittiniz mi? 

 

  a) Evet                 b) Hayır 

 

19.Gebelik döneminde aşağıdakilerden herhangi birini/birkaçını yaşadınız mı? 

 

a) Diyabet     b) Hipertansiyon       c) Erken Doğum Tehdidi      d) Düşük tehdidi     e) 

HİPOTİROIDI     f) diğer ……g)hayır  

 

20.Doğum şekliniz: 

 

   a) Normal Doğum       b) Sezaryen Doğum     c) Epidural Doğum 

 

 

21. Doğum sırasında herhangi bir komplikasyon yaşadınız mı? Evet ise nedir? 

 

a) Evet ..............(zor doğum ,omuz takılması ,uterus rüptürü uterus inversyonu ve ya 

atonisi ,kordon sarkması ,akut fetal distress,plesanta ayrılmaması…) 

b) Hayır 

 

22.Bebeğinizin cinsiyeti ? 
 

a) Kız                            b) Erkek 

 

23. Bebeğiniz şu anda kaç aylık ?…… 

 

24. Bebeğiniz kaç haftalık doğdu? ….. 

 

25. Bebeğinizin doğum kilosu: ……. 

 

26.Bebeğinizin beslenme şekli nedir?  
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a) Sadece anne sütü                  b) Sadece mama                c) Anne sütü ve mama    d)ek gıda 

ve mama   e )anne sütü ve ek gıda 

27.Bebeğinizi doğumdan sonra ilk ne kadar süre içerisinde emzirdiniz ? 

 

a) İlk yarım saat içinde      b) İlk gün içerisinde          c) Sonraki günlerde      d) Hiç 

emzirmedim 

 

28. Doğumdan sonra bebeğinizle tensel temasınız ilk ne zamanda oldu? 

 

a) İlk yarım saat içinde      b) İlk gün içerisinde        c) Sonraki günlerde 

 

29. Bebeğiniz hastanede yatarak tedavi gördü mü? Evet ise kaç gün yattı? 

 

a) Evet …..                    b) Hayır 
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Ek 4. Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği 

Yakın zamanlarda bebeğiniz oldu. Sizin son hafta içindeki duygularınızı öğrenmek istiyoruz. 

Böylelikle size daha iyi yardımcı olabileceğimize inanıyoruz. Lütfen, yalnızca bugün değil 

son 7 gün içinde, kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi tanımlayan ifadeyi işaretleyiniz. 

 

Son  7 gündür; 

1) Gülebiliyor ve olayların komik tarafını görebiliyorum. 

Her zaman olduğu kadar 

Artık pek okadar değil 

Artık kesinlikle okadar değil 

Artık hiç değil 

 

Son  7 gündür; 

2) Geleceğe hevesle bakıyorum. 

Her zaman olduğu kadar 

Her zamankinden biraz daha az  

Her zamankinden kesinlikle daha az 

Hemen hemen hiç 

 

Son  7 gündür; 

3) Birşeyler kötü gittiğinde gereksiz yere kendimi suçluyorum. 

Evet, çoğu zaman 

Evet, bazen 

Çok sık değil 

Hayır, hiç bir zaman 

 

Son  7 gündür; 
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4) Nedensiz yere kendimi sıkıntılı ya da endişeli hissediyorum. 

Hayır, hiç bir zaman 

Çok seyrek 

Evet, bazen 

Evet, çoğu zaman 

 

Son  7 gündür; 

5) İyi bir nedeni olmadığı halde, korkuyor ya da panikliyorum. 

Evet, çoğu zaman 

Evet, bazen 

Hayır,çok sık değil 

Hayır, hiç bir zaman 

 

Son  7 gündür; 

6) Her şey giderek sırtıma yükleniyor. 

Evet, çoğu zaman hiç başa çıkamıyorum 

Evet, bazen eskisi gibi başa çıkamıyorum 

Hayır,çoğu zaman oldukça iyi başa çıkamıyorum 

Hayır, her zamanki gibi başa çıkabiliyorum 

 

Son  7 gündür; 

7) Öylesine mutsuzum ki uyumakta zorlanıyorum. 

Evet, çoğu zaman 

Evet, bazen 

Çok sık değil 

Hayır, hiç bir zaman 
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Son  7 gündür 

8) Kendimi üzüntülü ya da çökkün hissediyorum. 

