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ONSOZ

Gebelik, dogum ve dogum sonras1 donem, kadin hayatinda fiziksel, ruhsal ve sosyal
acidan 6nemli degisikliklerin yasandig1 6nemli bir dénemdir. Ozellikle dogum sonrasi
donem, yeni anne olmanin ve yeni bebegin getirdigi heyecan ile ¢ok giizel duygularin
yasandig1, ayn1 zamanda stres, gerginlik ve merak duygularini da i¢inde barindiran énemli
bir siirectir. Yeni anne adaylar1 ve yeni anneler bu donemi hayatlarinin en unutulmaz ve
0zel zamanlar1 olarak yasamak isterler. Fakat hormonal, fiziksel, ruhsal ve sosyokiiltiirel
degisimlerin ¢ok hizli bir sekilde yasanmasi, istenmeden de olsa anneyi olumsuz

etkileyebilmektedir.

Bircok bilimsel calisma, dogum sonu doénemi ve bu donemde yasanan ruhsal
sikintilarin énemini destekler niteliktedir. Ulkemizde dogum sonrasi depresyon ile ilgili
bircok caligma yapilmis, ancak annelik hiizniine yonelik g¢aligmaya rastlanamamuistir.
Calismalar, annelerin degisen oranlarda hiiziin yasadiklarini ve kiiltiire gore farklilik
gosterdigini ortaya koymaktadir. Dogum sonrasi ilk 10-14 giinde yasanan bu sikintilar goz
ardi edildigi ve ele alinmadig: takdirde daha ileri boyutlara ilerlemektedir. Bir¢cok anne bu
donemi sorunsuz olarak atlatabilse de, nemli bir boliimii postpartum depresyon ve psikoz
gibi 6nemli ruhsal sorunlarla kars1 karsiya kalabilmektedir. Sonug¢ olarak; gerek kendi
sagliklar1, gerekse bebeklerinin sagliklar ile aile sagliklar1 bozulmakta ve bu nedenle

toplum saglig1 olumsuz etkilenebilmektedir.

Ulkemizde dogum yapan anneler siklikla es, anne, kaymvalide, arkadas ve
komsularindan destek almaktadirlar. Ancak, anneler genellikle aldiklar1 destegi yetersiz
gorebilmektedirler. Sonug¢ olarak; yeni anneler gebelik, dogum ve hemen sonrasinda
kendileri ve bebekleriyle ilgili yasadiklar1 olumsuzluklarla bas etmekte zorlanarak, es, aile,
cevre ve saglik personelinden yeterli destek gormeyerek, ayrica hormonlarin da etkisiyle

dogum sonrasinda ruhsal sikintilarla bas basa kalmaktadirlar.

Toplumun ana 6gesi olan ¢ocuklarin fiziksel ve ruhsal agidan gelisiminden birinci
derecede sorumlu olan annelerin bu dénemde bebeklerine verdikleri bakim tiim toplumu
etkileyecektir. Bu yiizden dogum sonrasi donemde annenin fiziksel gereksinimlerinin ve
sikintilarinin yani sira ruhsal gereksinimleri ve sikintilarinin karsilanmasi ve yeterli

profesyonel destegin saglanmasit olduk¢a Onemlidir. Bu yeni donemde anneleri



gozleyebilecek en deneyimli kisiler saglik personelidir. Birinci, 2. ve 3. basamak saglik
kurumlarinda ¢alisan tiim saglik personelinin dogum sonrasi ilk haftalarda goriillmeye
baslanan annelik hiiznili ve diger ruhsal sorunlar konusunda yeteri kadar bilingli olmamasi,
annelerin bu sorunu tek baslarina yasamalarina ve tamiri zor ya da maliyetli tedavileri
almalarma yol agabilmektedir. Dogum sonrasi ilk 10-14 giindeki annelik hiiznii olarak
adlandirilan minér ruhsal degisimlerin saglik personeli tarafindan normal karsilanarak

onemsenmemesi ¢ok yaygindir ve oldukea tliziictidiir.

Bir anne olarak ruhsal dalgalanmalari yasamamdan dolayr bu doénemdeki
profesyonel ve sosyal destegin ¢cok dnemli oldugunu diistinmekteyim. Bunun yaninda bir
kadin ve bir hemsire olarak da annelere saglanacak manevi ve ruhsal destek ile anne ve
bebegin bakimina yardimeci olacak her tirli bakim, egitim, rehberlik, danigmanlik
roliimiizii yerine getirmemizin anne, bebek ve aile sagligi acisindan son derece Onemli

oldugunu diistinmekteyim.

Gilinlik yasamimda annelerin ruhsal durumlarina iliskin gozlemlerim, ayrica bu
calismay1 yaparken saglik personelinin konuya yonelik farkindaliginin yeterli olmadigim
gozlemlemek, bu c¢aligmanin gerekliligine olan inancimi bir kat daha artirmistir. Bu
calisma ile annelik hiizniine dikkat c¢ektigimi ve bu konuda farkindalik saglanmasi
acisindan ilk adimi attifimi diistiinmek beni mutlu etmektedir. Bu konuda ileri ¢aligsmalari
stirdiirecegimi de belirtmek isterim. Arastirma sonuglarinin tiim annelere ve ailelerine,
ayrica hem saglik personeline mesleki uygulama alanlarinda hem de saglik {izerine egitim
alan G6grencilere egitim ve meslek hayatlarinda bir parca da olsa katki saglayabilmesini

umuyorum.
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tamma ve Onemi

Toplumun vazgecilmez, geleneksel ve sosyal temel kurumu ailedir. Ailenin
evrensel rollerinin arasinda insan soyunun devaminin saglanmasi, toplumun beklentilerine
Uygun bireylerin yetistirilmesi ve kiiltiiriin kusaktan kusaga aktanlmasi yer almaktadir.
Soyun devaminin  saglanmast ise dogurganlik fonksiyonu ile gerceklesmektedir
(Donaldson-Myles 2011). Dogum eyleminin sona ermesi ile kadinlar yeni bir siirece
girerler. Bazi kadinlar anneligi bir peri gibi yasadiklanm, bazilan da bu siirecin ¢ok zor
oldugunu dile getirmektedirler (Kizilkaya ve ark 2003).

Postpartum ilk 1 hafta-10 giin kadinin fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan ¢ok fazla
degisiklik yasadig bir donemdir. Bu degisiklikler bazi annelerde kolay, bazi annelerde de
sikintth ve zor gegen bir siire¢ olabilir. Bu donemde annenin fiziksel durumunun eski
haline donmesi, bebegin bakinmyla ilgili beceri ve giiven gelistirmesi, bebeg] ile iletisim
kurmay1 basarmasi, yeni bir birey olan bebegin aileye katilimi sonucu degisen aile yapisi
ve yasam tarzina uyum saglamast gibi gelisimsel ve fiziksel sorumluluklan basarmasi
gerekmektedir (Sword ve Wath 2005, Yildiz 2008). Bebegin dogmasiyla ebeveynler
onceden kazamlnms rollerini degistimmek durumunda kalabilmekte ve zaman zaman stres
yasayabilmektedirler. Bu donemde saghk hizmetinin anne ve bebege istenilen diizeyde
verilememesi, anne ve bebekie fiziksel, psikososyal ve emosyonel sorunlara neden
olmaktadir (Edhborg ve ark 2003, Yildiz 2008).

Postpartum donem, annelik hiiznii (AH), anksiyete ve depresyon gibi ruhsal
hastaliklar agisindan riskin arttig bir dénem olarak kabul edilmektedir (Cunningham ve
ark 2009, Erdem ve Bez 2009, Segre ve OHara 2010). Gebelik dénemine gore lohusalik
doneminde bu sorunlarin daha fazla oldugu ve sosyal destege gereksinimin arttigi
belirtilmektedir (Sword ve Wath 2005). Postpartum ruhsal sorunlart 6nemli kilan, anneyle
birlikte bebegi ve diger aile iiyelerini de olumsuz etkileyip, yasam kalitesi ve giivenligini
tehlikeye diistimmesidir (Karagam ve ark 2004, Cunningham ve ark 2009, Segre ve OHara
2010).

Postpartum ruhsal sorunlardan biri olan AH, en sik goriillen bir problem olmasi
yaninda, dogasi ve sonuglar1 agisindan da oldukca Gnemlidir. Anneler genelde bu sorun ile



kendi kendilerine basa ¢ikmakta ve dile getirmekten korkmaktadirlar. Hatta cogu zaman
yasadiklarimin normal oldugunu diisiiniip 6nemsememektedirler. Boylece herhangi bir
profesyonel destek almadan AH atlatilmakta ya da postpartum depresyon (PPD) ve psikoz
gelisebilmekte (Henshaw ve ark 2004, Reck ve ark 2009, Raynor ve England 2010) ve
ilerleyen yaslarda ailede ve ¢ocuklarda psikososyal sorunlara yol agmaktadir (Apter-Levy
ve ark 2013) Arastirmalar, AHnin sonraki depresyonlar icin Gnemli bir risk faktorii
oldugunu ortaya koymaktadir (\Watanabe ve ark 2008, Reck ve ark 2009, Duff 2010).

AH remisyon ve alevlenmelerle siiren, biyopsikososyal nedenlere bagh gelisen ve
genellikle uykusuzluk, depresif, caresiz, mutsuz, yalmz kalma istegi, bas agnsi, aglamakls,
istah kayb ve stirekli tedirgin olma haliyle seyreden ruhsal bir durumdur (Adewwuya 2006,
Gonidakis ve ark 2007, Raynor ve England 2010, Buttner ve ark 2011, ACOG 2013).
Insidanst {ilkeden iilkeye ve kiitirlere gore farkhilik gostermekle birlikte, %8-85
oranlarinda degistigi belirtilmektedir (Tsukasaki ve ark 1991, Parry ve ark 2003, Demott
ve ark 2006, Buttner ve ark 2011, Bydlowski ve ark 2013). En az oranda Japonya’da (%c8),
en fazla Tanzanya'da (%e83) goriilen hiiziin (Harris 1981, Tsukasaki ve ark 1991) genellikie
postpartum 3-7. giinlerde ortaya ¢ikmaktadir (Beck 2006, Buttner ve ark 2011, Faisal-Cury
ve ark 2008). Postpartum 2. giindeki AH oram %#42.9 (Kennerly ve Gath 1989) iken, 5.
giinde pik yaparak %76-85’e ulasmakta (Pitt 1973, Stein 1980, Beck 2003, Parry ve ark
2003, Demott ve ark 2006) e 10. giinde %a21’e diismektedir (Stein 1980). Ulkemizde ise
AH ile yapilmus galisma bulunmamaktadr.

AH ve yol acacad sorunlarin énlenmesinde postpartum bakim hizmetlerinin nemi
biiyiiktiir. Ureme saglig hizmetleri icerisinde énemli bir yeri olan postpartum bakim
hizmeti, temelde koruyucu bir saglik hizmetidir. Genel olarak kadinlar prenatal bakima
gore postpartum hizmetlerden daha az yararlanmaktadirlar. Ayrica, postpartum donemde
bebeklere daha fazla bakim ve 6nem verilmesi nedeniyle de anneler nitelikli bir bakim
alamamaktadirlar (Ergo¢men ve ark 2009). Bu da postpartum dénemde kadinlar ile en gok
zaman gegiren hemsire, ebe ve hekimlerin, yeni annelerin ruh saglig ile daha yakindan
ilgilenmeleri gerektiginin 6nemini gostermektedir. Saglik persorelinin, postpartum ruhsal
sorunlar igin 6nemli bir risk faktdrii olan AH konusunda duyarh ve bilingli olmasi,
postpartum bakim hizmetlerinin gelistirilmesi agisindan 6nemli olacaktir. Ulkemizde
Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberi (DSBYR)'nde, tiim Iohusalarla duygusal
durumlarinin, sahip olduklan aile ve gevre desteginin, giinliik olaylarla basa ¢ikmak icin



hangi stratejileri gelistirdiklerinin sorgulanmasi ve yine tiim lohusa ve aile bireylerinin
duygu durumlan veya ruh hallerinde herhangi bir degisiklik oldugunda saglik personeli ile
konusmalar1 konusunda cesaretlendirilmesi gerektigi vurgulanmustir. Bu nedenle tim
saglik bakim profesyonelleri, postpartum donemde yasanabilecek ruh saghg
problemlerinin belitti ve bulgulanmin farkinda olmah ve anneleri ruh sagliklanmin
korunmasi igin desteklemelidir. Bu destek kadinin bebeginin bakiminda yardim almast,
birileri ile duygulanm paylasmasi, sosyal destek sistemlerine ulasmasim saglama gibi
girisimleri igermelidir (T.C. Saghk Bakanligi 2010). AH tedavisinde hasta ve ailesine bu
durumun normel ve gegici oldugu ve psikososyal destek gerektirdigi konusunda bilg veren
destekleyici psikoterapinin uygulanmasi 6nerilmektedir (Williams ve Casper 1998, Raynor
ve England 2010, Rude 2013). Bu dogrultuda drmegin;, Avustralya gibi tilkelerde hekim ve
hemsirelerin yam sira ebelerin de ruh saghigm degerlendirme ve tarama programlarnna
dahil edilmesi hedeflenmektedir (Buist ve ark 2006, Buist ve ark 2007, Jones ve ark 2012).
(linkii, saglik personelinin bilgi ve uygulama becerilerini gelistirici yapilandinlns egitim
programlan despresif durumlar tamlama, tedavi etme ve 6nlemede oldukea etkilidir (Jones
ve ark 2012). Ulkemizde de tiim saghk personelinin ruh sagh§ hizmetlerine entegre
edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (T.C. Saghk Bakanligi 2010).

Saglik personeli dogum oncesi ve sonrast ruh saglig bakimimnin bir pargasi olarak
rutin taramayl kabul etmelerine ragmen (Buist ve ark 2007, Leigh ve Milgram 2007),
oOzellikle postpartum dénemde en g¢ok tibbi muayene ve kontrollere, rahatsizhklara ve
komplikasyonlara 6nem vermekte, ruhsal durum yeterince ele alimmamaktadir (Buist ve
ark 2007, Priest ve Barnett 2008, Jones ve ark 2012). Literatiirde saglik calisanlan ve
hemgirelerde AH ile ilgili olarak yapilmis calismaya rastlanamamakla birlikte, ebe ve
hemsirelerin %87.8’inin PPD bilgilerinin diisiik ve orta diizeyde oldugu, ¢ogunun PPD
tamm (%e84.4), risk faktoreri (%73.4) ile tanlama yontemini (%72.2) bilmedikleri ve
saglik ocaklarinda annelerin ruhsal durumunu  degerendirmeye yonelik hizmetleri
vermedikleri (%75.5) belirtilmektedir (Isik ve Bilgili 2010). Bagka bir ¢alisma da da
hemsire ve ebelerin %16.2’sinin PPD’ye yonelik tarama yaptiklan, %622.8’inin PPD’den
stiphelendigi bir durumla karsilastiklari, ancak sadece %2.9’unun bilgi ve becerilerini ok
yeterli bulduklar bildirilmektedir (Kurtcu 2010). Buist ve ark (2006)’1n genel pratisyen,
ana cocuk sagli@ hemsireleri ve ebelerin perinatal depresyoma iligkin bilgi ve
farkindaliklanm inceledigi arastirmada; bilgi diizeyleri benzer olmakla birlikte, genel
pratisyen ve ana cocuk sagh@ hemsirelerinin depresyonu tamlama ve yardim



gereksinimlerini belirleme konusunda daha 1yi olduklan ve hekimlerin antidepresan
tedavilere, ebelerin ise destek ve damsmanhiga agirlik verdikleri bulunmustur. Jones ve ark
(2012) da ebelerin %69.1’inin prenatal Ve postnatal depresyonu taradiklarin, %663.3 unun
depresif durumlan dogru olarak tamladiklari ve despresif durumlara iligskin bilgi ve
farkindaliklarinin orta diizeyde oldugunu saptanuslardir.

Anneden ¢ok bebek sagligina 6nem verilen erken postpartum donemde, saglik
personelinin holistik saglik anlayisina gore hizmet vermesi son derece Onemli ve
kagimlmaz bir zorunluluktur. Bu nedenle saghk calisanlannin AH’ye yonelik bilgi, goriis
ve uygulamalarinin belirlenmesi, saglik personelinin bu konudaki farkindaliklarmin ve
duyarliliklanmn artirlmasina, AH ve diger ruhsal sorunlar ile bas etmeye yonelik
stratejiler gelistinilmesine ve sonug olarak saglikh anne ve bebekler icin koruyucu
girisimlerin hayata gecirilmesine olanak saglayacaktir.

1.2. Arastirmamn Amaci

Giizel oldugu kadar, zor ve sikintili bir donem olan erken postpartum donemde
anne ve bebegin birbirine alismasi, uyumu ve yeni hayata attiklari ilk adimin saglamhg
oldukga 6nemlidir. Aksi halde, saglam olmayan adimlarin arkasindan gelecek olan yiirtime
ve kosmalar bu yeni hayat tarzinda bebegi, anneyi, aileyl ve dolayl olarak toplum sagligini
olumsuz etkileyecektir. Biitiincil saglik anlayisi dogrultusunda, tlkemizde sadlik
hizmetlerinde AHye gereken Onemin verilmedigi gézlemlenmektedir. Bu nedenle
arastirma, erken postpartum donemde evde ve hastanede annelere hizmet veren saglik
personelinin AHYe iliskin bilgi, goriis ve uygulamalarim belidemeyi amaglamaktadr.

1.3. Genel Bilgiler
1.3.1. Postpartum Donem

Dogum eylemi siirecinin sonunda bebek, plasenta ve membranlarin dogumuyla
birlikte postpartum donem baglar. Postpartum dénemde biitiin viicut sistemleri, dzellikle
tireme organlan gebelik dncesi haline doner. Bu dénem 6 haftalik bir stireyi igermektedir.
Postpartum donem, annede meydana gelen retrogressif ve progresif degisikliklerle
karakterizedir. Retrogressif degisiklikler uterus, vajina ve diger genital organ Ve
sistemlerde, progresif degisiklikler ise emzirmeye hazrlanan memelerde meydana gelir.
Yeni dogum yapan annelerde bu hizli fizyolojik degisimler meydana gelirken, aymi anda



psikolojik ve davramssal degisiklikler de gdzlenmektedir (MacArthur ve ark 2002, Gale ve
Harlow 2003, Walker ve Wilging 2004).

Postpartum donemdeki gegis siireci, annelerin kisilik 6zelliklernine gore farklilik
gosterebilir. Gegis donemi ilk 2-3 giin siiren pasif ve bagimli donem ile 10 giin siiren
bagimsiz ve otonom annelik davraniglarimin oldugu donemlerden olusmaktadir. Dogumdan
sonraki ilk giinlerde anneler artan bakim gereksinimlerine ihtiya¢ duyarlar. Bu dénemde
saglik sorunlan yaygin olarak goriilirken, bu sorunlarn biiyiik kismu 6 haftaya kadar,
bazilari ise bir yila kadar devam edebilmektedir (Bernazzi ve Bifulco 2003, Schytt ve ark
2005, Cheng ve ark 2006). Postpartum donemdeki degisiklikler, genellikle ilk donem
(postpartum ilk 24 saatlik donem), erken postpartum donem (postpartum ilk bir haftalik
donem) ve geg postpartum donem (postpartum 2. haftanin basindan 6 haftaya kadar stiren
ya da ti¢ ay1 kapsayan donem) olmak iizere li¢ donemi kapsamaktadir (Goziim ve Kihg
2005, Schytt ve ark 2005).

1.3.1.1. Postpartum Donemdeki Fizyolojik Degisimler

Gebelik boyunca anne viicudunda meydana gelen degisiklikler postpartum
donemde eski haline doner. Bu geriye dontis siirecine involiisyon denir. Annede meydana
gelen bu degisiklikler tireme sisteminde ve diger sistemlerde olmak iizere iki ayn boliimde
ele ahnabilir (Bloch ve ark 2000, Andersson ve ark 2006).

13111 Ureme Sistemi: Dogum eyleminin bitip plasentanin aynlmastyla
hizlanan involiisyon ilk 7-10. giinlere kadar hizli olarak devam ederken, sonraki
degisiklikler daha yavas meydana gelir. Involiisyonun en énemli sebebi &strojen ve
progesteronun ani diismesi sonucu olusan endometrium igindeki proteolitik enzimlerin
salgllanmasidir (Goziim ve Kilig 2005, Barnesd 2006). Dogumdan sonra uterus kontrakte
oldugundan, fundus sert olarak ele gelir ve myometrial kasilmalar ile postpartum ilk 24
saat i¢inde uterus izl bir sekilde kiiciilerek 16-20 haftalik gebelik biiyiikliigiine diismeye
baslar (Andersson ve ark 2006). Postpartum 4-6. giinlerde servikste, eksternal os iki
parmak iceriye girebilecek sekilde gevsektir. Daha sonra hizla kalinlasir, daralir ve
sertlesir. Gebelikten once, servikal os yuvarhktir. Dogumdan sonra ise diiz ¢izgi (Emmet
yirtid1) seklindedir. Bu nedenle diiz ¢izgi vajinal dogum yapildigim gosteren bir belirtidir
(Bernazzi ve Bifulco 2003, Schytt ve ark 2005). Vajinal kasilma, dereceli olarak 3-4.
haftada nomale doner. Dogumun neden oldugu asinma ve yirtiklar, dogumdan kisa bir



sire sonra kendiliginden iyilesir. Vajinal dogumu izleyen 3. haftada gebelik 6ncesi
boyutlarina ulasir (Schytt ve ark 2005, Cheng ve ark 2006). Baslangigta miktar1 fazla olan
losia, lohusaligin ilerleyen donemlerinde azalir ve 6zelligi degisir. Miktar, multiparlarda
primiparlara gore daha fazla olup, ayakta hareketli iken ve emzimme sirasinda artabilir.
Postpartum ilk {i¢ giindeki kirmuzi renkteki akintiya losia rubra, 4-10. giinler arasindaki
pembe renkli akintiya losia seroza, 11. giinden lohusahgin sonuna kadar siiren kirli beyaz-
sarimtrak veya renksiz akintrya logia alba denir (Bernazzi ve Bifulco 2003). Dogum
sirasinda epizyotomi yapildiysa agr1, acima ve hassasiyet ilk 7-10 giin icerisinde azalir,
tamamen iyilesme ise 4-6 ay kadar siirebilir. Primipar annelerde rutin olarak yapilan
epizyotominin anneye, fetusa ve doguma yararlari oldugu kadar, 6zellikle agri, enfeksiyon,
perineal kanama riskinde artma, idrar ve diskilama yapma istegini baskilama gibi riskleri
de vardir (Andersson e ark 2006). Dogumdan sonra plasenta {irtinii olan Gstrojen ve
progesteron diizeylerinin diismesiyle, daha once baskilanmakta olan prolaktin hormonu
aktive olur ve siit salgilanmasi baslar (Bloch ve ark 2000, Maley 2002).