Evet, çoğu zaman 

Evet, oldukça sık 

Çok sık değil 

Hayır, hiç bir zaman 

 

Son  7 gündür 

9) Öylesine mutsuzum ki ağlıyorum. 

Evet, çoğu zaman 

Evet, oldukça sık 

Çok seyrek 

Hayır, asla 

 

Son  7 gündür 

10) Kendime zarar verme düşüncesinin aklıma geldiği oldu. 

Evet, oldukça sık 

Bazen 

Hemen hemen hiç 

Asla 

 

Değerlendirme:: Ölçek bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Ölçeğin değerlendirilmesinde tüm 

sorular 0-3 arasında puanlandırılır ve ölçekte alınabilecek en yüksek puan 30’dur. Ölçekteki 

sorulardan 1., 2. ve 4. sorular 0-1-2-3 biçiminde puanlanırken; 3., 5., 6., 7., 8., 9. ve 10. 

sorular ise 3-2-1-0 biçiminde puanlanmaktadır. Ölçeğin kesme noktası 13 olarak 

hesaplanmıştır. 
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EK 5. Premenstruel Sendrom Ölçeği 

 Aşağıda bazı tanımlayıcı cümleler vardır. Her bir cümleyi dikkatlice okuyunuz. Sonra 

bu durumun sizde ADET OLMANIZA BİR HAFTA KALA olmadurumunu  cümlenin 

sağındaki ölçeği dikkate alarak işaretleyiniz. Daha öncesi veya daha sonrası bu durumların var 

olup olmamasını değerlendirmeyiniz    Hiçbir soruyu boş bırakmayınız   .. 

 

ADETTEN BİR HAFTA ÖNCE 
   Hiç Çok az Bazen Sık sık Sürekli 

1 Kendimi üzgün hissediyorum 1      

2 İçimden ağlamak geliyor 2      

3 Canım sıkılıyor 3      

4 Kendimi bezgin hissediyorum 4      

5 Hiçbir şey zevk vermiyor 5      

6 Her şey üzerime geliyor 6      

7 Karamsar oluyorum 7      

8 Derin nefes almak istiyorum 8      

9 Her an kötü bir şey olacakmış gibi 

korkuyorum 

9      

10 Seslere karşı hassasiyetim artıyor 10      

11 Arkamdan biri saldıracakmış gibi 

korkuyorum 

11      

12 Kendimi yorgun hissediyorum 12      

13 Sanki her şey kötü olacak 13      

14 Çok çabuk yoruluyorum 14      

15 Anlam veremediğim korkularım 

oluyor 

15      

16 Kalbim her zamankinden hızlı 

çarpıyor 

16      

17 Hiçbir şeyle uğraşmak 

istemiyorum 

17      

18 Her zamanki işler beni yoruyor 18      

19 Kendimi sinirli hissediyorum 19      

20 En ufak olaylara bile çok aşırı 

tepki gösteriyorum 

20      

21 Öfkemi kontrol etmekte güçlük 

çekiyorum 

21      

22 Çevremdeki kişilerle ilişkilerim 

bozuluyor 

22      

23 Sinirlerim geriliyor 23      

24 Kendimi çok endişeli 

hissediyorum 

24      

25 Eskisinden daha çabuk 

yoruluyorum 

25      

26 Kendimi değersiz görüyorum 26      
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27 Dikkatimi toplamakta güçlük 

çekiyorum 

27      

28 Dikkatim çok çabuk dağılıyor 28      

29 Dalıp gidiyorum 29      

30 Doğru düzgün düşünemiyorum 30      

31 Baş ağrısı oluyor 31      

32 Kaslarım ağrıyor 32      

33 Eklem yerlerim ağrıyor 33      

34 İştahım artıyor 34      

35 Özellikle unlu ve tatlı yiyecekler 

yemek istiyorum 

35      

36 Daha fazla yemek yiyorum 36      

37 Uyku uyuma isteğim artıyor 37      

38 Uykumda bölünme oluyor 38      

39 Sabahları yorgun uyanıyorum 39      

40 Uykuya dalmakta güçlük 

çekiyorum 

40      

41 Göğüslerim şişiyor 41      

42 Göğüslerim en ufak dokunmaya 

karşı çok duyarlı 

42      

43 Kendimi şişmiş hissediyorum 43      

44 Kimseyle görüşmek istemiyorum 44      

 