1.3.1.1.2. Solunum Sistemi: Uterusun gebelikte biiyiimesi sonucu diyafragmaya
olan basi solunum sikintisi yaratir. Dogum sonrasi basinin ortadan kalkmasi ve plasentanin
ayrilmasi ile progesteron tretimindeki kayip sonucunda toraks kapasitesi artar. Ayrica,
pulmoner fonksiyon degisiklikler1 hizla gebelik oncesi duruma donmeye baglar. Anne,
dogum 6ncesi gogiis solunumu yaparken, dogum sonrasi karn solunumu yapmaya basglar.
Akciger fonksiyonlarimin gebelik ncesi doneme donmesi yaklasik 6 ayhk bir stireyl bulur
(Bloch ve ark 2000, Edebohls ve Ecklund 2002, Bernazzi ve Bifulco 2003).

1.3.1.1.3. Uriner Sistemx Gebelikte olusan iiriner yollann genislemesi, artan
bobrek kapasitesi ve genislemesinin postpartum regresyonu yavastir. Prepartum duruma
ancak li¢ ayda ulagilabilir. Kadinlann yaklastk %]10unda bobreklerdeki genisleme stirekli
kalabilir. Mesane dolulugu uzun siirerse idrar yolu enfeksiyonlan gelisebilir (Bloch ve ark
2000, Bernazzi ve Bifulco 2003).

1.3.1.1.4. Kardiyovaskiiler Sistent Postpartum donemin basinda gebelikte artan
kalp iz ve kan hacmi ile beraber, sistemik damar direncinde goriilen azalmadan dolay1
total kan voliimii ytiksektir. Bu, anneyi dogum sirasinda olusabilecek yiiksek kan kaybina
karst korur (Robson ve ark 1989). Ostrojen diizeyinin diismesi ile 3. giinden sonra belirgin
bir ditirez gergeklesir ve kan voliimii gebe olmayan kadinin kan volimii diizeyine diiser.
Eritrosit sayist ve hemoglobin diizeyi 5. haftadan sonra normale doner. Nabiz, total kan



voliimii yiiksek oldugu i¢in postpartum ilk 6-8 giin diisiiktiir (50-70/dk). Yiikselen nabiz
asin kan kaybi, enfeksiyon, agri, kaygr veya kardiyak bozuklugun belirtisi olabilir
(Bernazzi ve Bifulco 2003, Cheng ve ark 2006).

13115 Gastrointestinal Sistemt Dogum eylemindeki sivi - kisitlamasi,
involiisyon siireci, asirt dilirez ve terleme gibi sivi kaybi yaratan nedenlere bagh ilk
giinlerde fazla su i¢me istegi olabilir. Dogumdan sonra progesteron diizeyinin diismesine
ragmen, dogum Oncesi yapilan lavman, postpartum 1-2 giin az besin alim, beden
hareketlerinin az olmas1 ve perinenin agrili olmasina yol acan epizyotomi varlig erken
diskilamayr engeller. Bagirsak fonksiyonlarnt genellikle 3-4 giin sonra normale doner
(Edebohls ve Ecklund 2002, Bernazzi e Bifulco 2003).

1.3.1.1.6. Kas-Iskelet Sistemi: Pelvis kemij, yumusayan ve gevseyen eklemler
hormonlarm etkisiyle postpartum 6-8 haftada eski haline donmeye baglar. Uterus, vajen,
rektum, mesane ve {iretraya olan asir1 baski ve gerilimler ilerleyen yillarda idrar kagirmaya
neden olabilir (McLearn ve ark 2006).

1.3.1.1.7. Noromiiskiiler ve Duyusal Sistem: Kadinlar uterus kasilmalari, meme,
hemoroid ve epizyotomi agnsini ilk birkag hafta icinde siklikla hissederler. Sivi elektrolit
dengesinden kaynaklanan bas agrilan siktir. Annede, biiyiiyen uterus ve su tutulumunun
brakial fleksus ve median sinirlere yaptig1 basi sonucu el, parmak ve bacaklarda gorilen
uyusma, kanncanlanma ve kramplar dogum sonu ortadan kalkar (Mallikarjun ve Oyebode
2005, Gordon ve ark 2006, McLearn ve ark 2006).

1.3.1.1.8. Endokrin Sistem: Plasentanin dogmasiyla, plasental hormonlar ortadan
kalkar. Hipofiz 6n ve arka lob hormonlar yiikselir. Over fonksiyonlan annenin emzirme
durumuna gore farklilik gostermektedir. Emzirme hem prolaktin hormonunu uyanr, hem
de hipofiz arka lobundan oksitosin salgilatarak kanallarda biriken siitiin bosalmasim saglar.
Cebelik boyunca anne metabolizmasinda kullamimi  engellenen insiilin - hormonu,
dogumdan hemen sonra normal islevine doner ve gebelikteki diyabetojen etki kaybolur
(Gordon ve ark 2006, McLearn ve ark 2006).

1.31.1.9. Psikolojik Durum: Dogumun bitmesiyle anne ve bebek ilk kez
karsilasr. Lohusaligin ozellikle ilk 1 haftasi, fizyolgjik ve psikolojik yonden bir gegis
donemidir (Maley 2002, Christie ve ark 2008). Lohusalikta gecis donemi, kisilere gore
farklilik gosterebilen ve 2-3 giin siiren pasif ve bagimli donem (taking-in) ile 10 giin siiren



otonom annelik davraniglannin oldugu dénemden (taking-hold) olusmaktadir. Sistemdeki
hizl1 degismeler ve hormonlann ani gekilmesi yaninda i¢inde bulundugu agn, yorgunluk
gibi fiziksel sartlar ve bebek bakiminda karsilastig zorluklar anneyi PPD’ye itebilir
(Edebohls ve Ecklund 2002, Maley 2002, Christie ve ark 2008). Bu nedenle, hastaneden
taburcu olduktan sonra annenin fiziksel ve ruhsal saghig dzellikle ilk 6 hafta, bebek saghg
da ilk 3-4 ay ¢ok yakindan takip edilmelidir (Christie ve ark 2009).

1.3.1.2. Postpartum Donemdeki Ruhsal Degisimler

Postpartum donem, dogumun sonuglanmasiyla baslayan ve gebelikte meydana
gelen anatomik ve fizyolgjik degsikliklerin ortadan kalkmastyla sona eren ve ortalama 6
hafta devam eden bir siiregtir (Akin 2001, Barnesd 2006, AWHONN 2008). Postpartum
ruhsal bozukluklara iligkin uzun bir hikdye vardir. Bu konuya dikkat ¢eken Cox ve ark
(1983) ile Kennerly ve Gath (1989)'in bildirdigine gore; postpartum ruhsal bozukluklar
Hipokrat zamaninda ilk olarak ‘dogum sonrasi akil bozukluklan’ seklinde tammlanmustir.
Postpartum duygusal bozukluklar, remisyon ve alevlenmelerle giden bir siirectir ve
degisken belirtiler gosterebilir. Gebelik boyunca kadin anatomisinde olusan fizyolojik
degisiklikler, duygusal bozukluklarin olusmasinda oldukga etkilidir (Cheng ve ark 2006,
Demott ve ark 2006).

Bir¢ok kadin gebelik ve dogumla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik, psikolojik ve
sosyal degisimlere uyum saglayabilirken, uyum saglayamayan kadinlarda cesitli
diizeylerde duygusal sorunlar gelisebilmektedir. Postpartum donemde kadmlann %650~
85’inde ruhsal belirti ve bozukluk griilebildigi bilinmekle birlikte (Miller 2002, Beck
2003, Parry ve ark 2003, Demott ve ark 2006), bu donemde gelisen duygusal sorunlarin
siirlant ¢ok net belirlenmemistir. Konu ile ilgli literatiirlerde postpartum duygusal
sorunlar ozelliklerine, tedavi ve prognozlarna gore ayrilarak AH, PPD ve postpartum
psikoz (PP) olmak tizere ti¢ grupta toplanmaktadir (Parry ve ark 2003, Seyfried ve Marcus
2003, Karagam ve ark 2004, Kisa 2004, Wiggins ve ark 2005, Rude 2013).

1.3.1.2.1. Postpartum Depresyon

PPD, postpartum ilk dort hafta icinde baslayan major depresif epizot olarak
tamimlanir. Bir yil i¢inde herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilen, hatta iki yila kadar
uzayabilen, anne, bebek ve ailenin saghigm tehdit eden, ciddi ve yaygin bir bozukluktur



(Bernazzi ve Bifulco 2003, Seyfried ve Marcus 2003, Moses-Kolko ve Rath 2004,
Gereklioglu ve ark 2007, Durat ve Kutlu 2010).

Depresyon insidansi siklikla postpartum ilk 30 giinde yogundur ve agir olgularda
iki yila kadar uzayabilmektedir (Forman ve ark 2000, Wisner 2002). Farkli toplumlarda
PPD prevalansi %10-22 olmasina karsin (Bernazzi ve Bifulco 2003, Moses-Kolko ve Rath
2004, Dennis ve Dowswell 2013), %0.5 ile %60.8 arasinda degistigi (Halbreich ve Karkun
2000), Tirkiye’de ise bu oramin %14-37 arasinda oldugu bildirilmektedir (Diindar 2002,
Tezel 2006, Ozdemir ve ark 2008, Durat ve Kutlu 2010, Seven ve Akyiiz 2013). Lohusalik
donemindeki depresyonun en sik goriilen belirtileri uyku bozuklugu, yorgunluk, irritabilite,
istah azalmas, dikkat dagimikhigy, yetersizlik diistinceleri, bebede zarar verme ve bebegin
saglhg ile ilgili endigelerdir (Kennedy ve ark 2002, Kocabasoglu ve Bager 2008, Giilnar ve
ark 2010). Ancak bebege karst ilgisizlik, enerji kaybi ve duygudurumda degisikligi
gosteren belirtiler de tabloya eklenirse, annenin PPD agisindan takip ve kontrolii goz arch
edilmemelidir (Erdem ve Bez 2009).

PPD’nin tedavisi, genel olarak belirtilerin tiirii ve siddetine gore diizenlenir.
Baslangi¢ doneminde destek, yardim ve bilgilendirme gerekli miidahalelerdendir. Belirtiler
devam ettiginde veya siddetlendiginde profesyonel tedavi gereklidir. Annelik islevierinin
etkilenmedigi hafif vakalarda destekleyici psikoterapi yeterli olmakla birlikte, siddetli
vakalarda damsmanlik ve destekle birlikte antideprasan tedavi gerekebilir (Epperson ve ark
2001, Righetti-\eltema ve ark 2002, Jung ve ark 2007, Raynor ve England 2010).

1.3.1.2.2. Postpartum Psikoz

PP, postpartum donemde griilen en siddetli bozukluktur. Belirtileri agisindan
degiskenlik gostermektedir. Tekrarlama riskinin yiksek olmasinin yar sira, anne-bebek ve
aile icin yikia sonuglar dogurdugu belirlenmistir (Brockington 2004). PP siklikla
postpartum 3-14. giinlerde goriilir. Belirtiler, hastalarn %80’inde ilk bir ay iginde
goriilebilmektedir. Gortilme siklig 1000 dogumda 1-2 arasmdadir (Wisner ve ark 2002,
McCleery ve ark 2007, Dennis ve Dowswell 2013).

PP’de oncelikle yorgunluk, uykusuzluk, huzursuzluk, agin aktivite, oynak duygu
durumu, aglama nobetleri, konflizyonlar ve hallisinasyonlar goriilmektedir. Daha sonra
stiphecilik, dalgmlik, bebegin sagligina iliskin takintih diistinceler gelisebilir. Agir psikoz
durumlarmda bebegin kusurlu, anomal olduguna iliskin sanrisal diisiinceler olabilir. Bu



sanrisal distinceler, gocugu acilanndan kurtarmak icin onu dldiirme egilimine yol acan
komut halliisinasyonlara sebep olabilir. Huzursuzluk ve giin icinde sik¢a dalgalanan bir ruh
hali ile baglayabilen bu durum kendini her tiir kétii olayin sorumlusu olarak gémme, dogan
cocugun aslinda kendi ¢ocugu olmadig, hatta dogumu bile kendisinin yapmadigi, bebekte
bir saglik sorunu oldugu, ona yeterince bakamayacag) ve aci gektirebilecegi icin onu veya
kendini oldiirerek acilara son verme diistinceleri ile bebegini oldiirme ve kurban etme
yolunda olmayan sesleri duyma seklinde gdzlenebilmektedir (Brockington 2004, McCleery
ve ark 2007). Erken dénemde ve yeterince tedavi edilmezse yillarca siirebilen, tedavisi zor
bir hile doniisebilir. Hastalarin %4’iinde bebegini Oldimme (enfantisid veya filisid)
davramsi gorilmektedir (McCleery ve ark 2007). Gegirilmis psikoz Oykiisii olan annelerde
%A0 oraninda tekrarlayabilmektedir. Ailede psikiyatrik bozukluk olanlarda, primiparlarda
ve PPD gecirenlerde risk fazladir (Kablinger 2005, McCleery ve ark 2007).

Tedavide genellikle antipsikatikler tercih edilir, antipsikotiklere yanit alinamadig
durumlarda elektrokonviilsif tedavi uygulanabilir. Ozellikle, intihar ve bebegi ldiimme
diisiincesi olan anne ile bebegin ayrilmasi ve annenin hastanede tedavi edilmesi gereldidir.
Tedavi olan PP’li hastalarin %695’1 2-3 ay icinde iyilesmektedir (Noble 2005, McCleery ve
ark 2007).

1.3.1.2.3. Annelik Hiiznii

AH, yeni annelerin énemli bir béliimiinii etkileyen ve en sik goriilen postpartum
komplikasyonlardan biridir (Faisal-Cury ve ark 2008, Buttner ve ark 2011, Gonidakis
2012, Bydlowski ve ark 2013). Hala AH i¢in kullanilan standart bir tamm yoktur
(Gonidakis ve ark 2007). Postpartum dénemde gériilen hafif ruhsal bozukluklar, siireleri ve
semptomlarinin ciddiyeti ile maj6r ruhsal bozukluklardan ayrilmaktadir ve annelik /iznii
ya da postpartum hiziin olarak ifade edilmektedir (Nappi 2001, Adewuya 2005,
AWHONN 2008, Buttrer ve ark 2011). AH ¢ok yaygin bir durumdur, fakat tanis1 kolayca
konulamamaktadir (Brockington 2004). AHyi belirlemek igin ¢ok faza dlgek
bulunmamasi ve bulunanlarin da ¢ok fazla kullanilmamasi, AH igin énemli bir metodolojik
sinirlilik olusturmaktadir (Bennett ve Indman 2003, Buttrer ve ark 2011).

1.3.2. Annelik Hiizniiniin Tarihgesi

Gonidakis (2012)'in bildirdigine gore, Savage (1875) AHnNIn tarihi gelisiminin
oldukca hareketli oldugunu ve 19. yizyldan beri fenomenligine dair sonuglanmnin
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bulundugunu belirtmektedir. Gonidakis (2012), 19501erin baslarinda Moloney (1952)’in
dogumdan sonra aglama, yorgunluk ve disiinme zorlugu ile karakterize hafif depresif
reaksiyonu 3. giin depresyonu (Third day depression) olarak tanimladigm belirtmistir.
Yine Gonidakis (2012), Yalom ve ark (1968)’min benzer semptomlarla AH sendromu
(postpartum blue sendrom) olarak kullandigini bildirmistir. Sonunda Pitt (1973) annelik
hiiznii olarak durumu tamtimustir. Stein (1980) yapmis oldugu calisma ile AHYe tamamen
dikkat cekmis ve hazrladiy AH oleeg ile durumun ciddiyetini ortaya koymustur.
Kennerly ve Gath (1989)'in AHYyi ele almastyla konu daha anlasilir hale gelmis ve AHye
yonelik yeni semptomlar saptanarak tani konmasini saglamak daha kolay bir hal almustir.
Son olarak Buttner ve ark (2011), Kennerly ve Gath 6lgegi ile Panas Olgegininden
faydalanarak genis kapsamh bir 6lgek olusturmuslar ve AHNin belirtilerini genisleterek
tan1 konulmasim oldukga kolaylastmuslardir.

1.3.3. Annelik Hiizniiniin Tanmm

AH dogumdan sonra 7-10 giin icinde gdriilen hafif gegici ruhsal bozukluklardir
(Harris ve ark 1994, OHara ve Swain 1996, Gonidakis ve ark 2007, AWHONN 2008,
Raynor ve England 2010). AHnin standart bir tanmm yoktur ve farkli sekilde
tammlanmaktadir. AH (maternity blues); literatiirde bebek hiiznii (baby blues), postpartum
hiiziin (postpartum blues), annelik (maternity) ve annelik melankolisi  (maternity
melancholy) gibi farkli kavramlarla ifade edilmektedir (AVWHONN 2008, Reck ve ark
2009, Buttner ve ark 2011). ljuin ve ark (1998), postpartum dort giin i¢inde minor depresif
semptomlarin pik yaptig1 duruma AH demistir. Ingiliz literatiirinde AH postpartumilk on
ginde imtabilite, lizgliin, aglama semptomlart ile karakterize bir durum olarak
nitelendirilmektedir (Brockington 2004, AWHONN 2008, Raynor ve England 2010).
ACOG (2013), dogumu takiben ilk giinlerde annenin kendisini aglamakh, depresif, tizgiin,
sinirli, istahsiz, uykusuz, Kararsiz ve bebegin bakinu konusunda endiseli hissetmesini AH
olarak adlandimmstir. Rondon (2003), erken postpartum donemde sik sik asir1 duygusallik
ve reaktivite semptomlarn ile karsilasilan duruma AH demistir. Gonidakis ve ark (2007),
AHYyI postpartum ilk giinlerde aglama, endise, yorgunluk, unutkanlik, agin duygusallik,
ruhsal durumda degiskenlik ve diisiik canlilik ile karakterize hafif, gecici fenomen bir
durum olarak tanimlamustir. En son Buttner ve ark (2011), dogumdan sonra ilk birkag giin
icinde gariilen hafif ve dngériilebilir duygudurum bozuklugu olarak belirtmiglerdir.
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1.3.4. Annelik Hiizniiniin Gorillme Skhg

Postpartum kadinlarin yaklasik olarak %701 ruhsal degisiklikler yasamaktadir
(Adams 2000, Kisa 2004, Adewuya 2006). Yeni annelerin %650’sinden fazlasi, dogumun
hemen ardindan AHYi yasamaya baslamaktadir (Beck 2003, Kablinger 2005, Puget ve ark
2005). Ulkemizde ise AHYi 6lemek icin gelistirilen bir Slgek bulunmanmkta, bu nedenle
annelerin ne kadarinin hiiziin yasadigr da bilinmemektedir.

Muhtemelen ortak tammimin olmayisindan dolayi, AHnin bildirilen insidans ve
prevelanst ok farkhilik gostermektedir. Insidansm %63-85 arasinda degistigi (Harris 1981,
Tsukasaki ve ark 1991, Miller 2002) ve annelerin %630-35inin AH semptomlarin
gosterdigi belirtilmektedir (OHara ve ark 1991, Harris ve ark 1994, Adewuya 2006,
Edhborg 2008). Prevelansi konusunda ise arastumacilanin ¢ogu %15-85 arasinda
degistiginde ortak fikirdedirler (O'Hara ve Snain 1996, Sutter ve ark 1997, Murata ve ark
1998, Nagata ve ark 2000, Nappi ve ark 2001, Hau ve Levy 2003, Parry ve ark 2003,
Rondon 2003, Adewuya 2005, Demott ve ark 2006, Gonidakis ve ark 2007). Bu genis
araliklar tam konma stirecindeki olasi farkliliklarla iliskilidir (Beck 2003, Parry ve ark
2003, Rondon 2003, Suri ve Altshuler 2004, Watanabe ve ark 2008). Halbreich ve Karkun
(2006), prevelansin 1k, kiiltiir, sosyoekonomik statii ve ifade etme sekline bagli olarak da
degisebilecegini belirtmektedir. Buttner ve ark (2011), AHnin negatif etkiler i¢in %91-%4,
pozitif etkiler igin %688-92 oraninda goriildiigiinii saptamuslardir. AH, postpartum destegin
az oldugu gelismis bat1 tipi kiiltiire sahip tilkelerde yogun goriilirken (Gonidakis ve ark
2007, Buttrer ve ark 2011), Japonya’da en az oranda (%a8), Cin'de %#44.3, Tanzanya’da
%83 ve Amerika'da %685 oraminda goriilmektedir (Harris 1981, Tsukasaki ve ark 1991,
Miller ve Ruktalis 1999, Hau ve Levy 2003).

1.3.5. Annelik Hiiznimiin Goruldiigii Giinler

Kadinlann %680'inin, dogumdan sonra ilk saatlerden ya da 3-4 giinden iki ya da
birkag haftaya kadar AH yasayabildigi belirtilmektedir (NMHA 2003, Brockington 2004,
Suri ve Altshuler 2004, AWHONN 2008, Raynor ve England 2010). AH, tipik olarak
dogumdan sonraki ilk hafta icerisinde izlenir. {lk giin baslayan olgular olsa da sikhikla 3-7.
giinler arasinda artmakta, ozellikle de 5. giinde zirve yapmaktadir (Pitt 1973, Stein 1980,
Harris ve ark 1994, Adewwuya 2005, Gonidakis ve ark 2007, Buttner ve ark 2011). Hiiziin 2.
giin %A2.9 (Kennerly ve Gath 1989), 3. giin %26, 4. giin %66 (Pitt 1973), 5. giin %76



(Stein 1980) ve 10. giin %21 (Kennerly ve Gath 1989) oraninda saptanmustir. Yapilan bir
calismada 5. ve 6. glinlerde %13 olarak 6l¢tilmiistiir (Hau ve Levy 2003).

Postpartum ilk tig-bes giinde gok yogun olarak yasanan hiizniin tipik olarak 10 giin-
2 hafta i¢inde sonlandig (Desal ve Jann 2000, Evirs ve ark 2000, Lowdermilk ve ark
2000, Munoz ve ark 2006) ya da 10. giinde sakinlestigi, hatta birkag haftaya kadar devam
edebildigi belirtimektedir (Pitt 1973, Stein 1980, NMHA 2003, Brockington 2004, Suri ve
Altshuler 2004). Anne ve babalann AH ve depresif belirti gosterme durumlannin
incelendigi bir calismada, annelerin %@24’tiniin ilk haftada AH belirtileri gosterdikleri,
ikinci aym sonunda %012’sinde devam ettigi ve sadece bir babanin Edinburgh Postpartum
Depresyon Olgegi nden 10un iizerinde puan aldigy gorillmiistiir (Edhborg 2008).

1.3.6. Annelik Hiizniiniin Nedenleri

AHnin etyolgjisinde biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorerin rol oynadigi
diistiniilmektedir (Baker ve ark 2002, Henshaw ve ark 2004, Alvarado-Esquivel ve ark
2006). Buna karsin bazi kaynaklar bilinen kesin bir nedeninin olmadigim da belirtmektedir
(ljuin ve ark 1998, Alvarado-Esquivel ve ark 2006). Etiyolojisi tam anlasilmis degildir,
fakat AHnNIn postpartum goriilen endokrin bir fenomen olabileceg) diisiiniilmektedir
(Harris ve ark 1994, Bloch ve ark 2003, Glover ve Kammerer 2004). Cogu yazarin aksine
Rondon (2003), nedeninin genellikle biyolojik ve hormonal oldugunu ve demografik,
psikososyal faktorlerle net bir iliski bulamadigini belirtmistir.

1.3.6.1. Biyolojik ve Hormonal Nedenler

Bu konuda gonodal hormonlara odaklanilmistir (Bloch ve ark 2000). Postpartum
hormonal degisiklikler ve AHnNIn baslangic zamanlamasi postpartum Ostrojen ve
progesteron diizeylerinin ani diisiisii ile eszamanlidir. Bu da AHnin endokrin bir fenomen
olabilecegini  diistindiirmektedir (Harris ve ark 1994, Seyfried ve Marcus 2003).
Hipotalamik-hipofizer-adrenal  eksen  postpartum  dénemde hiperaktif —oldugundan
oOl¢ctimlerin yorumlanmast gii¢ olabilmekte, ancak bu eksenin annelik davramiglarinda rol
oynamasi beklenmektedir (Gereklioglu ve ark 2007). Hipotalamik-hipofizer-adreral
cksendeki disfonksiyon riski postpartum donemde kadmnlarin ruhsal bozukluklara
duyarliligm artirmaktadir (Lowdermilk ve ark 2000).



1.3.6.1.1. Ostrojen Hormonu

Gebelik stiresince artis gosteren Ostrojen ve progesteronun dogumdan sonra hizli bir
sekilde gebelik Oncesindeki diizeye diismesi depresyondan sorumlu tutulmus, ancak
hormon diizeyleri ile duygudurum arasinda dogrudan bir iliskinin varligl net olarak
gosterilememistir (Brummelte ve Galea 2010). Feksi ve ark (1984), postpartum ilk 5 giinde
AH yasayan kadinlarda tilkiiriikte daha yiksek 6strojen diizeyi saptanislardir. Ostrojen ile
ndrotransmitter sistem arasinda iliski oldugu bildirilmektedir. Ostrojen, transmitter sistemi
etkileyerek biligsel ve duygusal siireci olunmsuz olarak etkilemektedir (Klier ve ark 2007).
Ostrodiol seviyesi, gebelikte normale gore 1000 kat fazadir, gebelik sonunda ise menstruel
donemden 50 kat fazladir ve postpartum 3. giinde eski haline donmektedir (Nappi ve ark
2001, Bloch ve ark 2003, Rathfisch ve Kizilkaya 2012).

1.3.6.1.2. Progesteron Hormonu

Progesteronun yiiksek dozda anestetik ve sedatif etkisi oldugu bilinmektedir.
Progesteron hormonu, gebelik siiresince yaklasik 10-18 kat artis gostermekte ve dogumdan
sonra hizli bir sekilde gebelik oncesindeki diizeyine diismektedir (Nappi ve ark 2001,
Bloch ve ark 2003, Rathfisch ve Kizilkaya 2012). Bu durum kadinlarda, postparum ilk 10
giin i¢inde depresyon gelisme olasiligim artirmaktadir (Klier ve ark 2007). Harris ve ark
(1994), AH olan kisilerde daha yiiksek prepartum ve daha diisiik postpartum progesteron
diizeyleni bildimmislerdir. Yine Nott ve ark (1976) da postpartum progesteron diizeyinde
diisme ile postpartum ilk 10 giindeki depresyonun siddeti arasinda iliski bildirmislerdir.
Postpartum 15. giinde progesteron degeri normale donmektedir (Harris ve ark 1994).

1.3.6.1.3. Prolaktin Hormonu

Annelik hormonu (son zamanlarda babalik hormonu da denmektedir) olarak bilinen
prolaktin, gebelik ve emzinme siiresinde hipofiz bezinden salgilanir. Prolaktinin gebelikte
memelerin - geligmesinde ve postpartum anne  siitliniin  Tiretiminde  gérev  aldig
bilinmektedir. Ancak, prolaktinin siit Uretimiyle ilgili etkisi gebelikte plasentadan
salgilanan yiiksek progesteron seviyesi nedeniyle engellenir. Plasentanin dogumu ve
ardindan progesteron diizeyinin diismesiyle prolaktin salinm artar ve postpartum iki-lic
saatte pik noktasina erisir (Rathfisch ve Kizilkaya 2012). Emzime devam ettigi siirece ve
ozellikle geceleri yiiksek seviye devam etmektedir. Hipotalamus tarafindan salgilanan
dopamin de prolaktin hormonunun salinmum diizenler. Prolaktin dopamin tarafindan
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etkilenmelle birlikte, kandaki prolaktin seviyesinin runsal fonksiyonu  etkiledig,
emzinmeyen annelerde prolaktin diizeyinin hizh diismesine bagli olarak PPD gelisebildigi
bildirilmektedir. Diisiik prolaktin seviyesine bagli beta endorfin seviyesinin azalmasi ve
stres hormonlanindaki artma ile strese karsi yanitiy/direncin azalmasi, REM uyukusunun
azalmasi, uyku-uyaniklik dongiisiinde degisme ve annelige 6zgli davranislarin azalmasi
gibi etkileri nedeniyle ruhsal sorunlar ortaya cikabilmektedir (Josefsson ve ark 2002,
Rathfisch ve Kizilkaya 2012).

1.3.6.1.4. Oksitosin Hormonu

Sevgi ve ask hormonu olarak bilinen oksitosinin sosyal baglanmadaki pozitif rolii
bilinmektedir. Postpartum donemde matermal davramgin baglamast ve  anne-bebek
baglanmast i¢in yasamsaldir. Oksitosin hormonu, dnemli bir norotarnsmitterdir. Stres
diizenleyici ve depresyondan koruyucu etkisini, stresle indiiklenen adrenokortikotropik
hormon (ACTH) ve kortizol sekresyonunu azaltmak yoluyla yaptig: ileri siiriimektedir
(WIll ve Randolph 2009, Rathfisch ve Kizilkaya 2012). Gebelikte yiikselmeye baglayan
oksitosin, dogum ve sonrasinda yiiksek seviyede bulunmaktadir. Yarilanma 6mrii 3-15
dakikadir. Oksitosin, dogumla birlikte siit {iretimini artiran prolaktin ve insiilin hormonu
seviyelerini de artinir (Rathfisch ve Kizilkaya 2012). Enwzirme, dokunma ve sarilma
oksitosin diizeyini artran durumlardir (Josefsson ve ark 2002). Utangag bir hormon da
olan oksitosin biiyiime (kilo alma, iyilesme, hiicre béliinmesi, besinlerin depolanmast),
disan atma, ¢ikarma (bebegin dogumu ve siitlin atihmast), disandan-glidiimlii davramslar
(kaygiyr azaltan merak duygusu, annelik davranislari, cinsel aktivite, segici sosyal hafiza,
soyal iligkiler), kisa siireli stres etkileri (kortizol seviyesi, kan basinci ve nabiz yiikseltme)
le uzun siireli antistres etkileri (sakinligi saflama ve kaygiyr azaltma, agn esigini
yikseltme, kortizol seviyesi, nabiz ve kan basincim diistirme) bulunmaktadir (Rathfisch ve
Kizilkaya 2012). Oksitosinle ilgili olarak Apter-Levy ve ark (2013)'m dogum sonu 2. giin,
6, 9 ay ve 6 vl sonra yaptiklar1 izlem ¢alismasinda, deprese olan anrelerin ailelerinde
(anne, baba ve gocuk) oksitosin diizeyinin diisiik oldugunu saptamuslardir. Ayrica, annenin
dokunmasmin tikriikteki oksitosin diizeyi ve ¢ocugun sosyal etkilesimi ile iligkili
oldugunu ve deprese anne ¢ocuklarmin empati ve sosyal becerilerinin de daha diisiik
oldugunu bulmuslardir.



1.3.6.1.5. Beta-Endorfin Hormonu

Beta endorfin, dogal agn giderici olarak bilinir. Cinsellik, dogum, emzrme gibi
tiremeye yonelik aktivitelerde, sosyal davranislarda ve dokunmada artar (Rathfisch ve
Kizilkaya 2012). Gebelik boyunca plasentadan anne kanina endorfin salgilanmaktadir. Bu
ylizden gebelik boyunca anne kanindaki endorfin yiksek seviyededir. Dogumda oksitosin
ile birlikte maksimum diizeyine ulasan endorfin seviyesi, dogumdan sonraki ilk 1-3 sazat
icinde azalmaya baslar ve 1-3.glinde tekrar normal seviyesine ulagir. Postpartum endorfin
diizeyi, annenin psikolojisi ve davranislari ile yakindan iliskilidir. Dogumdan sonra da
emzimme endorfin tretimini artimmaktadir. Emzinme bagladiktan sonra 20 dakika iginde
endorfin diizeyi pik yapmaktadir. Bu siirecin postpartum ruhsal bozukluklart onledigi
diistiniilmektedir (Rathfisch ve Kizilkaya 2012). Endorfin hormonunun azalmasi ile
hareket kisitlihgy, istahsizlik ve cinsel isteksizlik meydana gelmekte (Kammerer ve ark
2006), artmasi durumunda ise anti stres etkisi yaparak kiside mutluluk, nese, cosku ve
Ozgiiven duygusu yaratmaktadir (Rathfisch ve Kizilkaya 2012).

1.3.6.1.6. Kortizol Hormonu

Dogum eylemi sirasinda en yiiksek seviyeye ulasan kortizol postpartum dort saat
icinde azalmaktadir. Postpartum donemde hipofiz 6n lobundan salgilanan ACTH
saliminin azaldig, kortikotropin relasing hormonun (CRH) fazla salgllandigi ve sonug
olarak kortizol dizeyinin arthigt ve glikoz metobolizmasinda azalma oldugu
belirtilmektedir (Josefsson ve ark 2002, Leitch 2002). Kortizol, dogumdan sonra diismeye
baglar ve 15. giinde normal degerini alir. Kortizol seviyesinin diismeye baglanmasi ile hiiziin
belirtileri goriilmeye baglar (Harris ve ark 1994).

1.3.6.1.7. Katekolaminler (Adrenalin ve Noradrenalin)

Sempatik aktiviteyi uyaran ve stres durumunda tretilen bu hormonlar, dogum
eyleminde yavas ve dereceli olarak artar ve bebek dogum kanahindan ¢ikarken pik yapar.
Bu durum oksitosin ve beta endorfin diizeyini azaltir. Dogumdan sonra katekolamin diizey
cok hizl1 diiser, sonug olarak oksitosin ve beta endorfin diizeyi artar. Ozellikle, costurucu
Ve kendinden gecirici kokteylin bir parcasi olan noradrenalin, i¢giidiisel olarak annelige
Ozgii davramglarin  olusmasinda Gnemlidir. Postpartum anne-bebek temast sonrasi
katekolamin dizeyleri azalmaya baslar. Ancak, noradrenalin diizeyi postpartum ilk 12 saat
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icinde normalin iizerinde seyreder. Bu durum anne bebek temasi ve emzirmesi agisindan
(Rathfisch ve Kizilkaya 2012), dolayisiyla duygu durumu agisindan 6nemlidir.

1.3.6.1.8. Testesteron Hormonu

Testesteron plazma diizeyi gebelik boyunca, ozellikle de 3. trimesterde belirgin
artig gosterir (Field ve ark 2008). Bu, Ostrojen artisina paralel olarak karacigerde
testesteron baglayict protein sentezinin artisina baglidir. Dolayisiyla serbest testesteron
gorece stabildir. Postpartum diisiisti de benzer sekildedir. Bir ¢alismada erigkin kadin
duygudurum ve davranisi iizerine testesteronun etkisi gosterilmistir (Kammerer ve ark
2006). Polikistik over sendromu (PCOS), pubertede baglayan ve yiiksek testesteron
diizeyleri ile karakterize bir bozukluktur. Bir ¢cahsmada PCOS tamili kadinlann saglikli
kadinlara gore anksiyete, 6fke ve agresyon acisindan farklilik gostermezken, depresyonu
daha sik yasadiklart bulunmustur. Serbest testesteron diizeyleri ile depresyon puanlart
birbiri ile iligkili bulunmustur. Prepartum ve postpartum dénemde bakilan testesteron
diizeyleri ile depresyon puanlar1 arasinda dogrusal bir iliski gosterilmistir (Freeman ve ark
2002). Yapilan bir diger calismada, 20 gebe kadin gebeliklerinin son iki ayinda ve
postpartum ilk iki ayda izlenmis ve yiiksek progesteron diizeyleri ile birlikte daha genis
amplitiidlii duygudurum dalgalanmalart ve gebelikte yiksek dehidroepiandrostenodion
(DHEA)  diizeyleri, sonug olarak daha 1yi bir duygudurum diizeyi bulunmustur.
Postpartum donemde ise duygudurumun testesteron diizeyi ile ¢ok yakin bir iligki
gosterdigi saptannustir (Viguera Ve ark 2007).

1.3.6.2. Psikolojik Nedenler

Yeni dogum yapmis annede, PPD gelisimini etkileyebilen faktdrlerden bin de
psikolgjik faktoderdir. Psikolgjik faktérler; annenin postpartum donemde yeni rol ve
sorumluluklarina  adaptasyonunu, benlik  saygisini, aile ve c¢ocuklan ile 1lgili
sorumluluklarin ve gelisebilecek sorunlarla bas etme becerisini etkilemesi agisindan
biyolojik ve sosyal faktorler kadar énemlidir. Duygusal sorunlar yalnizca yeni dogum
yapmis anneyi degil, aym zamanda tiim aile tiyelerini de etkilemektedir. Gebelik ve dogum
ile birlikte ortaya ¢ikan cesitli diizeylerdeki duygusal sorunlar, aile i¢in saglikh yasam,
yasam Kalitesi ve glivenligini bozmasindan dolayr da 6nemlidir (Josefsson ve ark 2002).
PPD ile ilgli yapilan bir ¢alismada; PPD yasayan kadinlann eglerinin, yasamayan
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kadinlann eslerine gbre daha fazla psikolojik problem ve eslerinden memnuniyetsizlik
yasadiklar1 saptanmustir (Cuijpers ve ark 2008).

PPD gelisimini etkileyen psikolgjik faktdrler arasinda diisiik benlik saygisi, zayif
evlilik iliskisi, evlilik stresi, stresli yasam olaylar1, beden imgesinde degisiklikler, prenatal,
postnatal anksiyete ve depresyon ile ailede psikiyatrik hastahk Gykiisii, yetersiz es destegi,
kiiltiirel izolasyon (Gr; goc) ve ebeveynlerin kaybr bulunmaktadir (Josefsson ve ark 2002,
Tiiziin 2006, Maciocia 2011).

Anksiyete, dogum korkusu ve depresyon gibi gebelikie stres yaratan negatif
durumlar AH ile iliskili bulunmustur (OHara ve ark 1991, Pop ve ark 1995). Yapilan bir
calismada esin ilgisinin az olmasimin, PPD oramim 2.73 kat artirdigi bulunmustur (Nur ve
ark 2004). Kisilik 6zellikleri de hiiziinle iliskilidir. Ozellikle nérotisizm (edilgen-saldirgan
kisilik bozuklugu) gibi kisilik 6zellikleri (Ehlert ve ark 1990), hipokondriazis, depresyon
ve paranoya da AH ile iliskili bulunmustur (Murata ve ark 1998).

AH ve ailesel yatkinlik arasinda dikkat ¢ekici bir iliski bulunmaktadir (Manjunath
ve Venkatesh 2011). Ozgecmisinde depresyon ya da premenstrual sendrom &ykiisii olmast
da AH gelisme riskini artrmaktadir (Adewuya 2005, Faisal-Cury ve ark 2008). AH ile
ilgili ileriye yonelik olarak yapilan bir arastirmada premenstriiel disfori Gykiist, psikiyatrik
Ozgecmis ve soy gecmiste depresyon Oykisiiniin daha fazla bulundugu saptannustir
(Brockington 2004).

1.3.6.3. Sosyal Nedenler

Bebek sahibi olmaya karar vermek insan yasami i¢in oldukca dnemlidir. Gebelik,
bireylerin ebeveynlik roliine adim attiklari ilk basamaktir. Ancak, ebeveyn olmaya karar
verme her zaman planli, bilingli ve yalmzca bireylerin kendi istegine bagli olarak
gelismemektedir. Cogu zaman bireyler, cocuk dogurmmaya yonelik kendilerini motive eden
faktorlerin farkinda degldirler. Boyle oldugunda ebeveynlik roliine uyum saglamak daha
da gii¢c olmaktadir (Kennedy ve ark 2002). Gebe kadinin iginde yasadig) sosyal ¢evre onun
gebelik ve ebeveynlik roliine uyum saglamasi, fiziksel durumu, davranislart ve tepkilerini
biiytik dlgiide etkilemektedir. Aile, kiitir, din, sosyal, ekonomik, politik ve entellektiiel
kosullar, gebelik deneyimini sekillendiren sosyal cevredeki faktdrler olarak
siralanabilmektedir. Hemen her toplumda 6zellikle kadinlar, gebe olma ve annelik rol{inii
tistlenme konusunda Gnemli bir baski altinda bulunmaktadirlar (Josefsson ve ark 2002,
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Kennedy ve ark 2002). Annelik, birgok toplumda bir yetiskin olarak bireyin yerine
getimmesi gereken gorev olarak goriilmekte ve kadinlar sosyal olarak bu goreve yonelik
hazirlanmaktadirlar. Es, akran grubu ve aileden gelen baskilar da kadinlarin gocuk sahibi
olma kararinda etkileyici bir fakt¢r olabilmektedir. Kadin istemese bile baskalarim mutlu
etmek igin gebe kalmaya karar verebilmektedir (Kruckman ve Smith 2003, Okanh Ve ark
2003, Giira Ve ark 2004, McLearn ve ark 2006, Tiiziin 2006). Bu gibi toplumlarda, annenin
bebegi anne siitii ile beslemesinin dogal ve kolay oldugu, pek ¢ok annenin bebegine
bakabilecegi ve postpartum alt1 hafta sonra kadinin cinsel yasanminin normale donecegi gibi
giiclii beklentiler de belirtilmektedir. Oysaki gergek yasamda bu beklentilere ulasamama ya
da beklentilerin gergeklesememesi annelerin kendilerini basansiz, yetersiz, tikkenmis ve
ezilmis hissetmelerine neden olabilmektedir (Josefsson ve ark 2002, Kruckman ve Smith
2003, Mallikarjun ve Oyebode 2005, Nylen ve ark 2006, Topcu ve Beser 2006).

Sosyal destek kaynaklarmmn hastalik Oncesinde, sonrasinda ve hastaligin
tedavisinde olumlu etkileri oldugunu ileri stirenler siktir. Sosyal ¢evre igindeki 6neml
faktorlerden bir digeri, kadimin i¢inde bulundugu kiiltiirel yapidir. Kiiltiir, tiim duygusal
yasantilar i¢in Onemli bir kavramdir. Yardim arama davramgi, kiiltirel farkliliklar
gostermektedir. Depresyon yasamak bireyin biligsel yapisini, inang ve uygulamalarim,
duygusal tepki ve davramglanm etkilemektedir (Tezel 2006). AHNIn prevelanst
Japonya'da yapilan cahsmalarda diisiik ¢ikmaktadir, bu da kiiltirel farkliliklarin 6zellikle
postpartum aile desteginin etkisini gostermektedir (Tsukasaki ve ark 1991, Yoshida ve ark
1997, Murata ve ark 1998). Nagata ve ark (2000), Japonlarda postpartum dénemde Vverilen
geleneksel aile desteginin etkisini kesfetmisler, ancak AHnNIN nasil olustuguyla ilgili sonug
elde edememiglerdir. AH olusumunun, sosyokiiltiirel faktorlerle iligkili olduguna dair kesin
kamtlar bulunmamaktadir (Kumar 1994). Bati tibbinda belirtilen psikososyal faktdrlerin
aksine, geleneksel Cin hekimliginde PPD patolojisinin kan cevresinde dondiigii ileri
stiriilmektedir. Buna gore postpartum ruhsal sorunlann gelisiminde dogumdaki ciddi kan
kaybinin, postpartum kan dolagimindaki stazin, Qi-kan durumundali bosalmalarin (diigme)
ve kisisel egilimlerin rol oynadig vurgulanmaktadir. Kalp akla ev sahipligi yaptig1 ve kanm
yonettigl igin, dogumdaki kan kaybina kargina kalp-kan akist azalr. Sonug olarak, aklin
direnci azahr ya da kaybolur ve kisi depresif veya anksiyoz olur. Bu durum annede
depresyon, orta derecede anksiyete, unutkanlik ve yorgunluga neden olur. Anne, mental
diizeyde basa ¢ikma yetenegi olmadigim hisseder, aglamakli olur, cinsel isted kaybolur,
ofkeli veya suglu hisseder (Maciocia 2011).



Yeni anne postpartum donemde 6zellikle es destegini beklemektedir ve bu destegin
yeterli dizeyde karsilanmasi kadinin fiziksel ve mental iyilik hali {izerinde olumlu etki
gostermektedir (Okanli ve ark 2003). Bu destek ihtiyact karsilanmazsa, “karsilanmans
beklentiler” esler arasindaki iliskide memnuniyetsizlik yaratmakta, sonug olarak annenin
psikososyal durumunu ve ebeveyn davramislarim olumsuz yonde etkilemektedir (Okanli ve
ark 2003). Diisiik sosyal destek gebelikte, dogumda ve yenidoganda komplikasyonlara ve
PPD’ye yol agabilmektedir (Leveno ve Cunningham 2004, Wiggins ve ark 2005). Sosyal
destegin giiglendirilmesi annenin stres diizeyini azaltarak anne ve bebekte olusabilecek
komplikasyonlar1 6nleyebilmektedir (Okanli ve ark 2003). Sosyal destek, gebelik ve
postpartum donemdeki  kadimin  annelik roliine adaptasyon siirecini olumlu  yonde
etkilemekte, bebegine olan duyarhligim artirmekta ve yakinlan ile iliskilerini
kolaylastrmaktadir. Destek eksikligi ise bu deneyimi negatif olarak etkileyebilir (Leveno
ve Cunningham 2004). Kadimin sosyal gevresinden aldigr destegi sayesinde gebeligini daha
olumlu gecirdigi, annelik roliinii daha ¢abuk kazandigi ve postpartum daha az sorun
yasadig belirtilmistir (Okanh ve ark 2003, Leveno ve Cunningham 2004). Ismail (2006)'in
yapmus oldugu ¢alismada, prepartum ve ilk iki haftada sosyal destek alanlarin %680.6'sinimn
AH yasamadig1 saptanmustir.

Birgok calismada AH ve yas, egitim, mxslek ve medeni durum gibi
sosyodemografik faktGrler arasinda iliski bulunamamustir (OHara ve ark 1991, Nagata ve
ark 2000). Istenmeyen gebelik, gebelik sayisi, sezaryen, emzirme ve aile destedi de
calisilmus, fakat ¢eliskili sonuclar bulunmustur (Henshaw 2003).

1.3.7. Annelik Hiizniiniin Risk Faktorleri

AHye iliskin bircok farkli risk faktorii belirtilmektedir. Ozellikle kisisel etkenler,
psikiyatrik 6zgecmis ve soygegmis, primipar olma, sosyal uyum gilicliigli, dogum korkusu,
gebelige karst ambivalan duygular AH igin risk olugturmaktadir (Epperson ve ark 2001,
Beck 2002, Faisal-Cury ve ark 2008, Buttner ve ark 2011, Gonidakis 2012). Premenstriiel
semptom yasayanlar ve stres altinda olanlar da risk altindadir (O’'Hara ve ark 1991,
Henshaw ve ark 2004, Bloch ve ark 2005). Evli ve sigara igmeyenlerde AH daha az
goriilmektedir (Faisal-Cury ve ark 2008). Stres, uyku bozuklugu, yetersiz sosyal destek,
yetersiz fiziksel aktivite, yetersiz beslenme, yanlis aile planlamasi yontemi AH i¢in diger
6nemli risk etmenleridir (Vggins ve ark 2005, Cheng ve ark 2006, Ismail 2006).
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AH, cevresit ile ilgili kisisel sorunlar1 olanlarda ya da yasamnsal stresleri olanlarda
daha sik goriiliir (Adewuya 2005, Faisal-Cury ve ark 2008, Buttner ve ark 2011). Birgok
calismada AH ve sosyodemografik faktdrler arasinda iliski olmadig bildiriimistir (O’Hara
ve ark 1991, Nagata ve ark 2000, Henshaw ve ark 2004). Ancak, Hau ve Levy (2003), 35-
39 yas arasindaki kadinlarda AH insidansini diisiik bulmus ve yasi 6nemli bir degisken
olarak belirtmislerdir.

Cebelik stresi, gebelikteki ruhsal degisimler, bebegin cinsiyeti ve bekar olma risk
faktorii olarak bulunmustur (Adewuya 2005, Gonidakis ve ark 2007). Zayif aile ve/veya
evlilik baglan ile hamilelik 6ncesi donemdeki ve hamilelik srasmdaki duygudurum
bozukluklart AH agisindan risk  faktorlerdir (Seyfried ve Marcs 2003). ilk
hamileliklerinde duygudurum atagr yasayanlarin tamanu diger gebeliklerinde de benzer
ataklar gegimmslerdir. Gebelikte baglayip artan belirtiler siklikla PP ile sonlanmustir. Sonug
olarak; hormonal dalgalanmalarin oldugu gebelik ve laktasyon dénemleri, duygudurum
bozuklugu olan kadinlar i¢in riskli donemlerdir (Bloch ve ark 2005, Cheng ve ark 2006,
Maciocia 2011).

Dogum sekli ile AH arasinda da iliski bulunmaktadir (Henshaw ve ark 2004,
Gonidakis ve ark 2007). Gonidakis ve ark (2007), postpartum ilk ti¢ giinde sezaryen ile
AH arasinda 6nemli bir iliski saptamuglardir. Bir calismaya gore, sezaryenin postpartum
ruhsal durum tizerinde daha uzun siireli etkisi vardir (Hannah ve ark 1992). Benzer bir
calismada da postpartum ilk bes giindeki disforik duygudurum ile sezaryen arasinda
onemli bir iliski ortaya konmustur (Bergant ve ark 1999).

Davidson (1972) primiparlarda AH riskinin az oldugunu ifade ederken, baz
caligmalarda riskin arti@ (Nott ve ark 1976) bildirilmistir. Harris ve ark (1994),
primiparlarda %67 oraninda AH saptamuslardir. Zayif' alle ve/veya evlilik baglan ile
hamilelik 6ncesi donemdeki ve hamilelik srasindaki duygudurum bozukluklari, AH
agisindan risk faktorleri olarak gosterilmektedir (Seyfried ve Marcus 2003).

Prepartum depresyon ve esin ruhsal problemi AH riskini arttrmaktadir. Prepartum

depresyon yasayanlar yasamayanlara gore {ic kat, postpartum ilk bes glinde bebekte saglik
problemi olanlar olmayanlara gore iki kat, esinde ruhsal hastlalik Oykiisii bulunanlar
bulunmayanlara gére 1.9 kat daha fazla risk tasimaktacir (Ismail 2006).
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1.3.8. Annelik Hiizniiniin Belirtileri

AH mizagta labilite, depresyon, elestiiye asin duyarhhk, aglama, wmtabilite,
anksiyete, yorgunluk, uyku bozukluklan ve yogunlasma problemleri ile karakterize
nispeten hafif bir bozukluk (Miller ve Rukstalis 1999, AWHONN 2008, Raynor ve
England 2010, Bydlowski ve ark 2013) olarak tamimlanmakla birlikte, birgok belirtisi
bulunmaktadir. AH yasayan kadinlarda goriilebilecek ¢ogu belirti asagida siralanmustir
(Kennerly ve Gath 1989, Boardman 2001, Rondon 2003, Brockington 2004, Suri ve
Altshuler 2004, Puget ve ark 2005, Munoz ve ark 2006, AWHONN 2008, Raynor ve
England 2010, Buttner e ark 2011, Gonidakis 2012, ACOG 2013):

o Anksiyete ve depresif duygudurum

¢ Duygulammda ve ruhsal durumda izl degisiklik
e (abuk aglama ve nedeni belirsiz aglama nobetleri
e (aresizlik

e Yorgunluk ve bitkinlik

o Mutsuzluk

e Yalniz kalma istegl ya da yalmz hissetme

e Basagrsi

o Flestiriye asir duyarlilik

e Endise, siirekli tedirgin olma

o Huzursuzluk; irritabilite, gerginlik ve sinirilik

e Duyarsizlasma, bebek karsi duygu eksikligi

e Depersonalizasyon

¢ Konsantrasyon giicliigii, konflizyon ve unutkanlik
e Istahsizlik ve uykusuzluk

o Ofke

o Hareketsiz kalamama

e Hayal kinklig

e  Uzgiin olma, kayip ve keder duygular:

o  Umutsuzluk

e FEse karst hostilite

o Sabirsizlik



Bu belirtilerden aglama, elestiriye asin duyarlilik, yorgunluk, depresif duygu
durumu, duygusal/ruhsal dengesizlik, bas agrisi, uyku bozukluklari, anksiyete, irritabilite,
konsantrasyon bozuklugu, konfiizyon ve kognitif bozukluklar sik¢a goriiliir (Hau ve Levy
2003, Gonidakis ve ark 2007, Buttner ve ark 2011). Ruhsal dalgalanmalar, aglama
ndbetler, tiziintii, kaygi ya da bagmlilik AHnin temel semptomlaricir (Bennett ve Indman
2003, AWHONN 2008, Buttner ve ark 2011).

AH yasayanlar genellikle empati kurarlar. Omegin; televizyonda gordiikleri birseye
aglamak gibi. Kendilerini fazla sorumlu hissetme ve aglamakli halleri sik hissederler, fakat
depresyon ve lizgiin olmak tipik bir AH belirtisi degildir. AH yasayanlarin ruhsal
durumlarinda normalden farkli ve herglin dalgalanmalart meveuttur. Asil sikayetlen lizgiin
olmak degil, ruhsal durumdaki iniglerdir. Bunlar meveut duruma tepki gibi goriinmektedir
(Rondon 2003).

Annenin 6zellikle kendisinin ve gocugunun saglig konusundaki endiselen artmis
durumdadir (Gonidakis 2012). Endise, uyku bozuklugy, sinirlilik, aglamakl haller arasinda
iyl hissedilen zamanlarin da oldugu ruhsal dalgalanmalar yer alir. Bazi annelerde
depresyonun aksine mizagta yiikselmenin gériilebilecegi de bildirilmektedir (Parry ve ark
2003). Buttrer ve ark (2011), negatif belirtilerin yaminda ilgili, gururlu, aktif ve konsantre
olabilme gibi poztif semptomlann da goriilebilecegini bildirmektedirler.

1.3.9. Annelik Hiizniiniin Belirlenmesi

AHnNIN kendine 6zgii spesifik belirtilerinin olmamasi, ilerlediginde istenmeyen
durumlara yol agabilmesi ve 6nlenebilir bir sorun olmasi nedeniyle, erkenden belirlenmesi
olduk¢a Onemlidir (Ushiroyama ve ark 2005, Buttner ve ark 2011, Meciodia 2011,
Manjunath ve Venkatesh 2011). Boylece AHye yonelik koruyucu dnlemlerin alinmasi
miimkiin olabilir. AHYi belilemek amaciyla Pitt (1973), Stein (1980), Kennerly ve Gath
(1989) ve Buttner ve ark (2011) Olgekler gelistirmislerdir. Fakat tilkemizde AHYi
belirlemek icin hentiz bir 6lgek bulunmamaktadir. Saglik personeli bu dlgekleri kullanarak
AHYyi erkenden belirleyebilir ve PPD’nin gelismemesi igin 6nlem alabilirler (Manjunath
ve Venkatesh 2011).



1.3.10. Annelik Hiizniiniin Tedavisi

AH bebege verilen oncelik, farkina varamama ve aile igin yeni bir dénem olmasi
gibi nedenlerle gbzden kacabilmektedir. Anneler genelde bu sorun ile kendi kendilerine
basa ¢ikmakta ve dile getirmekten korkmaktadirlar. Hatta ¢ogu zaman yasadiklannin
normal oldugunu diisiiniip 6nemsemeyebilmektedirler. Boylece herhangi bir profesyonel
destek almadan AH atlatilmakta ya da PPD ve psikoz gelisebilmektedir. Sonug olarak
hiiziin saghksiz anne, bebek ve toplum agsindan 6nemli bir risk teskil etmektedir
(AWHONN 2008).

AHde ilag tedavisine gereksinim duyulmaz (Watanabe ve ark 2008, Raynor ve
England 2010, ACOG 2013, Rude 2013). AH yasayan bir kadinin tedaviye degil, bilgi,
egitim, danismanlik, destek ve giivene ihtiyaci vardir (Robertson ve ark 2004, Beck 2006,
AWHONN 2008, Raynor ve England 2010, ACOG 2013, Rude 2013). AHde 6nemli olan
psikososyal destek ve destekleyici psikoterapi asagida agiklanmustir.

1.3.10.1. Psikasosyal Destek

Insanlarm yasaminda Snemli bir yeri olan, gerektiginde bireye duygusal, maddi ve
biligsel yardim saglayan tiim kisiler arasi iliskiler, saghg1 korumaya yarayan “sosyal destek
sistemleri”” olarak tammlamr (VMebster ve ark 2000, Wiggins ve ark 2005, Ardahan 2006).
Destegin ayrica kimin tarafindan saglandigi da 6nemlidir. Yagam siireci boyunca destek
aile tlyeleri, arkadas, calisma arkadaglan ve akrabalardan alinarak gelisir. Gerektiginde,
ebe/hemsire ve diger saglik profesyonellerinden de destek almabilir (Kaner 2003, Khorshid
ve Arslan 2006, Raynor ve England 2010, Rude 2013). Sosyal destek, insan saghg ile
iliskili oldugu kabul edilen sosyal bir degiskendir (V\ebster ve ark 2000).

Sosyal destek sistemi bireyin sosyolojik ve psikolojik sorunlanmnin ¢éziimii,
Onlenmesi, tedavisi ve zor durumlarla basa ¢ikabilmesinde giiclii bir kaynaktir (V\ebster ve
ark 2000). Insan tiim yasan boyunca destek sistemlerine gereksinim duyar. Postpartum
donemde anne ve bebegin saghgim olunsuz etkileyebilen sosyal destek yetersizligi
konusundaki dnem giderek artmaktadir (Webster ve ark 2000). Kadin igin gelisimsel kriz
olarak tanimlanabilecek gebelik ve postpartum donem Gnemli biyolojik degisikliklerin
yasandig fizyolojik bir siireg oldugu kadar, karmagik sosyolojik ve psikolojik bir siirectir.
Bu karmagik siirece uyumu ve bas etimeyi etkileyen onemli faktérlerden bint de kadinin

24



gebelik ve postpartum donemde sosyal destek alma durumudur (VWebster ve ark 2000,
Maciocia 2011).

Cocugun dogumundan itibaren onunla yogun bir iletisim halinde olma, anne ve
babalann hayatlar1 boyunca ¢ocuklari ile daha saglam iletisim kurmalanm sadlayacak,
ayrica babalann bebegin ihtiyaglannin karsilanmasinda anneye yardimer olmalan da
lohusanin sikintilarim azaltacaktir. Bu donemde esin yam sira aile yakinlarimin da destegi
oldukga Gnemlidir (Johnson 2002, Turan ve ark 2008, Raynor ve England 2010). Bir
calismada kadinlann gebelik ve erken lohusalik doneminde, eslerinden bir dlgiide destek
aldiklar1 belirlenmistir. Lohusalarin es desteg ile ilgili olumlu ifadelere biiylk oranda
katildigr ve %656 simin dogum sirasinda eslerinin yaninda olmasim istedigi belirtilmistir. Bu
calismada, lohusalik dénemine iliskin en temel beklentinin saglikli bebek sahibi olma ve
yeterince ve etkin enzirebilme oldugu goriilmiistiir (Sahin ve Soypak 2010).

AHnIN tedavisinde sosyal destek ve egitimin 6nemli oldugu belirtilmektedir (Beck
2003, Wiggins ve ark 2005, AWHONN 2008, Raynor ve England 2010, ICM 2011, ACOG
2013). Annelerle konusmak, duygulanm ifade etmelerini saglamak ve egitim vermek
basarili sonuglar dogurur (Rondon 2003, Raynor ve England 2010, Rude 2013). Sosyal
destek ile olumlu etki saglanabilir (Maley 2002, Wiggins ve ark 2005, Raynor ve England
2010). AH yasayan anne, ailesi ve saglik personeli tarafindan desteklenmeli ve yasam
kalitesini yiikseltmeleri konusunda yonlendirilmelidir (AVWHONN 2008, Raynor ve
England 2010, ICM 2011, Jones ve ark 2012, ACOG 2013). Fiziksel ve psikolojik destek
ile belirtilerin en geg iki hafta iginde yatisigim izlemek miimkiindiir (Andersson ve ark
2006, Raynor ve England 2010, ACOG 2013). Belirtilerin siddetinin azalarak kaybolmasi
beklenir. Uzun siiren belirtilerde, annenin sosyal ve profesyonel yardim almasi énemlidir
(AWHONN 2008, Raynor ve England 2010, ICM 2011, ACOG 2013, Rude 2013).

Bu amagla anneler taburcu olurken hastanede, taburcu olduktan sonra ev ziyaretleri
ile evoe postpartum duygusal sorunlar konusunda bilgilendirilmeli ve takip edilmelidir.
AH yasayan anneler alesi ve saglik personeli tarafindan desteklenmeli, nasil bas
edeceklert konusunda yonlendirilmeli ve bebek bakimma iliskin bilgi eksiklikleri
saptanarak giderilmelidir (Adewwya 2005, Bloch ve ark 2006, AWHONN 2008, Raynor ve
England 2010, ICM 2011, ACOG 2013). Ayrica, dogum dncesi tiim kadmlar AH belirtileri
konusunda egitilmeli, bu durumun sik goriildiigii ve gecici oldugu konusunda giivence



verilmelidir. Belirtilerin iki haftayi agmasi halinde hekime bagvurmalari 6nerilmelidir
(AVWHONN 2008, Raynor ve England 2010, 1CM 2011, ACOG 2013).

AHNIN tedavisinde bitkisel destekler de rahatlatici olabilir. Bu konuda Ushiroyama
ve ark (2005)'m Japonya’daki annelerde yaptiklar ¢alismada; gelencksel bitkisel bir ilag
olan Xiong-gui-tiao-xue-yin  (Kyukichouketsw-in)  postpartum  psikolojik  durumu
degerlendirmek  i¢in  kullamlmustr. Uc  hafta sonunda  Xiong-gui-tiao-xue-yin
(Kyukichouketswrin) kulanlan grupta %15.7 (21/134 anne), kontrol grubunda ise %32.1
(43/134 anne) oraminda AH saptanmustir. Cahsma sonucunda, Xiong-gui-tiao-xue-yin
(Kyuki-chouketsu-in)’in - postpartum  donemde  annelerin  ruhsal durumlarnm  olumlu
etkiledigi ve AHYI Gnleyebilecegi bulunmustur. Geleneksel Cin tibbinda da PPD’nin
(depresit noroz ve psikotik depresyon) tedavisinde akupunktur ve gesithi bitkisel tirtinlerin
yararlt oldugu ve kullanlldigy bildirilmektedir (Maciocia 2011).

1.3.10.2. Destekleyici Psikoterapi

Duygusal destek ve bilgilendirme gibi psikoterapotik girisimler bu siireci asmada
yararh olmaktadir (Adewuya 2005, Bloch ve ark 2006, Rude 2013). Destekleyici
psikoterapide hasta ve ailesine bu durumun normal ve gegici bir siireg oldugu bilgisi verilir
Ve bir uzman tarafindan psikososyal destek almasi saglanir (Raynor ve England 2010,
Rude 2013). AHnin iki hafta iginde gegmedigi durumlarda ve uzun siiren belirtilerde
annenin profesyonel yardim almasi gerekir (Raynor ve England 2010, ACOG 2013).

Psikoterapi ile bir uzman tarafindan anne ya da babanin kendine zarar verme
diistinceleni ile yeni rol ve sorumluluklanna iligkin endise ve korkularini, duygularini
anlamalarma ve i¢ catismalarmm disa vurmalarma, ayrica kendine giivenin yeniden
olusturulmasina yardimei olunur (Barnesd 2006, Rude 2013). Psikoterapide amag, kadinin
kendi duygularim anlamasi ve agiga vurmasim saglayarak ¢atismalarmin ¢oziimlenmesidir
(Vebster ve ark 2000, Rude 2013).

Postpartum duygudurum bozukluklarmin tedavisinde depresif bozukluklarin tedavi
ilkeleri gecerli olmakla birlikte, bu bozukluklarin kendine Gzgii pikasosyal bir yonii oldugu
da unutulmamalidir. Literatirde egitim, damsmanlik, sosyal destek ve destekleyici
psikoterapinin - postpartum  duygudurum  bozukluklanmin  tedavisinde  etkili  oldugu
bildirilmektedir (Brockington 2004, Raynor ve England 2010, ACOG 2013, Rude 2013).
Postpartum dénemde saglik personeli tarafindan diizenli olarak saglanan dinleme
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ziyaretleri (listening visits) seklindeki postpartum sosyal destegin, annenin emosyonel
tyilik halini saglamada 2. diizey bir kanit oldugu belirtilmektedir (Wiggins ve ark 2005).
AHyi de igeren hafif postpartum duygudurum bozukluklannin tedavisinde bireysel ve
grup terapileri ile annenin kendine giivenini kazandirmak, desteklemek ve bilgilendirmek
hedeflenir. Bu siiregte annelerin istirahat etmesi, aile bireylerinin ona kargi desteg ile anne
ve cocugun birbirlerinden aynlmamasi ¢ok Onemlidir. Bebegin annesine en fazla
gereksinimi oldugu dénemde, ikisinin de gbzlem altinda tutularak ve destek verilerek bir
arada tutulmalan 6nemlidir (Sakumato ve ark 2002, Raynor ve England 2010, Rude 2013).
Bebekleri ile bir arada kalan ve yeterli bakim alan annelerin %:20.2 gibi diisik oranda
hiiziin yasadiklart belirtilmektedir (Sakumoto ve ark 2002). Psikoterapdtik yontemler
kullanilirken kadimin kalitsal, yapisal, gelisimsel ozellikleri, yakin gegmiste karsilastigi
onemli toplumsal zorluklan, annelige yonelik algilari ile sosyal destek sistemleri
aragtirilmal1 ve bu olaylann anne {izerindeki etkileri iyice degerlendirilmelidir. Annenin
degistirebilecegi  gercekleri  degistimmesine,  degistiremeyecegi  gerceklere  uyum
saglamasina destek olunmali, kendisini haksiz yere elestimmesire, yargilama ve
cezalandirmasina engel olunmali, bu konudaki yanilgilar1 gosterilmeye ve ¢oziimlenmeye
caliglmahdir. Anneye yardimer olabilmek i¢in en yakin destegi olan esler ile aile
yakmlannm gdmek, onlarm da ilgi ve destegini saglamak gerekir. Ozetle, anne ve
yakinlartnin postpartum ruhsal bozukluklara yol agabilecek olumsuz tutum ve davranislar
fark ettirilmeli ve bunlarla basa ¢tkma yetenegi gelistirilmeye calisilmalidir (Righetti-
Veltema ve ark 2002, Jung ve ark 2007, Raynor ve England 2010, Rude 2013).

1.3.11. Annelik Hiizniiniin Komplikasyonlan

Gebelik ve postpartum  donemde evlilik iliskilerinde  de§isneler, yeni
sorumluluklarin kazanmlmasi, sosyal ve ekonomik sikintilar, dogum ve bebegin bakim ile
ilgili bircok sorun yasanabilir. Bu sorunlar beraberinde agir bir yiik ve stres olusturur
(Seehausen ve ark 2005, Manjurath ve Venkatesh 2011).

Bazi yazarlar AHYi, postpartum normal bir siireg olarak degerlendirmektedir
(Fossey ve ark 1997, Henshaw 2003). AHnin kendini simirlayan Ve gecici bir durum
oldugunu kabul eden yazarlar, kadinlarm ¢ogunun bu siireci sekelsiz tamamladiklarini
(Reck ve ark 2009, ACOG 2013) ve AHnNIn kadinlann islevselligini ve belbeklerine
bakimim etkilemedigini belirtmektedirler (Reck ve ark 2009). Bazi yazarlar ise AHNIn
erken ve gec postpartum donemdeki depresyon ve psikoz gibi majér ruhsal bozukluklar
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icin biiyiik bir risk fakt6rii oldugunu kabul etmektedirer (O’Hara ve ark 1991, Hannah ve
ark 1992, Reck ve ark 2009). AH, PPD ve anksiyete igin 6nemli bir adaptasyon siireci
olarak goriilmektedir (Duff 2010). Japonya'da yapilan bir ¢alisma, AHnin PPD’nin nemli
bir beliryecisi oldugunu desteklemektedir (Watanabe ve ark 2008). AH gelisen olgularin
%20'sinde postpartum 1. yilda majcr depresyon gelistigi bildirilmektedir (OHara ve ark
1991, Fossey Ve ark 1997, Crotty ve Sheehan 2004, Henshaw ve ark 2004, Watanabe ve
ark 2008, Reck ve ark 2009). Depresyon Ve ileri dénemde psikoz, ozellikle sosyal ve
profesyonel destek almayan annelerde daha fazla gorilmektedir (Wiggins ve ark 2005,
Gereklioglu ve ark 2007, Pearlstein ve ark 2009, Reck ve ark 2009). Bu nedenle AHnin
erken tamlanmasi, risk faktordennin belidenmesi ve AH gelisen olgulann yakindan
izlenmesi PPD’nin 6nlenmesi agisindan oldukga 6nemlidir (Manjunath ve Venkatesh
2011). AH, PPD ile iliskili oldugu icin 6zellikle ebe, hemsire, aile hekimleri ve kadin
dogum hekimleri bu durumun farkinda olmali ve kadinlan yakindan izlemelidir (Buist ve
ark 2006, AWHONN 2008, Faisal-Cury ve ark 2008, ICM 2011, Jones ve ark 2012,
ACOG 2013).

1.3.12. Annelik Hiizniinde Hensirelik Yaklassmlan

Postpartum donemdeki saglik bakimi annelerin fizyolgjik, psikolojik ve sosyal
gereksinimlerinin karsilanmasini kapsar. Annelerin ilk giinlerden itibaren kendilerini rahat
hissetmeleri, kendi ve bebek bakimlarna aktif olarak katilmalar1 ve bakimlarim
stirdiirmede basanl1 olmalari, fiziksel ve ruhsal saghklan tizerinde olumlu etki yaratir. Bu
nedenle, hemsireler annelerin  postpartum dénemdeki  bakim  gereksinimlerini
degerlendirmeli, bu konuda gerekli bakim ve destegi saglayarak annelik roliine uyumlari
kolaylagtrmal1 ve postpartum dénemdeki sorunlarm azalmasina yardimer olmalidirdar
(Bager ve ark 2005, AWHONN 2008). Hemsirelerin postpartum donemdeki
fonksiyonlarim istenilen diizeyde yerine getirebilmelerni icin, annelerin postpartum
donemde gereksinimlerini, beklentilerini, ne diistindiiklerini ve neler algilladiklarm
bilmeleri gerekir. Boylece gereksinimler dogrultusunda ve annenin aktif katilimiyla etkin
bakim verilmis olacaktir (Arslan ve Uzun 2008, Downs ve ark 2008).

Tiirkiye’de nommal dogum yapan anneler 24 saat, sezaryenle dogum yapan anneler
Ise 48 saat sonra taburcu edilmektedir. Bu siire, postpartum déneme uyum igin yeterli
degildir. Ozellikle lohusaligm ilk bir haftas, fizyolojik ve psikolojik yonden bir gegis
donemidir. Hormonlardaki ani degisimin yaninda, annenin fiziksel sorunlari ve ailenin yeni
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donemdeki degisimlere uyum saglayamamasi gesitli ruhsal sorunlara neden olabilmektedir.
Bu nedenle kadinlar, 6zellikle postpartum donemde diger donemlere oranla daha fazla
duygusal sorunlar yasamakta ve ruhsal hastalik riski dogumdan sonraki 12 ay boyunca
(Downs ve ark 2008), hatta ilerleyen yillarda (Apter-Levy ve ark 2013) en yiiksek seviyede
kalmaktadir. Yasanan sorunlar gz 6niinde bulundurulunca, anne ve yenidogana yonelik
komplikasyonlarin onlenmesi, sagligin iyilestirilmesi ve onerilerde bulunulabilmesi i¢in
saglik profesyonellerine 6nemli gorevier diismektedir (Shaw ve Kaczorowski 2007).

Hemsire ve ebelerin yasami tehdit eden PPD ve PP’den AHYe kadar postpartum
duygudurum bozukluklann semptomlarini tammalan, risk altinda bulunan kadinlari
tanilamada kullanilan tarama yontemleri hakkinda bilgl edinmeleri ve meveut gesitli tedavi
seceneklerini bilmeleri gerektigi savunulmaktadir (Holden ve ark 1989, Nur ve ark 2004,
AWHONN 2008, ACOG 2013). Postpartum kendine bakim ve bebek bakinu konusunda
saglanan bilgi, yeni bebek sahibi olan bir annenin kaygilanm gidermekte ve yeterlilik
duygularim artirmaktadir (Downs ve ark 2008).

Hemsireler yeni anne-babanin beklentilerini dikkate alarak, onlarm hem biyolojik
hem de psikolojik olarak miimkiin oldugunca olumlu deneyimler yasamalarim saglama,
evde destekleyici ¢evre olusumunu hazirlama ve kriz durumlannda aileyi destekleme gibi
sorumluluklart vardir. Bu amagla postpartum dénemde yapilan degerlendirmeler ¢ok
onemlidir (Ersoy 1993). Bu dénemdeki hensirelik uygulamalart; annenin meveut durum
ve sorunlari ile ilgili duygu ve diistincelerini paylagmak, empati yapabilmek ve bu stresli
durum ile basa ¢ikmada kadin ve ailesini birlikte miicadele etme konusunda destek
saglamaktir (Pantley 2003, Downs ve ark 2008).

Hemsireler yeni annelerle siirekli iletisim halindedir. Gortismelerde gerekli
gozlemler yapilarak annenin iginde bulundugu durum saptanmali ve AH yasayan kadinlara
yardimel olunmahdir (Pantley 2003). Hennsirelerin bakim verict, egitici, arastirici, yonetici,
karar verici, savunucu, rehabilite edici, rahatlatici, degisim ajani, damsman, uzman,
koordinat¢r, hasta haklanm savunucu rolleri bulunmaktadir ve bu roller etkin bir sekilde
uygulandiginda AHnin erkenden belirlenmesi v  Gnlenmesinde basar1  saglamak
kacinilmaz olacaktir (Pantley 2003, Downs ve ark 2008).



Hemsirelik bakimnmin  amaci, bireyin  diger insanlarla iligki  kurmasim
kolaylagtrmaktir (Rice 1996, Carpenito 1999). Hemsireler, annelen iletisim kurmalari,
mevcut iliskilerini devam ettirmeleni ve gelistimmeleri icin cesaretlendimmeli ve tegvik
etmelidir. Boylece, anneler hem psikolojik hem de fiziksel yonden es ve aile destegini
alabilir ve yeni yasamlarina daha ¢abuk ve olumlu adapte olarak bebekleri ve esleri ile
daha mutlu bir baglangi¢ yapabilirler (Pantley 2003).

Hemsireler bireyin bagimsiz dzbakim yetenegini degerlendirerek, giinlik yasam
aktivitelerim yapmast igin cesaretlendirebilir ve bagimsiz yapamadigi giinlik yasam
aktivitelerini karsilamasimna yardim edebilir (Carpenito 1999). Oregin; bireyi tek basina
aylik mutfak aligverisi yapma veya bebegini ytkama gibi kolay basarabileceg islere tegvik
ederek, annenin kendine olan 6z glivenini artirabilir. Annenin kiiciik basarilart takdir
edilerek daha biiyiik problemlerin ¢oziimii i¢in kendine olan giiveni/inanci artimlmaya
calistimahidir (Carpenito 1999).

Hormonal degisimler, bir bebegin bakim giicliigii ve beraberinde ev ve diger islerin
sorumlulugu postpartum donemdeki annenin uyku diizenini degistirebilir. Kotii uyku
diizeni diger depresif belirtileri hizlandirabilecek bir faktér oldugu igin, hemsirenin en
fazla 6nem vermesi gereken konulardan biri annenin bu yeni dénemde dinlenmesine
yetecek kadar uyumasini saglamak olmalidir. Bunun i¢in anne ile bebegin uyku saatlerinin
aym zamanlara gelmesi saglanabilir. Hemsireler, bireyin uyku diizenini iZlemeli ve kayit
etmelidir. Uykuyu bolen durumlar, normal gece-giindiiz dongiisiinii engelleyen cevresel
uyaranlar belilenmeli, uykuyu saglamak icin 151k ve giiriiltii kontrolii yapilip, uygun yatak
gibi ¢cewresel faktorer diizenlenmelidir. Gece yatma zamanmin ayarlanmasina yardim
edilmeli, uyku aliskanh@inda bozukluga yol acan faktorer hakkinda (psikolgjik,
fizyolgjik, yasam bicimi, calisma sekli degisiklikleri, diger ¢evresel ve ruhsal faktérler)
egitim verilmelidir (James 2008).

Hemsireler bireyin kendisine zarar verme davramsimi Ve bunu ortaya ¢ikaran
nedenleri de belirlemeli ve bu nedenlere yonelik gahismalarda bulunmalidir (Rice 1996,
Carpenito 1999). Birey kendine zarar verme istegi hissettiginde, konusmak igin bakim
veren saglik personellerini arama konusunda cesaretlendirilmeli ve konusma ve yardim
istegi oldugunda suglayici yaklagimda bulunulmamalidir. Hemsireler, kendine zarar verme
davranigini tetikleyen faktorlere karsi uygun bas etme stratgjilerini (problem ¢ozme
egitimi, pozitif diisiinme, gevseme teknikler gibi) 6gretmelidir. Annede, kendine yonelik

30



siddet potansiyeli tanilandiginda daha sik izlenmeli ve mutlaka bir ruh sagligi uzmanina
yonlendirilmelidir (Rice 1996, Aksakalli ve ark 2012).

Kadinlann postpartum donemde sosyal destek almalar1 anne ve bebek saghg ve
olumlu aile i¢i iliskileri a¢isindan 6nemlidir. Hemsireler ¢cok genis bir alanda hizmet
vermekte olup, hizmet kapsam iginde saglikh ve hasta birey bulunmaktadir. Hemsireler
dogum oncesi, dogum ve postpartum donemlerde bakim, egitim ve damsmanhk gibi
hizmetleri yiirtitmekte ve bu hizmeti sunarken postpartum donemin ailenin diger bireyleri
ile de ilgili oldugunun bilincinde olmali ve kadimi bir biitiin olarak ailesiyle birlikte ele
almalidir. Bu baglamda hensireler kadinlant gebelik ve postpartum donemde sosyal destek
alma durumlan agisindan degerlendirmeli, ayrica sosyal destek sistemlerini harekete
gecirme ve olumlu yone ¢evirme konusunda annelere yardimer olmahdir (Dennis 2005,
James 2008). Mermer Ve ark (2010)'n yapms oldugu ¢alisma sonucunda; anne, bebek ve
dolayli olarak ale saghgmmn siirdiiriilebilmesi icin gebelik ve Ozellikle postpartum
donemde sosyal destegin verilmesinin gerekli oldugu belirlenmustir. Bu nedenle her
diizeyde, ozellikle de 1. basamak saglik kuruluslarinda calisanlann lohusalarin sosyal
destek diizeylerini degerlendirerek es, aile ve yakin gevre ile isbirligi yapmasi, kadinlarin
postpartum gereksinimlerini belideyerek giiclii yonlerini desteklemesi, yetersiz yonlerini
gelistimmelerine yardimer olmalari, lohusanin fiziksel bakiminin yam sira psikososyal
bakimiyla da ilgilenmeleri ve yeterli destegi olmayan lohusalara yeterli profesyonel destek
saglamalan biiyiik 6nem tasimaktadir (Aksakall1 ve ark 2012).

Hemsireler saglikli/hasta bireyin davranislarim ilk degerlendiren kisilerdir. Stresli
yasam olaylarindan birinin yasandigi postpartum dénemde hemsire, anneyi etkileyen
fiziksel ve psikolgjik faktorleri 1yi bilmeli ve bakim verici roliinii kullanmahdir. Collins ve
ark (1993), gebelik ve postpartum donemde hireylere profesyonel destek saglandiginda
PPD'nin daha az yasandigim bildirmisler ve bunu saglayacak saSlik ekibinde hemsireden
beklenen roliin duygusal destek, egitim ve meveut problemlere yonelik bakinin verilmesi
oldugunu wvurgulamislardir. MacArtur ve ark (2002), postpartum donemde saglik
calisanlan tarafindan verilen bakimin PPD skorlanm diistirdiigiinii belirtmuslerdir. Holden
ve ark (1989) depresif kadinlar {izerinde yaptiklan ¢alismada, 6-8 hafta siiren ev ziyaretleri
sonunda depresyon skorlarinim baslangica gore 6nemli diisiis gosterdigini bulmuslardir.
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Ozellikle postpartum evde bakim hizmetleri saghg yiikseltme, siirdiirme, hastalik
aninda 1yilestirme ve sakathk/hastaliklarm etkisini azaltarak bagmsizlik seviyesini
yikseltme amaci ile bireylere ve ailelere yasadiklart ortamda stirekli ve genis kapsamli
saglik bakimimin verilmesini saglar (Stanhope ve Loncaster 1996). Evde bakim hizmetleri
birey ve ailenin fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve ¢evresel tiim boyutlan ile biitiinciil
olarak dikkate almmasim gerektirdiginden, multidisipliner ekip calismasim gerektirir
(Aksayan ve Cimete 1998). Amerikan Hemsireler Birligi’ne gore bu hizmeti veren ev
sagh@ hemsireligi, toplum saghigt hemsireligi ve diger hensirelik uzmanhklanndan
secilen teknik becerilerin bir sentezidir. Omegin; perinatal evde bakim hizmetleri, toplum
saglig hemsireligi ve ana-g¢ocuk saghg hemsireligine ait bir takim bilgi ve becerilerin
birlikte kullanilmasim gerektirecektir (Stanhope ve Loncaster 1996).

Evde bakim konusunda halk sagligi hemsireleri tarafindan sunulan postpartum ev
ziyaretleri ile ilgili ¢alismalarda, prepartum donemde bagslatilan ev ziyaretlerinin saglik
sonuglan tizerinde pozitif bir etki yarattig vurgulanmaktadir (Larson 1980, Barkauskas
1983, Olds ve Kitzman 1990). Brown ve Jonhson (1998)’m calismasinda, anneler
taburculuktan 24 saat sonra telefonla aranarak ilk degerlendirmeleri yapilmstir.
Taburculuk sonrast 72 saat iginde ilk ev zyareti, 3. haftada ise ikinci ev zyareti
planlanmustir. Bu calismanin sonuclarina gore; ikinci ev ziyaretinde ailenin problemlerinin
cogunun ¢oziildiigii ve ikinci ziyaretin gerekli olmadig bulunmustur.

Jansson (1985), Williams ve Cooper (1993), Malnory (1997), Brown ve Johnson
(1998) tarafindan yapilan cahismalarda ise postpartum erken taburculuktan sonra evde
bakim alan anne ve bebeklerde, tekrar hastaneye yatis orammnin diisik oldugu
gosterilmektedir. Bu calismalardan elde edilen sonug, postpartum evde bakim
programlanmin saglik bakim maliyetini azaltabilecegi diisiincesini desteklemektedir. Bu
durumun, saglik bakim maliyetlerinin giderek arttigi giintimiiz kosullaninda Gnemli bir
katkr saglayacad agiktir.

Anneler, dogumdan sonraki ilk giinlerde dogumun getirdigi fiziksel ve duygusal
etkiler sonucunda, kendi bakimlari tistlenme ve bebeklerinin gereksinimlerini karsilama
konusunda yetersizlikler yasayabilmekte ve annelik roline uyum saglayabilmek,
kendilerin ve yenidogan bebeklerinin bakimum saglikh olarak stirdiirebilmek icin
damsmanlik ve egitim almaya gereksinim duymaktadidar (Marks 1998). Ancak,
giiniimiizde annelerin postnatal donemde erken taburcu edilmelent nedeniyle saglik
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hizmetlerinden yararlanmalart sinirlanmaktadir. Erken taburculuk programlari, postnatal
evde bakim hizmetleri ile desteklenmediginde baz riskler ortaya ¢ikabilmektedir. Annelere
verilecek egitimlerin, gebeligin 6zellikle son Uic ayinda baslanarak postnatal ev ziyaretleri
ya da telefonla damsmanlik hizmetleri ile siirdirilmesi egitimin etkinligini
artirabilmektedir (Aston 2002, \kiss ve ark 2006).

Ancak, evde bakim hizmetleri tilkemizde aile hekimleri ve aile saghig elemanlari
tarafindan smirh olarak yiiriitiilmektedir. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'ne gore
Aile Saglhig Elemam’nin yetkisi, “‘aile hekimi ile birlikte ekip anlayist icinde kisiye yonelik
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini sunmak ve govevinin gerektirdigi
hizmetler ile ilgili saglik kayit ve istatistiklerini tutmakla” smidandinlmstir. Ayrica, st
da olsa “gezici ve yerinde saglk hizmetleri, saghg gelistirici ve koruyucu hizmetler ile ana
cocuk saglig ve tireme saglhg hizmetlerini vermek, evde saglik hizmetlerinin verilmesinde
aile hekimine yardimer olmak” gorevi belirtilmistir (T. C. Resmi Gazete 2013). Oysa
tilkemizde 19 Nisan 2011 yilinda degisiklik yaptlan Hemsirelik Hizmetleri Yonetmeligine
gore kadin saghig hensiresinin “erken ve ge¢ lohusaltk doneminde ana ¢ocuk sagligimn
korunup ~ gelistirilmesinde kadina egitim ve damsmanitk yapma” gorevierine (aile
planlamasi damsmanlifl, emzirme damsmanhg, saglikli cinsel yasam, genetik hastalik
riski tastyan ailelere damsmanlik, periyodik jinekolojik ve meme kontrolii, pap smear vb.
testler) dikkat ¢ekilmistir (T.C. Resmi Gazete 2011). Bunun yaninda, 10 Mart 2005 yihnda
yayimlanan Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelige gore; “hemgirelerin
hasta ve ailesine, hastalik ile tedavi ve bakimina iliskin, simrlan onceden hekimi ile
birlikte belirlennis olarak bilgi vermek ve hasta ve dilesine, gereksinimlerine gorve
hastahiga ozel, kendi kendine bakam ya da yardimla bakim tekrikleri gibi konularda ve
genel saglk komdarinda egitim yapma ™ sorumlulugu bulunmaktadir (T.C. Resmi Gazete
2005a).

Ulkemizde postpartum bakmun standardize bir sekilde verilmesi ve kalitesinin
artmlmast i¢in Saghk Bakanhg tarafindan 2010 yilinda gelistirilen DSBYRYe gore yeni
dogum yapmus annelerin postpartum dénemde toplam 6 kez izlenmesi gerekmektedir.
[zlemlerin hastanede iken 0-1, 1-6 ve 6-24. saatlerde olmak iizere 3 kez, taburculuk sonrasi
evde i 2-5. giinlerde, 2. haftada ve 6. haftada olmak tizere 3 kez yapilmasi gerektigi
belirtilmigtir. Rehberde; postpartum donemde tiim lohusalarin sistemik ve vajirel
muayenelerinin yapilmasi, kendi ve bebek bakimlar, emzirme, ruhsal durum, cinsel yasam
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ve aile i¢i siddet konularinda izlenmesi ve egitim ve damsmanlik yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi 2010). Postpartum 6 haftalik siirede anne ve
bebeklere nitelikli bir izlem ve bakimin saglanmast igin annelerin yasadiklart sorunlarin
hemsireler tarafindan stirekli olarak degerlendirilmesi gerekir. Degerlendirme, annclerle
gortisme 1ile baglamalidir. Bu goriismede annelerle 1lgili kisisel, ailesel, obstetrik, tibbi
oykii ve son dogumu ile ilgili bilgiler almmal1 ve niskler arastirilmalidir. Bunun yani sira
annelik rolii, anne-bebek iliskileri, evdeki aktivitelen ve isi ile ilglh bilgler de
degerlendirilmelidir. Degerlendinmeler sonucunda, bakim gereksinimleri planlanarak anne
ve yenidogan saghigini koruma ve gelistirmeye yonelik egitim ve damsmanlik rollert
gerceklestirilmelidir. Anneler, annelik roliine uyum yapabilmek, kendi ve yenidogan
bakimini saghkli siirdiirebilmek igin bakim ve egitim almaya gereksinim duyarlar (Giingor
ve ark 2004, Baser ve ark 2005, T.C. Saglik Bakanlig 2010). Saglik Bakanhgi’nin
yayinladigi DSBYRYe gore saglik personeli tarafindan yeni annelere ve ailelerine ruhsal
agidan verilecek bilg, egitim ve damsmanlik konulart ve saglanacak destekler sunlardir
(T.C. Saglik Bakanhg 2010):

1.giin:
e Annenin kendisini nasil hissettiginin ve ruhsal hastalik dykiistiniin 6grenimesi.
o Uyku ve dinlenmeye yeterli zaman aynlmasi konusunda annenin
cesaretlendirilmesi ve yakinlarinin bilgilendirilmesi.
e Postpartum kaygi, depresyon vb. psikolgjik problemlerin varliginda psikololgjik
durum degerlendirmesinin yapilmasi ve/veya konsiiltasyon istenmesi.
2-5. giin:

e [ohusalarin duygusal durumlarimin, sahip olduklart aile ve gevre desteginin ve
giinlik olaylarla basa ¢cikmak i¢in hang stratejileni gelistirdiklerinin sorgulanmasi.

e Lohusa ve aile bireylerinin duygudurum veya ruh halinde herhangi bir degisiklik
oldugunda, saglik personeli ile konusmalan konusunda cesaretlendirilmesi.

e Kadinlara perine agnst ve bakimi, idrar kagirma ve idrar yapma, bagirsak
faaliyetleri, halsilik, bas agnsi, st agns1 ve emosyonel degisikliklerin (kendisini
gergin, endiseli, huzursuz ve sinirli hissetmesi) agtklanamsi ve bunlarin gerellikle
10-14. giinlerde kendiliginden gegebilecegi hakkinda bilgi verilmesi.

2. hafta:

e Anneye kendini nasil hissettigi, uyku ve dinlenme araliklan, uyum sorunlari,

yorgunluk veya halsizlik hissedip hissetmedigi konusunun sorulmasi.



Postpartum kaygi, depresyon gibi psikolgjik problemlerin varliginda konsiiltasyon
istenmesi.

PPD olgulanmin %l0'unda altta yatan neden postpartum tiroidit olabilir. Bu
nedenle, tedaviye yamt vermeyen durumlarda tiroid fonksiyonlarimn
degerlendirilmesi i¢in annenin ilgili birime yonlendirilmesi.

Tiim lohusalarin hafif egzersiz, dinlenmeye zaman ayimma, bebegin bakim i¢in
yardim alma duygulart hakkinda binyle konusma gibi 6z bakim tekniklerini
kullanma konusunda cesaretlendirilmesi.

Tiim lohusalarla duygusal durumlan, sahip olduklar aile ve gevre desteg ve giinlikk
olaylarla basa ¢ikmak icin gelistirdikleri stratejiler hakkinda konusulmasi.

Tim lohusa ve aile bireylerinin duygudurum veya ruh halinde herhangi bir
degisiklik  oldugunda, saghk personeli ile konusmalan  konusunda
cesaretlendirilmesi.

6.hafta:

Anneye kendini nasil hissettidi, uyku ve dinlenme araliklar, uyum sorunlari,
yorgunluk veya halsiZlik hissedip hissetmediginin sorulmasi.

Postpartum 6. haftadaki anne izlemine, 6zellikle esin katilmasini saglayarak dogum
ve postpartum olaylarla ilgili neler hissettiklerinin tartisiimasi ve sorularmin
yanitlanmasi.

Lohusanin tibbi hikayesini dikkate alarak fiziksel, ruhsal ve sosyal 1yilik halinin
gozden gecirilmesi.

Lohusa halsidikten sikayetci ise hemoglobin diizeyinin degerlendirilmesi.
Halsizlik, lohusanin kendisinin veya bebeginin bakimina etki ediyorsa altta yatan
fiziki, psikolojik veya sosyal nedenlerin arastirilmas.

Annenin psikolojik durumunun degerlendirilmesi. Daha dnce bilinen ruhsal hastalik
Oykiisti olanlarin, psikotik bozukluklar (sizofreni, bipolar bozukluk), psikotik
depresyon ve intihar riski agisindan 1lgili birime yonlendirilmesi.

Risk agisindan Edinburg skalasiin uygulanmasi ve gereken vakalarin sevk
edilmesi.
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1.3.13. Annelik Hiizniinii Onlemeye Yonelik Girisimler

Postpartum donemde aile i¢i siireclerde degisim yasandigindan, hemsireler
organizasyon becerileri ve zaman yonetimine iliskin bilg vererek, alenin refahini
saglamaya calisidar (Rice 1996). Dogum yapan anneler ile en ¢ok zaman geciren
kisilerden olan hemsire ve ebeler, dogumdan sonra anneleri yeterli sekilde gozlemleyerek
AHnINn erkenden belirlenmesini saglayabilir, boylece AHnin ilerlemesini dnleyebilirler
(Buist ve ark 2006, Jones ve ark 2012). Dennis ve Creedy (2007), prepartum dénemden
cok postpartum donemde verilen yogun profesyonel destegin ve buna yonelik girisimlerin,
ayrica bireysellestirilmis bakim, destek ve bilgilendirmenin depresyon gelisimini 6nlemede
oldukga etkili oldugunu belirtmektedir. Hemsireler, dogumdan sonra yeni anne ve babalara
yardimer olabilecek birgok yararli uygulama ve onerilerde bulunabilirler (Aston 2002,
Pantley 2003, Rondon 2003, Adevuya 2005, Bloch ve ark 2006, NICE 2006, Weiss ve ark
2006, Dennis ve Creedy 2007, Yilmaz ve Oncel 2009, Hayes 2010).

1. Kendinize zaman verin.

Anne olmak igin gerekli olan zamam kendinize verin. Hamilelik dokuz aylik bir
stireg, bebeginizin dogumu bir anhik, fakat annelige adapte olmak daha uzun bir siire
alabilir. Ciinkii annelik ¢ok biiytik bir sorumluluktur.

2. Sizi anlayan birileriyle konusun.

Sizin gibi kiiciik ¢ocugu olan anneler ile konusun. AHYI yasamus birisi, Size bunun
gegici bir durum oldugu ve her seyin daha 1y1 olacagi konusunda yardim edebilir.
3. Drsariya gikin.

Disartya ¢ikip insanlarla iletisime gecmek size 1y1 gelebilir. Parklar, kiitiiphane ve
sinema gibi hosunuza giden yerlere gitmek size 1y1 gelebilir. Siz rahatladik¢a bebeginizin
de rahatladiini goreceksiniz.

4. Destekleyici bir gruba katilin.

Giinlik hayatta insanlarla etkilesimde bulunmak ya da internetten bir gruba
katilmak, sizin yeni anneliie alismamz konusunda iyi gelebilir. Bebek bakiminda
ozgliveninizi artirmamza yardimer olacak bir grup secmeye calisin. Omegin, bebeginizi
enziriyorsaniz ve katildigmiz gruptaki ¢ogu kisi biberonla besliyorsa bu grubun size ¢ok
faydas1 olmayabilir. Birden fazla bebek, prematiir bebek ya da ozel bakim gerektiren
bebeginiz varsa buna uygun gruplara katilmahsimz.
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5. Babaya sizinigin ne yapabilecegini sdyleyin.

Esinizin size yardim i¢in yammzda olmasi ¢ok 6nemlidir, fakat esiniz bunu nasil
yapacagim bilmeyebilir. Esinizin sizin i¢in neler yapabilecegine dair, asagida belirtilen
onerilerden birkagim sunun.

a.

Esinizi anlayin; ¢linkii yeni annelik hormonal olarak degisiklik gosteren ve
depresyona kadar gidebilecek olan bir durumdur. Ayrica, bunun gegici bir
durum oldugunu, kisa siire sonra kendisini daha iy1 hissedecegini sdyleyin.

Ona kendisi hakkinda konugmasi i¢in 1zin verin.

Bebekle ilgilenin. Bebeginizin bakiminin sagladigimzda anne daha rahat bir
uyku uyuyabilir, bir dus alabilir ve rahat bir nefes alabilir.

Onu koruyucu adimlar atin. Eger esiniz ziyaretilerden bunaldiysa, onlara
nazik¢e esinizin istirahate ihtiyacit oldugunu soyleyin. Ev islerinde esinize
yardimer olun ya da yardimer olacak birisini ayarlaym. Akrabalardan bebekle
ilgilenmek ya da ev islerinde yardimer olmak isteyen birileri olursa, onlar1 geri
cevirmeyin.

Esinize giizel oldugunu sdyleyin, bircok kadin dogumdan sonra dis goriintimii
hakkinda karamsardir. Cliinkii dogum sonrasinda bile dort aylik hamile gibi
gortiniirler. Bir kadin viicudunun eski haline donmesi aylar siirebilir, onun
viicudu hakkindaki endiseleri ve hislert ile ilgili konugmalarinda sabirl1 olun.
Ona bebeginizi ¢ok sevdiginizi sOyleyin, bebegin iizerine ¢ok diismekten
kaginmaym. Anne, evin yeni ve kiiciik liyesiyle kendinizden gegtiginizi
gortince mutlu olacaktir.

Seks konusunda sefkatli, fakat sabirli olun. Fsiniz fiziksel ve duygusal olarak
kendisini zorlamasina ragmen, seks igin hazir olmasi haftalar alabilir. Bu
durum, esinizin sizi sevmedigini gostermez. Sadece eski seks yasaminiza
geemek i¢in biraz zamana ihtiyag vardir.

Esinize onu sevdiginizi sdyleyin. Esiniz duygusal olarak zayif hissettiginde,
bunu duymaya ihtiyaci vardir. Kendisini 1y1 hissetmesi ve daha iy1 olmast igin
bu nemlidir.

Kendiniz i¢in de destek alin. Baba olmak hayatimzda 6nemli bir degisikliktir.
Baba olan arkadaslarimzla konusun, yardim alin ve kendiniz igin bir seyler
yapm. Kendiniz igin destek almak, yeni ailenizin bakiminda size destek
olacaktir.
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6. Baskalarindan yardim almay: kabul edin.

Alleniz ve arkadaglarmiz, onlara bir sey sordugumwzda mutlu olurlar. Onlardan
yardim alarak diger cocugunuzla ilgilenebilirsiniz, onu parka gotiirebilirsiniz veya yemek
yapabilirsiniz.

7. Uyuyun.

Uykusuzluk kotii hissetmenizi ve depresyonunuzu tetikler. Bebek uyuyunca
erkenden sizde uyuyun ve sabah miimkiin oldugunca ge¢ kalkin. Uyuyamiyorsaniz da
yatakta bebeginizle zaman gecirin.

8. Su an kusursuz olmak i¢in gabalamayn.

Ev isleri su an sizin i¢gin 6nemli degl. Unutmayin ki evinize gelenler sizi ve
bebeginizi gbmmeye geliyorlar, esyalanmz gérmeye degil.
9. Isinizi sevin.

Eger isiniz evin disinda ise isinizle en iyi sekilde ugrasin ve eve geldiginizle
bebeginiZle rahat rahat ilglenebilmek igin moral depolaymn. Bebeginiz hakkinda
arkadaslarmizla konusun ve onun resimlerini gosterin. Bu davranis, bebeginizle beraber
olmadiginiz zaman bile onunlayms gibi hissetmenize yardimer olur.

10. Egzersiz yapin.

Kisa yiirliytisler ve yiizme gibi egzersizleri yapmaya baslaym. Fziksel ve ruhsal
olarak egzersiz iyi hissetmenizi saglayacaktir. Eger bebek dogmadan once egzersize
baglamadiysaniz, simdi tam zamani. Bu hareketler, sizi depresyondan korur ve gebelik
oncesi viicudunuza dénmenize yardimer olur.

11. Besleyici gidalar yiyin.

Eger emziriyorsaniz, beslenme sizin ve bebeginiz igin ¢ok 6nemli. Besleyici gidalar
size giin i¢cinde gerekli olan enerjiyi saglayacaktir. Su icmeyi ve diger sivi yiyecekleri
almay1 thmal etmeyin. Dehidratasyon, bas agris1 ve yorgunluk yapabilir.

12. Kendinize bakin.

Anne baba olmak ¢ok biiytik bir sorumluluk, fakat zamanla her sey yoluna girecek
Ve size daha kolay gelecek. Bu siirecte, kendinize yonelik bir seyler yapmak i¢in zaman
ayirm. Ornegin; kitap okumak, oje siirmek ya da bir arkadasinizla yemege gitmek gibi
sizinmutlu olmamz saglayacak seyler yapin.



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmamn Sekli

Arastirma, saglik persorelinin AH ile ilgli bilgi, goriis ve uygulamalarini
belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.

2.2. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Aydin’in Soke ilgesindeki 1. ve 2. basamak saglik kurumlarmm kadin
dogum ve ¢ocuk hastaliklar1 klinikleri’nde yapilmustir. Soke’de 14 adet 1. basamak, iki
adet 2. basamak saglik kurumu bulunmaktadir. Birinci basamakta 100, ikinci basamakta ise
47 (devlet 38, 6zel 9) olmak {izere toplam 147 saglik personeli gorev yapmaktadir.

Birinci basamakta bulunan saglik kurumlan; Soke Toplum Saghg Merkezi (TSM),
1,2,34,5 ve 6 No’'lu Aile Saghg Merkezleri (ASM) ile Savuca, Sazhkdy, Yenidogan,
Atburgazi, Giillibahge, Sarikemer ve Bagarast ASMleridir. Birinci basamak saglik
kurumlarinda 29 hemsire, 32 ebe, dort aile hekimi ve 35 pratisyen hekim (toplam 100)
calismaktadir. ASM ve TSMlerde dogum yapan annelerin ruhsal durumlanna yonelik
herhangi bir uygulama yapilmamakta, rutin postpartum takipler ve egitimler
siirdiiriilmektedir.

Ikinci basamak saglik kurumlar olarak bir devlet ve bir dzel olmak tizere iki saghk
kurumu bulunmaktadir. Bunlar Ske Fehime Faik Kocagdz Devlet Hastanesi ve Ozel
Uluslararast Soke Hastanesi'dir. Soke Fehime Faik Kocagdz Devlet Hastanesi’nde kadin
dogum klinigi ve dogum salonu bulunmaktadir. Kadin dogum klinigi’nde dért kadin
dogum hekimi, bir hemsire ve alti ebe calismaktadir (toplam 11 saglik personeli). Kadin
dogum klinig ve dogum salonu’nda ayni hekimler gorev yapmaktadir. Dogum salonunda
11 ebe bulunmakta ve normal dogumlarda gérev almaktadirlar. Cocuk hastaliklari
klinigi'nde ise dort ¢ocuk hastaliklart hekimi, 10 hemsire ve iki ebe olmak {izere toplam 16
saglik personeli bulunmaktadir. Hastanede dofum yapan annelere ebe ve hemsireler
tarafindan Sadece emzirme ve taburculuk egitimi verilmekte olup, anrelerin ruhsal
durumlarma yonelik herhangi bir uygulama yapilmadig belirtilmistir.

Ozel Uluslararasi Soke Hastanesi “nin kadin dogum Klinigi nde iki hekim, bir ebe ve
bir hemsire (toplam dort saglik personeli); cocuk hastaliklart Klinigi'nde ise iki hekim, iki
ebe ve bir hemsire (toplam bes saglik personeli) gorev yapmaktadir. Hastanede ayri bir
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dogum salonu mevcut olmakla birlikte, normal veya sezaryen tiim dogumlart hekimler
yaptirmaktadir. Ozel Uluslararasi Soke Hastanesi'nde dogum yapan annelere ruhsal durum
ile ilgili herhangi bir uygulama yapiimamaktadir. Sadece ebe ve hemsireler tarafindan

emzinme ve taburculuk egitimleri yapilmaktadir.

2.3. Arastirmanin Zamani

Aragtirmayla ilgili olarak gerceklestirilen islemler ve zamanlan, Cizelge 2.3.1°de

gosterilmistir.

Cizelge 2.3.1. Aragtirma ile ilgili islemler ve zamanlari

Islemler Tarih

Literatiir tarama ve arastimma konusunun segimi 05.04.2013-31.05.2013
Tez nerisinin hazirlanmast 01.06.2013-04.10.2013
Literatiir taranmasi ve soru formunun olusturulmasi 05.10.2013-11.12 2013
Soru formunun 6n uygulamasi 11.12.2013-13.12.2013
Adnan Menderes Universitesi Etik Kurul onaymin alinmast 21.10.2013-11.04.14
Aydin il Saghk Miidiirliigii'nden izin almmas1 14.01.2014

Aydin Halk Saglign Miidiirliigii'nden izin almmasi 20.01.2014

Aydin Kanmu Hastaneleri Birligi nden izin almmast 09.01.2014

Aragtirma verilerinin toplanmasi 07.01.2014-20.02.2014
Verilerin bilgisayar ortamina kaydedilmesi 21.02.2014-25.02.2014
Arastirma verilerinin analizi 26.02.2014-15.03.2014
Aragtirma raporunun yazilmast 16.03.2014-23.05.2014




2.4. Arastirmamn Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Aydin'in Soke ilgesi Belediye sinirlan iginde yer alan bir
TSM, 13 ASM, hir devlet hastanesi ve bir 6zel hastanenin kadin dogum ve gocuk
hastahiklar1 klinikleri’nde ¢ahsan ebe, hemsire ve hekim olmak izere toplam 147 saglik
personeli (42 hemgire, 54 ebe, alti kadin dogum hekimi, alti gocuk hastaliklan hekimi, dort
aile hekimi uzmani ve 35 aile hekimi) olusturmaktadir. Arastrmada calisanlarin tamamina
ulagilmasi amaclandigindan, evrenin tamami 6rmekleme dahil edilmistir. Aragtirmaya,
calismaya katilmay1 kabul eden goniilliler alinmustir. Toplam 39 hemsire, 43 ebe, 29 aile
hekimi (pratisyen), iki aile hekimi uzmam, alti kadn dogum hekimi ve alti ¢ocuk
hastahiklart hekimi olmak tizere 125 saglik personelinde arastirma yapilmistir (evrenin
%85.0311). Geri kalan 22 kisiden 13 kisi ‘cok yogumum, vaktim yok', bes kisi ‘sadece
katilmak istemiyorum, nedeni yok', dort kisi ise ‘anket calismalarim sevmeni Qibi
nedenlerle c¢alismaya katilmayr kabul etmemiglerdir. Arastrma kapsamina alinan
kurumlarda ¢alisan ve arastirmaya katilan saghk personelinin sayilart Cizelge 2.4.1'de
verilmigtir.

Cizelge 2.4.1. Aragtirmaya katilan saglik personeli sayilan (N=125)

Saghk kurumlary/Saghk personeli Cahisan sayisi Goniillii sayis1
Soke TSM

Hensire 11 10

Ebe 19 15

Hekim 5 4
1 No'lu ASM

Hensire 2

Ebe 1 1

Hekim 4 3
2 Nolu ASM

Henmire 2 2

Ebe - -

Hekim 2 1
3No'lu ASM

Henmire 2 2

Ebe 1 1

Hekim 4 2
4 No'lu ASM

Hensire 1 1

Ebe 1 1

Hekim 2 2
5No'lu ASM

Henmire 2 2

Ebe 3 1

Hekim 6 4
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Cizelge 2.4.1. Devam Arastirmaya katilan saglik personeli sayilart (N=125)

6 No'lu ASM
Hensire
Ebe
Hekim

Sazlikdy ASM
Henmire
Ebe
Hekim

N R (NP

Yenidogan ASM
Hensire
Ebe
Hekim

Sawvuca ASM
Hensire
Ebe
Hekim

Sartkemer ASM
Hensire
Ebe
Hekim

NP NN N

N I R N e L L

Giilliibahge ASM
Hensire

Hekim

Atburgazi ASM
Hensire
Ebe
Hekim

RPRE (AN (R

RPRER (NDREN (N

Devlet hastanesi kadin hastaliklart klinigi
Hensire
Ebe
Hekim

I

e

Degjeé[ hastanesi dogum salonu

1

10

Devlet hastanesi gocuk hastaliklart klinigi
Hensire
Ebe
Hekim

nPR©

Ozel Uluslararast Soke Hastanesi kadin hastaliklar
klinig

Hensire

Ebe

Hekim

N

N =

Ozel Uluslararas1 Soke Hastanesi ¢ocuk hastaliklart
klinigi

Hensire

Ebe

Hekim
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2.5. Arastirmaya Dahil Edilme ve Arastirmadan Dislama Kriterleri

Arastirmanin 6rneklemine Aydin’m Soke 1ilgesindeki 1. ve 2. basamak saglik
kurumlarinda, postpartumilk 10-14 giinde annelere hizmet veren birinvkliniklerde ¢alisan
ve calismaya goniillii olarak katilmayr kabul eden hemsire, ebe, aile hekimi ile kadin
dogum ve gocuk hastaliklar1 hekimleri alinmistir. Kadin dogum ve ¢ocuk hastahklart
klinikleri disindaki birimlerde calisan ve hensire, ebe ve hekim dist diger saglik
personeller aragtirmaya almmanustir.

2.6. Veri Toplama Araglan ve Verilerin Toplanmasi
2.6.1. Veri Toplama Araclan

Arastirma verileri, aragtirmac tarafindan literatiir (Pitt 1973, Stein 1980, Cox ve
ark 1982, Kennerly ve Gath 1989, O’'Hara ve ark 1991, Beck 2006, AWHONN 2008,
Faisal-Cury ve ark 2008, Duman 2009, Raynor ve England 2010, Segre ve OHara 2010,
Buttner ve ark 2011, Rude 2013) taranarak gelistirilen soru formu (Ek 2) ile toplanmstir.
Soru formu'nun anlasilirh@g ve kapsamu igin Dogum Kadin Sagligi ve Hastahklar
Hemsireligi alanindan bes 6gretim tiyesine bagvurulmus ve form neriler dogrultusunda
tekrar dizenlenmustir.

2.6.1.1. Soru Formu

Arastirmada kullamlan soru formundaki ilk 11 soru saglik personelinin yas, egitim
ve medeni durumu, meslek, calisma yeri ve siiresi gibi sosyodemografik bilgilerini; 19 soru
AHnin  tanm, siklig, risk faktorleri, gorildiigii giinler, nedenleri, belirtileri,
komplikasyonlar1, 6nlenmesi, tedavisi ve erkenden belirlenmesine yonelik AH bilgilerini;
alt1 soru AHVye iliskin goriislerini ve yedi soru AHYe iliskin uygulamalari belidemeyi
amaglamaktadir. Soru formunda toplam 43 soru bulunmaktadr.

2.6.1.2. Soru Formunun On Uygulamas

Soru formunun 6n uygulamasi, Aydin Ziibeyde Hamm Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklan Hastanesi’nde ¢alisan bes hemsire, bes ebe, bes kadin dogum hekimi ve bes
cocuk hastaliklan hekimi olmak {izere toplam 20 kiside yapimstr. On uygulama
11.12.2013-13.12.2013 tarihleri arasinda tamamlannustir. Uygulama sonunda soru
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formunun anlasilmayan, uygulanabilirligi sikintt yaratan ve eksik kalan boltimleri yeniden
diizenlenmis ve son sekli verildikten sonra veni toplama araci olarak kullanilmustir.

2.6.2. Verilerin Toplanmas

Arastirma verileri, aragtrmaci tarafindan 07.01.2014-20.02.2014 tarihleri arasinda
saglik personelinin cahstiklart kurunvbirimlerde ziyaret edilmesi ile ve katitlimcilarin
Ozbildirimlerine gore toplanmustir. Arastirma dncesinde kurumlardan resmi izinler ve etik
kurul onaylart alinmustir.

Soru formlari, arastirmac tarafindan hafta i¢i mesai saatleri i¢inde uygulanmstir.
Oncelikle cahsanlar telefonla aranmus ve is yogunluklarn dgrenilmis, daha sonra uygun
olduklann zaman diliminde ziyaretler gergeklestirilmistir. Soru formlan doldurulmadan
once, katilimcilara aragtirma konusu ve amact hakkinda acgiklama yapilmug ve kabul
edenlerden sozel ve yazli bilgilendirilmis onamlart almnmustir. Takilen, gontillillere soru
formu verilerek doldurmalar istenmistir. Baz1 kurumlarda aragtirmact gozetiminde toplu
halde uygulama yapilmus ve fommun doldurulmasinda katilimeilann  birbirinden
etkilenmemesine dzen gosterilmistir. Soru formlart ortalama 15 dakikada doldurulmustur.
Anket uygulamast bittikten sonra, isteyenlere AH ile ilgili bilgi verilmis ve sorulart
yantlannustir.

2.1. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for
Social Science for Windows) 18.0 istatistik paket programinda veri tabani olusturularak
kaydedilmis ve analiz edilmistir. Saglik personelinin tanitict dzellikleri, bazi bilgi sorulart
(AHyi duyma ve bilme durumu, bilgi kaynaklari ve AH bilgisini degerlendirme) ile
AH’ye yonelik goriis ve uygulamalar tanimlayici istatistikler (say1, yiizdelik), AH bilgisi
ise aritmetik ortalama ve standart sapma ile degerlendiriimistir. AHYi bilme durumu ile
bagimsiz degiskenler arasindaki iliski Ki-Kare ve Fisher Kesin Ki-Kare andlizi ile
degerlendirilmistir. AH bilgi puam ortalamalari ile bagimsiz degiskenler arasindaki
iligkinin degerlendirilmesi i¢in dncelikle nomal dagilima uygunluga bakilmus ve yapilan
Kolmogrov Smirnov Testi sonucunda verilerin normal dagilmadig (p<0.005) goriilmiistiir.
Bu nedenle iki grup arasindaki farkin degerlendirilmesinde Mann Whitney-U testi, ikiden
fazla grubun degerlendirilmesinde Kruskal Wallis H-Testi kullamilmustir. Farkin hangi



gruptan kaynaklandigina bakmak icin de Mann Whitney-U testi yapilmustir. Tiim
analizlerde istatistik 6nemlilik diizeyi olarak 0.05 ahnmustir.

Arastirmada saglik personelinin AHYe yonelik bilgileri 15 soruile ve bu sorulardan
elde edilen bilgi puan ile degerlendirilmistir. Bilgi sorularinin dokuz tanesi acik uglu, alt1
tanesi kapah uglu (segenekli) soru olarak hazirlanmustir. Bilgi sorulant AH tanin, siklig,
goriildiigii  giinler, nisk faktorleri, nedenleri, belirtileri, koplikasyonlan, tedavisi,
belirlenmesi ve 6nlenmesi olmak iizere 10 alt baglikta ele alinnstir. Bilgi puanlari, AHnin
her alt baglig1 igin hesaplannmustir. Bunlarn toplanmindan elde edilen puan, toplam AH bilgi
puanint olusturmustur. AH bilgl puanimi hesaplanak icin, 6ncelikle literatiir incelenmis ve
Ek 3’de verilen cevap anahtart olusturulmustur. Bilgi sorulanmin dogru cevaplanndan
herhangi birisini bilenlere “1 puan”, yanlis bilen ve bilmeyenlere de “O puan” verilmistir.
Buna gore agik uglu sorulara verilen yamtlardan olusturulan ve kapali uglu sorulardan
isaretlenen her bir dogru segenek igin toplamda 45 dogru secenck ortaya ¢ikmugtir. Buna
gore AHye iliskin bilg sorulanndan minumum “0 puan”, maksimum “45 puan”
almmuaktadir. Her bir bilgt sorusunun gruplandigy alt basliklar ve bunlar i¢in soru formunda
bulunan soru sayist ve numaralan ile bunlardan alinabilecek minumum ve maksimum
puanlar Cizelge 2.7.1°de gosterilmistir.

Cizelge 2.7.1. Bilgi Sorulaninin Degerlendirilmesi

AH Bilgileri Soru sayist | Soru formundaki numarasi Puan (min-max.)
Taninu 1 15 1(0-1)
Sikhk 1 16 1(0-1)
Goriildiigii giinler 1 18 1(80-1)
Rusk faktorleri 1 17 3(0-3
Nedenleri 1 19 505
Belirtileri 1 20 19 (0-19)
Komplikasyonlar 2 21,22 3(01-3)
Onlenme 2 23,24 5(05)
Tedavi 2 25, 26 4 (0-4)
Belirleme 3 27,28, 29 3(03
Toplam 15 - 45 (0-45)
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2.7.1. Bagimh Degiskenler

Arastirmada hemsire, ebe ve hekimlerin AH ile ilgili bilgi, goriis ve uygulamalar
bagimhi degiskenleri olusturmusgtur.

2.7.2. Bagimsiz Degiskenler

Arastimmada ¢alistlan kurum ve birinvklinik ile birim/klinikte ¢alisma siiresi, yas,
cinsiyet, egitim Ve medeni durum, ¢ocuk varlig, meslek ve meslekte caligma siiresi, AH'y1
saglik sorunu olarak gorme, AH yasayan kadila karsilasnm, AHy1 yasama ve AH icin
profesyonel yardim alma ile kurumvbinmde AHye yonelik hizmet verilme durumu
bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir.

2.8. Arastirmanin Giicliikleri

Arastirmanin veri toplama agsamasinda bazi giicliikler yasannustir. Bunlar asagida
siralanmustir.
- Aragtimma kapsamina alinan kurumlarin birbirlerinden uzak olmasi sebebi ile ulagim zor
olmustur.
- Kurumlarin uzak olmasi, ¢alisma zamaninda saglik ¢alisanlarinim nobet izni, senelik izin
veya raporlu olmalanndan dolayl, aym kurumun birden fazla ziyaret edilmesi veri toplama
stirecinin uzamasina neden olmustur.
- Arastrmanin yapilabilmesi i¢in gerekli izinler ahnmasina ragmen, ¢alisanlarin ¢ogu
kendilerine ¢ok sayida anket verildigi gerekgesi ile isteksiz olmuslar, bu cahsmann
kendilerine bir avantaj saglamayacadl ve degisen hicbir sey olmayacagi diisiincesiyle
arastrma  konusunda daha az destekleyici davranmuglardir. Bu nedenle, soru formu
uygulanmadan 6nce calisanlarin bu konudaki sikintilart dinlenmis ve kendilerine konuyla
ilgili agiklamalar yapildiktan sonra onamlart alinarak uygulannustir. Bu sekilde ancak,
evrenin %635,03’tine ulasilabilmistir.

2.9. Arastirmanin Simrihiklan

Aragtirmada soru formu hemsire, ebe ve hekimlerin 6z bildirimlerine gore
doldurulmustur. Bu nedenle, arastimma bulgulan arastimanin yapildig 6rneklem igin
gecerlidir. Bunun yaninda, saglik personelinin 6nemli bir kismu kendilerine ¢ok sayida
anket uygulandig1 gerekgesi ve calismanin bir avantaj saglamayacagi, degisen higbir sey
olmayacag] dissiincesiyle baslangcta isteksiz davranmuglardir. Bu nedenle verilerin
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giivenilirligi, goriismecilerin verdig bilgiler ile sinrhidir. Aynca, AH ile ilgli lkemiz
literatiirnde yeterli kaynak bulunmamasi, arastrmanin tartisma boliimiinde simrlilik
olusturmaktadhir.

2.10. Arastirmada Etik

Arastimma protokoliine Adnan Menderes Uhiversitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel
Olmayan Klinik Aragtimmalar Ftik Kurulu'ndan yazili izin  (21.10.2013- 11.04.2014
tarihleri ve 56989545/050-227-56989545/050-101 sayili Etik Kurul onay1) (EK 4-5)
almmustir. Arastirmanm yapilabilmesi icin Aydin 1l Saglk Miidiirliigiinden yazili izin
(14.01.2014 tarih ve 55350872-605-01 sayth Valilik onay1) (Ek 6), Aydm ili Kamu
Hastaneleri Birligi'nden yazili izin (09.01.2014 tarih ve 25305691-605 sayil1 Valilik onay1)
(Ek 7) ve Aydin Halk Saglhig Miidiirliigiinden yazli izin (20.01.2014 tarih ve 19866188-
605/35 sayil1 Valilik onayr) (Ek 8) almmustir. Arastirma kapsamina alian hemsire, ebe ve
hekimlere arastima ile ilgili bilgi verilmis ve tiim katilimeilanin sozel ve yazih olarak
bilgilendirilmis onamlan almmustir. Soru formu  uygulandiktan sonra, arastirmact
tarafindan isteyen katilimcilara AH hakkinda bilg verilmis ve sorulart yanmtlanmustir.
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3. BULGULAR

Saglik calisanlannin AH ile 1lgili bilgi, goriis ve uygulamalarim belirlemek
amaciyla yapilan ¢alismanin bulgulart dort béliimde sunulmustur. Birinci bolimde saglik
personelinin tanitic1 Gzellikleri, 2. boliimde AH bilgileri, 3. boliimde AH goriisleri Ve son
boliimde AH’ye yonelik Uygulamalar ele alimnustir.

3.1. Saghk Personelinin Tamtict Ozellikleri
Cizelge 3.1.1. Saglik personelinin tanitict 6zelliklerine gore dagihimu (N=125)

Ogzellikler n %
Yas
19-29 10 8.0
30-39 52 416
40-49 51 40.8
50-60 12 9.6
Cinsiyet
Kadin 102 816
Erkek 23 184
Sim
Saglik meslek lisesi 18 14.4
On lisans 35 280
Lisans 56 44.8
Yiiksek lisans 2 16
Uzman 14 11.2
Meslek
Ebe 43 A4
Henmire 39 312
Alle hekimi 3l 24.8
Kadin hastahiklart uzman 6 4.8
Cocuk hastaliklart Uzmanm 6 4.8
Cahsma siiresi
1-10yil 26 20.8
11-20 yil 56 44.8
>21yil 43 A4
Birim/klinikte ¢calisma siiresi
1-10 w1l 105 8.0
11-20 yil 13 104
> 21yl 7 5.6
Cahstign birim/klinik
Dev%t hastanesi dogum salonu 10 8.0
Deviet hastanesi kadin hastaliklari klinigi 8 6.4
Deviet hastanesi gocuk hastaliklart klinigi 14 11.2
Ozel hastane kadin hastahiklar klinigi 4 3.2
Ozel hastane gocuk hastaliklar klinigi 5 4.0
TSM 29 232
ASM 55 44.0




Cizelge 3.1.1. Devam Saglik personelinin tanitict 6zelliklerine gore dagilinu (N=125)

Ogzellikler n %0
Medeni durum
Bui 70 56.0
Bekar 33 26.4
Bosanms 19 15.2
Esi Olmiis 3 24
Cocuk sayist
Yok 50 40.0
1 32 25.6
2 33 26.4
3 10 8.0

Cizelge 3.1.1'de arastirmaya katilan saglik personelinin tanitici 6zelliklerine gore
dagilimlan gorilmektedir. Yas ortalamast 39.78+7.31 (min: 19, max:60) olan katilimcilarin
%81.6's1 kadin ve %Il841 erkektir. Saglik personelinin %a34.4Uni ebe, %31.2'sini
hemsire, %24.8'ini aile hekimi, %#4.8ini kadin dogum hekimi ve %A.8'ini de gocuk
hastaliklart hekimi olusturmustur. Orneklemin %561 evlidir ve ortalama 1.02+0.99
(min:0, max:3) gocuga sahiptirler. Saglik personelinin %44.,81 lisans, %28i 6n lisans ve
%I11,2's1 wmanlik diizeyinde egitim gomiistiir.

Meslekte ortalama 17.40+7.81 (min:1, max:33) yil ¢alisan katilmcilar, su anda
bulunduklan klinik/birimde  6.21£6.50 (min:1,max:33) wildir gorev yapmaktadirar.
Katilmeilann %44't ASM, %23.2si TSM, %:29.6’s1 devlet hastanesi kadin dogum ve
cocuk hastaliklan Klinikleri ile dofum salonu'nda, %7.2’si de Ozel Uluslararast Soke
Hastanesi kadin dogum ve ¢ocuk hastaliklan klinigi’nde ¢aligmaktadirlar (Cizelge 3.1.2).

Cizelge 3.1.2. Saglik personelinin AH yasama ve profesyonel destek alma durumlart
(N=125)

AH Yasama Ve Profesyonel Destek Alma n %
AH yasama durumu (kendisi/esi)
Yasayan 15 120
Yasamayan 110 88.0
AH yasadidx giinler (r<15)
1-14. gimler 9 60.0
>15. glin 6 40.0
Profesyonel destek alma durumu (n=15)
Alan 4 3.2
Almayan 11 8.8
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Katilmcilann %12'st  kendilerinin ya da eglerinin AH yasadiklarim ifade
etmislerdir. AH yasadigim ifade eden 15 kisinin dokwzu (%60) 1-14. giinlerde
yasadiklarini ve sadece %63.2'si buna yonelik profesyonel destek aldiklarim belirtmislerdir
(Cizelge 3.1.2).

3.2. Saghk Personelinin Annelik Hiizniine Yonelik Bilgileri

Cizelge 3.2.1. Saglik personelinin AHYi1 duyma ve bilme durumu (N=125)

AHyi Duyma ve Bilme n %
Duyma durumu
Duyan 97 71.6
yan 28 24
Bilme durumu
Bilen 70 56.0
Bilmeyen 55 44.0

Saglik personelinin AHYi duyma ve bilme durumu Cizelge 3.2.1°de goriilmektedir.
AHyi duyanlar %77.6 oranindayken, kavram olarak bildigini ifade edenler %656
bulunmustur.

Grafik 3.2.1. Saghk personelinin AH ile ilgili bilgileri 6grendigi yer ve kisiler (N=70)

%11.4-Bu konuya
ik kurslar

%20.0-Hiizmet ici
egitimler

%27.1-Kitle
iletisim araclan

028.6-Calisma
arkadaslTrl

Bilgileri 6grendigi yer/Kisi*

%

* Birden fazla secenek 1saretlennstir. Yiizdeler, hiiznii bilenler (n=70) tizerinden almmustir.

Gafik 3.21'de saglik personelinin AH bilgilerini 6grendigi yer ve kisiler
gosterilmektedir. AHYI bildigini ifade eden 70 katilimcimin %667.1'1 bu bilgileri temel
mesleki egitimleri sirasinda aldiklanni, %a28.6's1 cahsma arkadaglarindan, %27.1'1 kitle
iletisim araglarindan, %20'si hizmet i¢i egitimlerden ve %l1.4'l de bu konuya yonelik
kurslardan 6grendiklerini belirtmiglerdir.



Cizelge 3.2.2. Saglik personelinin bazi 6zelliklerine gore AHYi bilme durumu (N=125)

. Annelik Hiiznii Toplam
Ozellikler Bilen [ Bilmeyen X2 P
n % | n % n %

Kurum
1. basamak 24 | 585 | 17 | 415 41 | 100.0 0.706
2. basamak 46 | 548 | 3B | 452 84 | 1000

Birim/klinik
Kadin dogum 6| 727 6| 2713 22 | 1000
Cocuk 8| 421 | 11| 579 19 | 100.0 | 14.159 | 0.003
ASM 37 | 673 | 18 | 37 5 | 100.0
TSM 9 30]| 20 | 6.0 29 | 100.0

Cinsiyet
Kadmn 5 | 549 | 46 | 451 | 102 | 1000 0.649
Erkek 14 1609 | 9| 301 23 | 100.0

Egitim
<On lisans 19| B8 | A | &42 53 | 100.0
Lisans 3B|679]| 18| 3R1 56 | 100.0 | 16.070 | 0.000
Lisansiistii veuzmanlk | 13 | 813 | 3 | 188 16 | 100.0

Meslek
Ebe, hengire 3B | 463 | 4| 537 82 | 100.0 0.004
Hekim R | 74| 11| 256 43 | 100.0

Cahsma siiresi
1-10 yil 15 | 57.7 | 11 | 423 26 | 100.0 | 1653 | 0438
11-20 yil 28 | 500 | 28 | 500 5 | 100.0
>21 yil 27 | 628 | 16 | 37.2 43 | 100.0

Birim/klinikte ¢alisma

siiresi 5 | 524 | 50 | 476 | 105 | 1000 0.085
1-10 yil 15| 70| 5| 20 20 | 100.0
> 11yl

Yas
19-29 6|600| 4| 400 10 | 100.0
30-39 26 | 500 | 26 | 500 52 | 1000 | 33 | 0335
40-49 B | 647 | 18| 3H3 51 | 100.0
50-60 5|47 | 7| 583 12 | 100.0

Medeni durum
Evi 49 | 700 | 21 | 300 70 | 100.0
Bekar 11 | 333 | 2 | 667 33 | 100.0 | 13442 | 0.001
Esi 6lmiig/bosanms 10 | 465 | 12 | 545 22 | 100.0

Cocuk
Olan 5 | 667 | 25| 333 75 | 100.0 0.006
Olmayan 20 | 400 | 30 | 600 50 | 100.0

AH yasama
Yasayan 14 |1 B3| 1 6.7 15 | 100.0 0.002
Yasamayan 5 | 509 | 54 | 491 | 110 | 1000

Cizelge 3.2.2°de saglik personelinin baz1 6zelliklerine gore AHYI bilme durumlari
gortilmektedir. Birinci basamakta calisanlann %58.5°1, 2. basamakta calisanlann ise
%54.8°1 AHYi bildigini belirtmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlt bulunmamustir
(p=0.706). Cizelge incelendiginde, kadin dogum kliniginde cahsanlar %72.7 oram ile
AHVi bilenler iginde ilk siray1 almaktadir. Bunu ASM (%67.3), cocuk klinigi (%642.1) ve
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TSM (%31)yde calisan saglik personeli izlemektedir. Aradaki fark istatistiksel agidan
oldukca anlamhdir (X?=14.159, p=0.003). Kadin katlmeilann %54.9’u, erkeklerin
%60.9’u AH’yi bildigini ifade etmistir (p=0.649). Lisanstistii ve uzmanlik egjtimi alanlarin
%81.3’1, lisans egitimi alanlarm %667.9’u, 6n lisans ve alti egitimi alanlarin da %635.8°1
ARyi bildigini ifade etmislerdir. Aradaki fark ileri diizeyde anlamhdir (X%=16.070,
p=0.000).

Ebe ve hemsirelerin %46.3’1i, hekimlerin %74.4ii AH'yi bildigini belirtmiglerdir
(p=0.004). Saglk personelinin meslekte cahsma siiresi, AHyi bilme durumlarinda
istatistiksel agidan anlamh bir farklihga yol agmamustir (p=0.438). Cizelgeye gore 21 yil ve
daha fazla meslek hayati olanlann %662.8’1, 10 yildan az ¢alisanlarin %57.7’si ve 11-20
yildir ¢alisanlarm %50’st AH’yi bildigini belitmiglerdir. Katihmeilarin gérevli olduklari
birimlerdeki galisma siirelerine gére AH'yi bilme durumlan incelendiginde; 11 yil ve
tizerinde ¢alisanlarin %75’inin, 1-10 y1l arasinda ¢alisanlarin ise daha azinin (%652.4)
AHyi bildigi saptannus, ancak aradaki farkin anlamh olmadig (p=0.085) gGriilmiistiir
(Cizelge 3.2.2).

Saglik calisanlannin yasma gbre AH'y1 bilme durumlan incelendiginde; en fazla
40-49 (%64.7), 19-29 (%60) ve 30-39 (%B0), en az 50-60 (Y#A1.7) yasindakilerin AH'yi
bildig, ancak aradaki farkin 6nemli olmadigi (p=0.335) bulunmustur. Katthmeilarin
medeni durumlan AH'yi bilme durumlarinda 6nemli bir farkhliga neden olmaktadir
(X=13.442, p=0.001). Evli olanlann %70’i ARy bilirken, bu oran bekarlarda (%633.3),
esi Olen ve bosamanlarda (%#5.5) dnemli Olgiide azalmaktadir. Cocuk sahibi olanlarin
%00.7°si ve ¢ocugu olmayanlarin %40t AH'yi bildigini belitmiglerdir (p=0.006),
Kendisinin ya da esinin AH yasadigim belirtenlerin %693.3°1i, yasamadiim belirtenlerin
%50.9’u (p=0.002) AHyi bildigini belirtmistir (Cizelge 3.2.2). AH'yi duyan 97 kisinin
%72.2’st AHyi bildigini, duymayan 28 kisinin tamanmu ise bilmedigini ifade etmiglerdir
(p=0.000).
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Cizelge 3.2.3. Saglik personelinin AH tanimu, goriildiigii giin ve goriilme sikligma iligkin
bilgileri (N=70)

AH Bilgileri n %
Tanmu
Bilen 43 61.4
Bilmeyen 27 38.6
Goriilme sikhg
Her annede 5 71
Cogu annede 28 400
Baz1 annelerde A 48.6
Nadiren 1 14
Bilmeyen 2 29
Goriildiigii giin
Ik 10-14 giinde 3B 4.3
15 giin ve sonrasinda 12 17.1
Bilmeyen 20 28.6

AHnii bildigini belirten 70 saglk personelinin %61.40 AHyI dogru
tammlamuglardir. Goriilme sikigim katilimeilann %688.6°st dogru bilmektedir. Bunlarin
%A0’1 AHnIn ¢ogu annede, %#A8.6’s1 da bazi annelerde goriildiigini belirtmislerdir.
Gortildiigii glinler ise %654.3 oraninda dogru (ilk 10-14 giin) bilinirken, %c28.9 oraninda hig
bilinmemekte ve %I17.1 oraninda da yanlis (15 giin ve sonrast) bilinmektedir. (Cizelge
3.2.3).

Cizelge 3.2.4. Saghk personelinin AH risk faktorleri ve nedenlerine iligkin bilgileri (N=70)

AH Bilgileri n %

Risk faktorleri*
Stres 41 58.6
Erken-gec yasta dogum 27 38.6
Yetersiz sosyal destek 20 28.6
Sosyoekonomik yetersizlik 15 214
Kendisi ya da ailesinde ruhsal hastalik 6ykiisti 15 214
Yetersiz beslenme 12 17.1
Yetersiz fiziksel aktivite 5 7.1

Nedenler*
Dogum sonrast hormonal degisimler 36 514
Psikasosyal nedenler 29 41.4
Dogum sonrasi fiziksel degisimler 15 214
Kesin bilinen bir nedeni yoktur 11 15.7
Dogum sonu bakimdan yararlanmana 7 10.0

* Birden fazla segenek isaretlenmistir. Yiizdeler, hiiznii bilenler (n=70) tizerinden alnnustir.

AHnii bildigini ifade eden saglik personeli, AH riskini artiran en Onemli ii¢
faktoriiniin stres (%58.6), erken ve ge¢ yasta dogum (%:38.6) ve yetersiz sosyal destek
(%28.6) oldugunu belirtmislerdir. Diger risk faktoreri olarak sosyoekonomik yetersizlik
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(%21.4), kendisinde ya da ailesinde ruhsal hastalik Gykiisii (%a21.4) ve yetersiz beslenme
(%17.2) bilinmektedir (Cizelge 3.2.4). Ayrica, Yetmis katillimcimn %74.3’iniin AH’ye yol
acan en 6nemli {i¢ risk faktdriinden herhangi birini dogru bildigi, bunlarin %A0’min tek,
%34.3 intin ise iki risk faktoriinii bildigi bulunmustur.

Saglik personeli AHnin goriilmesinde bildigi en 6nemli nedenleri; dogum sonrasi
hormonal degisimler (%51.4), psikosyal nedenler (%#1.4), dogum sonrasi fiziksel
degisimler (%a21.4) ve postpartum bakimdan yararlanmama (%10) olarak siralamustir.
Saglik personelinin %15.7'si AHnin kesin bilinen bir nedeninin olmadigini ifade etmistir
(Cizelge 3.2.4). AH nedenlerinden herhangi birini bilenlerin oram %683.9’dur. Ancak,
bunlarin %#1.1°1 bir, ¥a33.9u iki, %7.1°1 ti¢ ve %1.8°1 dort neden belirtmistir.

AH belirtilerini hi¢ bilmeyen saglk calisant bulunmamaktadir. Bir ile bes belirtiyi
bilenlerin oram %25.7 iken, 6-10 (%37.2) ve 11-15 (%31.4) arasinda belirti bildirenlerin
orant daha fazla, 16-19 arasinda belirti bildirenlerin orani ise ¢ok azdir (%65.7).

Grafik 3.2.2. Saghk personelinin bildigi AH belirtileri (N=70)

Belirtileri*

[EEN
o
o
087.1

A

Ul >
1, hiiznii bilenler (n=70) lizerinden alinmugtir.

N

*Birden fazla segenek isaretlenmistir. Yizdele

AHyi bildigini ifade eden 70 saghk personelinin bildigi belirtiler Grafik 3.2.2°de
verilmistir. Buna gore en fazla bilinen AH belittileri sirayla sik sik aglama (%87.1),
depresif duygular (%71.4), huzursuzluk, gerginlik (%67.1), istahsizlik (%655.7), stirekli
tedirgin olma (%52.9) ve yalmz kalma istegi (%51.4) olmustur. Bilinen diger belirtiler
arasinda konsantre olamama (%A7.1), endiselenme (%A45.7), mutsuzluk (YA5.7),
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uykusuzluk (%#5.7), halsiz, yorgun hissetme (%A4.3), caresidik (%A4.3), otkelenme
(%37.1), sugluluk (%635.7) ve bir an mutlwbir an mutsuz olma (%a35.7) yer almaktadir.

Cizelge 3.2.5. Saglik personelinin AHnin erkenden belidenmesi ve 6nlenmesine iliskin
bilgileri (N=70)

AH Bilgileri n %
Erkenden belirlenmesi
Belirlenebilir 52 74.3
Belirlenemez 4 57
Bilmeyen 14 200
Onlenmesi
Onlenebilir 56 80.0
Onlenemez 4 57
Bilmeyen 10 14.3

Saglik personelinin  %74.3{niin  AHnNINn erkenden belirlenebilecegini  bildig,
%Q20’sinin ise bilmedigi gorilmektedir. Katthmalarin %801 AHNIN dnlenebilecegini
belirtirken (Cizelge 3.2.5), sadece %11.4’{iniin 6nleme seklini dogru bildigi saptanmustir.
Onlenebilir diyen 56 kisinin %58.9'u bir, %37.5’i de iki 6nleme seklini dogru olarak
bilmektedir.

Grafik 3.2.3. Saglik personelinin AHYi erkenden belideme sekline iliskin bilgileri
(N=56)
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Tarama Olcekleri

* Birden fazla secenek isaretlenmistir. Yiizdeler, hiiznii bilenler (n=70) tizerinden almmustir.

Grafik 3.2.3, katihmalarin AH'YI nasil belirleyecekleri konusundaki bilgilerini
gostermektedir. Erkenden belirlenebilir diyen 52 katilimeimin %684,6's1 gbzlem (44 kisi),
%34.6's1 (18 kisi) annenin yakinmalart ve %21.2'si tarama Olceklenn (11 kis) ile
belirlenebilecegini belirtmiglerdir.
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Grafik 3.24. Saglk personelinin AHyi belirleyecek kisilere iliskin bilgileri (N=52)

Belirleyecek Kisiler*

0028. 8
Annenin kendisi

%61.5
Annenin yakinlar

* Birden fazla secenek isaretlenmistir. Yiizdeler, hiiznii bilenler (n=70) tizerinden almmustir.

Katilimeilann, AHYi kimlerin belidemesi gerektigi ile ilgili bilgleri Grafik
3.2.4°de yer almaktadir. AHYi belirleyecek kisiler olarak %688.5 oraninda saghk personeli
(46 kisi), %61.5 oraminda annenin yakinlan (32 kisi) ve %28.8 oraninda (15 kisi) da
annenin kendisi bilinmektedir.

?rafik) 325 Saghk persorelinin @ AHyl  oOnleme sekline iliskin  bilgileri
N=56
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* Birden fazla secenek isaretlenmistir. Yiizdeler, hiiznii bilenler (n=70) tizerinden almmustir.

Grafik 3.25, katihmeilarn AH'nin nasil Onlenecegi  konusundaki - bilgilerini
gostermektedir. AH'nin 6nlenebilecek bir sorun oldugunu bilen 56 katihmeinin %667.9'u
(38 kisi) sosyal destek, %60.7s1 (34 kisi) de dogum Oncesi egitim ile nlenecegini
bilmektedir.




Cizelge 3.2.6. Saglik personelinin AHNIN tedavisi ve komplikasyonlanna iligkin bilgileri

(N=70)
AH Bilgileri n %
Tedawvisi
Tedavi edilebilir 60 85.7
Tedavi edilemez 3 4.3
Bilmeyen 7 10.0
Tedavi sekilleri (n=60)*
Psikoterapi 44 733
Sosyal destek 27 45.0
Ilag tedavisi 24 40.0
Ev ziyaretleri ve dogum sonu bakim 8 133
Konplikasyonlar
Vardir 62 88.6
Yoktur 3 4.3
Bilmeyen 5 7.1

* Birden fazla secenek isaretlenmstir. Yiizdeler hiiznii bilenler (n=70) iizerinden alinmstir.

AHnii bilen 70 kattlimeinin %685.7'si AHnin tedavi edilebilir oldugunu belirtirken
(Cizelge 3.2.6), bunlann 55°1 (%91.7) tedavi segeneklerinden herhangi birini, bunlann da
%56.7’s1 bir, %31.7’si ki ve %3.3’1 U¢ tedavi secenegini bilmektedir. Tedavisini
bilenlerin %73.3'li bunun psikoterapi ile miimkiin oldugunu ifade ederken, %51 sosyal
destek, %401 ilag ve %I13.3'i ev ziyaretleri ve postpartum bakim ile saglanabilecegini
belirtmistir (Cizelge 3.2.6).

Saglik personeli biiyiik oranda (%88.6) AHNIn komplikasyonlarn oldugunu
bilmektedir (Cizelge 3.2.6). Bu katilmcilann %61.3’Gnin  AH'nin iki  6nemli

komplikasyonunu  (postpartum  depresyon ve psikoz) hildigi  saptanmustir.  Bu
komplikasyonlardan biri 38 katilhimcinin %681.6°s1, ikisi ise %18.4'1i tarafindan bilinmistir.

Grafik  326. Saglik personelinin = bildig AH  komplikasyonlar1  (N=62)

B Komplikasyonlari*

Annenin giinliikk yasaminda bozulma % 8,1
Postpartum psikoz

Emzirmeyi sonlandirma
intihar

Kendine ve bebege zarar verme
Bebegin gelisiminde bozulma

Postpartum depresyon

% 17,7

% 24,2

% 35,5

% 35,5

% 40,3

% 58,1

0 20 40 60

* Birden fazla secenek isaretlenmustir. Yiizdeler, hiiznii bilenler (n=70) tizerinden almnustir.
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AH komplikasyonlarimt  bildigini  beliten 62 katilmemin en faza bildigi
komplikasyon %658.1 oram ile PPD’dir. Bilinen diger komplikasyonlar arasinda bebegin
fiziksel, duygusal ve zihinsel gelisiminde bozulma (%A0.3), kendine ve bebege zarar
verme (%635.5), intihar etme (%35.5) ve emzirmenin erken sonlandinlmast (%24.2) yer
almistir. AH'nin 2. 6nemli komplikasyonu olan PP’yi bilme oram diistiktiir (%17.7)
(Grafik 3.2.6).

Cizelge 3.2.7. Saglik personelinin AH bilgilerine iliskin merkez egilim ve degisim dlgiileri
(N=70)

TP Merkezi Egilim ve Degisim Olgiileri
AH Bilgller NESS Medyan Min. Vex
Tammu 0.61+0.49 1.00 0.00 1.00
Siklik 0.88+0.32 1.00 00.00 1.00
Goriildiigi gimler 0.54+0.50 1.00 0.00 1.00
Risk faktorleri 1.08+0.77 1.00 0.00 2.00
Nedenleri 1.3740.90 1.00 0.00 4.00
Belirtileri 8.87+3.98 850 1.00 19.00
Komplikasyonlart 1.52+0.82 1.50 0.00 3.00
Tedavi 1.97+1.02 1.50 0.00 4.00
Erkenden belirleme 1.51+1.00 133 0.00 3.00
Onleme 1.87+1.06 150 0.00 3.00
Toplam 19.98+6.66 18.75 7.00 37.00

Cizelge 3.2.7de saghk personelinin AH bilgi puan ortalamalart yer almaktadir.
Cizelge 3.2.7°ye bakildiginda; saghk personelinin sirayla AH siklig (bir puan lizerinden
0.88+0.32), tamm (bir puan tizerinden 0.6140.49;), goriildiigii giinler (bir puan tizerinden
0.54+0.50) ve komplikasyonlan (ii¢ puan tizerinden 1.52+0.82) konusundaki bilgi
puanlarmin  genelde yiiksek oldugu goriilmektedir. Buna karsin belirtileri (19 puan
tizerinden 8.87+3.98), risk faktdrleri (li¢ puan tizerinden 1.08+0.77), nedenleri (bes puan
tizerinden 1.37+0.90), tedavisi (dort puan tizerinden 1.97+1.02), erkenden belirlenebilirligi
(lic puan tlizerinden 1.51+1.00) ve onlenebilidig (bes puan lizerinden 1.87+1.06)
puanlarmin diisiik, AH genel bilgi puan ortalamasimin ise (45 puan tizerinden 19.98+6.66)

orta diizeyde oldugu saptanmstir.

AHyi bildigini belirten 70 saglik personelinin AH bilgi puanlarinin dagilm
degerlendirildiginde; %24.3’niin 15 puan ve altinda, %70’inin 16-30 puan arasinda ve
%5.7sinin 31-45 puan arasinda aldig gorilmiistiir.



Cizelge 3.2.8. Saghk personelinin bazi dzelliklerine gére AH bilgi puam ortalamalart

(N=70)

- AH Bilgi Puam

Oellikler N[ XSS KW D

Kurum
1. basamek 24| 21.25045.58 447.500 0.19%5
2. basamek 46| 19.326+7.13A4

Birim/Klinik
Kadin dogum 16| 22.125+5.737
Cocuk 8| 19.50045.155 2.579 0.461
ASM 379 | 19.378+£7.2241
TSM 9.111+7.167

Cinsiyet
Kadin 56| 19.446+6.024 | 312.000 0.240
Erkek 14| 22.143+8.717

Egitim
< On lisans 19| 17.47446.915
Lisans 38| 20.158+6.149 5.947 0.051
Lisansiistii ve uzmanlik 13| 23.15446.793

Meslek
Ebe, hemsire 38| 18.158+5.916 0.011
Aile hekimi 23| 21.217£7.317 9.073 (3>1; p=0.006)
Kadin dogunycocuk hekimi 9| 24.5564+5.503

Cahsma siiresi
1-10 vl 15| 19.35744.845
11-20 vl 28| 20.966+£7.423 1315 0.518
>21yil 27 | 19.259+6.706

Birinv/klinikte ¢alisma siiresi
1-10 w1l 55| 19.927+6.801 | 398.500 0.841
> 11yl 15| 20.20046.361

Yas
19-29 6| 17.0002.898
30-39 26| 19.539+6.537 3.329 0.344
40-49 33| 21.242+7.018
50-60 5| 17.600+7.733

Cocuk
Olan 50| 20.080+6.880 | 494.500 0.943
Olmayan 20| 19.75046.257

Saghk sorunu olarak gorme
Goren 57| 21.193+6.238 9.475 0.009
Gormeyen 41 14.750£7.544 ' (2>3; p=0.007)
Bilmeyen 9| 14.667+5.7838

AH yasama
Yasayan 14| 17.786£7.192 | 301.500 0.183
Yasanayan 5| 20.5366.478

AH yasayan kadinla karsilasma
Karsilagan 55| 20.982+5.867 | 220.000 0.006
Karsilasmayan 15| 16.33348.243
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Cizelge 3.2.8. Devam Saglik personelinin bazt 6zelliklerine gére AH bilgi puar

ortalamalar1 (N=70)

- AH Bilgi Puam

Oellikdler N XSS KW D

ARye yonelik uygulamalar

I egi sa8lama

Evet 17| 23.529+5.316 | 198.500 0.023
Hayir 38| 19.842+5.806

Anneyle konusup siirecin  normal

oldugunu sdyleme
Evet 43| 22.140+5.575 |  120.000 0.005
Hayir 12| 16.833+5.132

Es ve aile destegi saglama
Evet 3B | 22.657+4.165 | 200.000 0.009
Hayir 20| 18.050+7.251

Annenin  duygularm ifade etmesini

saglama
Evet 31| 22.807+5.147 | 239.000 0.024
Hayir 24| 18..625+5.99

Kurumbirimde AHye yonelik

hizmet verilme durumu
Evet 20| 221505451 | 365.000 0.079
Hayir 0| 19.12046.94

AHYyi bilen 70 saglik personelinin baz 6zelliklerine gére AH toplam bilgi puar
ortalamalan Cizelge 3.2.8°de gériilmektedir. Buna gore saglik personelinin AH bilgi puan
ortalamalart; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, cocuk varligi, ¢alisilan kurum ve Klinik/birim ile
kurum ve Klinik/birimde caligma siiresi, AH'yi yasama, kurum/birimde AH'ye yonelik
hizmet verilme durumu ve AHYe yonelik uygulamalardan kadin dogum hekimine
yonlendirme, anne ve bebegin bakimina yardimer olma ile psikologa ve psikiyatriste
yonlendirme durumuna gore farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Buna karsin meslek, AH'yi saglik sorunu olarak gome, AH yasayan kadinla
karsilasma ve AH'ne yonelik olarak yapilan uygulamalardan anneyle konusup stirecin
normal oldugunu soyleme, es ve aile destegini saglama, annenin duygularmin ifadesini
saglama ve emzimme destegi saglama AH bilgi puan ortalamalanm etkilemistir (p<0.005).
Ozellikle kadin dogum ve ¢ocuk hekimi olanlann AH toplam bilgi puanlannin
(24,556+5,503) ebe, hensirelere (18,158+0.916; p=0.006) ve AHyi saglik sorunu olarak
gorenlerin (21,193+6,238), saglik sorunu oldugunu bilmeyenlere (14,667+5,788; p=0.007)
gore AH toplam bilgi puan ortalamalari daha yiiksek bulunmustur (Cizelge 3.2.8).



Bunun diginda AH tanimu, siklig, goriildiigii giinler, nedenleri, risk faktérleri,
belirtilen, tedavisi, erkenden belirlenmesi ve onlenmesine iliskin bilgi puanlarimin da
benzer 6zelliklerden etkilendig bulunmustur.

kurunvbirimde AH'ye yonelik hizmet verildigini belirtenlerde daha yiiksektir (p<0.005).

AH sikhg ile ilgli bilgi puam ortalamasi; ¢ocugu bulunan (p<0.005), 19-29
yastakilere (0.33340.516) gore 30-39 yasinda (0.923+0.272; p=0.001) ve 40-49
(0.970+0.174; p=0.000) yaslaninda olan, ayrica ebe hemsirelere (0,790+0,413; p=0.019)
gore hekim (p<0.005) ve oOzellikle aile hekimi olanlarda (1,000+0,000) yiiksek
bulunmustur (p<0.005).

Goriildiigii giin ile ilgli bilg puam ortalamasi ise; AH bilgisini iyi bulan, AH ile
karsilasan, bu konuda profesyonel yardim alan ve AH nedeniyle anneleri kadin dogum
hekimine yonlendirenlerde (p<0.005), ayrica aile hekimleri (0,609+ 0,499; p=0.029) ve ebe
hemsirelere  (0,395+0,495; p=0.001) gdre kadin dogum ve c¢ocuk hekimlerinde
(1,00040.000) daha yiiksektir.

Nedeni ile ilglli bilgi puam ortalamasi; Ozellikle ebe hemsirelere gore
(1.077+0.744) kadin dogum ve ¢ocuk hekimlerinde (1.889+0.601; p=0.005), AH bilgisini
1yi bulan, AH ile karsilagan, bu konuda profesyonel yardim alan ve ¢alistigi kurum/birimde
AHye yonelik hizmet verildigini belirtenlerde (p<0.005) yiiksektir.

Risk faktorii ile ilgili bilg puam ortalamast ise AH konusunda egjtim verilmeli
diyen ve bu konuda egitim almak isteyen, AH’ye yonelik uygulamalardan anneyle konusup
stirecin normal oldugunu sdyleyen, es ve aile destegi saglayan ve annelerin duygularnm
ifade etmelerini saglayanlarda oldukca yiiksektir (p<0.005).

Belirtilen ile ilgili bilgi puani ortalamasi; 1. basamakta galisan, AH bilgisini iyi
bulan ve AH igin profesyonel yardim alanlarda (p<0.005) ve ebe, hemsirelere

(8,136x3.757; p=0.010) ve aile hekimlerine (8.60944.429; p=0.017) gore kadin dogum ve
cocuk hekimlerinde (11.889+2.421) belirgin olarak daha yiiksektir.

AH tedavisi bilgi puan ortalamasi; AH bilgisini iyi bulan, hiizniin tedavi edilebilir
oldugunu belirten, AH konusunda egitim verilmesi gerektigini diisiinen, AH yasayan,
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kadin ile konusup siirecin normal oldugunu sdyleyen ve es-aile destegi sadlayanlarda
yiiksek saptannustir.

AH komplikasyonlan ile ilgili bilgi puam ortalamasi da 50-60 yas grubuna
(0.40040.548) gore 19-29 (1.833+0.753; p=0.013), 30-39 (1.5000.906; p=0.015) ve 40-49
(1.667H0.692; p=0.002) yas grubunda, ayrica AH icin profesyonel yardim alanlarda

(p<0.005) yiiksek bulunmustur.

ARyi erkenden belirleme bilgi puani; hiizniin belidenebilecegini diisiinen, AH
bilgisini 1yi bulan, AH i¢in profesyonel yardim alan, anneyle konusup stirecin normal
oldugunu séyleyen, es ve aile destegi saglayan (p<0.005) ve AH'nin saglik sorunu olup
olmadigim bilmeyenlere (0.667+1.000) gore saglik sorunu olarak gorenlerde (1.649+0.594;
p=0.011) daha yiiksektir.

AH’y1 onleme bilgi puam ortalamasi ise AH bilgisini 1y1 bulan, bu konuda egitim
verilmesi gerektigine inanan, AH ile karsilasan, anneyle konusup siirecin normal oldugunu
agiklayan, annelerin duygularii ifade etmelerini saglayan, es ve aile destedi saglayan ve
AH yasayan anneye yardimecr olmada kendini yeterli gorenlerde anlamli sekilde yiiksek
saptannustir (p<0.005).

Cizelge 3.2.9. Saglik personelinin AH ile ilgili bilgilerini degerlendirme durumu ve egitim
almaistekleri (N=125)

Bilgilerini Degerlendirme ve Egitim Alma Istegi n %
Bilgilerini Degerlendirme (n=70)
Cok iyi 5 7.1
Iyi 51 729
Kotii 13 18.6
Cok kotii 1 14
Fgiim ali st
Isteyen 9% 76.0
Istermeyen 30 24.0

Cizelge 3.2.9°da saglk personelinin AH ile bilgilerini degerlendinme durumlar: ve
bu konuda egitim alma istekleri verilmistir. AHYiI bildigini belirten saglik personelinin
%72.9'u bu konudaki bilgilerini 1y1, %18.6's1 1se kotii olarak degerlendirmustir. Buna karsin
%76’s1 AH konusunda egitim almak istemektedir.
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3.3. Saghik Personelinin Annelik Hiizniine Yonelik Goriisleri

Cizelge 3.3.1. Saghk personelinin AH’ye yonelik goriisler (N=125)

AH Goriisleri n %
Postpartum sorunlar icindeki onemi (n=83)
Cok Snemli A 41.0
Oldukga 6nemli 39 47.0
Kismen 6nemli 3 3.6
Bilmeyen 7 8.4
Saglk personelinin rolii
Cok onemli 44 3H.2
Oldukga 6nemli 38 304
Kismen 6nemli 14 11.2
Hig 6nemli degil 1 0.8
Bilmeyen 28 2.4

Saglik personelinin %666.4'1i AHnii bir saglik sorunu olarak gérmmekte, buna karsin
%81 saglik sorunu olmadigini diistinmekte ve %25.6’s1 da bilmemektedir. Cizelge 3.3.1'de
bunlarin %41'1 hiizniin postpartum saglik sorunlan iginde ¢ok 6nemli, %A7si de olduk¢a
onemli bir sorun oldugunu diisiinmektedir. AH yasayan bir kadma bakim verme/yardimct
olmada saglik personelinin roliinii %635.2’si ¢ok Onemli, %630.4’1 de olduk¢a 6nemli
bulurken, azzmsanmayacak bir oran (%a22.4) bilmedigini belirtmistir (Cizelge 3.3.1).

Cizelge 3.3.2. Saglik personelinin AH egitimi verilmesine yonelik goriisleri (N=125)

AH Egitimine Yonelik Goriisler n %
Egitim
Gerekli 110 8.0
Gereksiz 15 12.0
Egitim verilecek kisiler (n=110)*
Saglik personeli 88 80.0
Gebe ve baba adaylart 53 482
Anne e babalar 48 43.6
Annenin yakinlari 2 20.0

* Birden fazla secenek isaretlenmistir. Yiizdeler, n=110 {izerinden almnustir.

Cizelge 3.3.2’de saghk personelinin AH konusunda egitim verilmesine yonelik
gorislent yer almaktadir. Katilimeilann %6881 AHYye yonelik egitim verilmesi gerektigini
diisiinmektedir. Bu egitimin oncelikle saglik personeline (%680), daha sonra gebe ve baba
adaylan (%#48.2) ile anne ve babalara (%#43.6) ve annenin yakinlanna (%20) verilmesi
gerektig belirlenmustir.
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Cizelge 3.3.3. Saglik personelinin baz dzelliklerine gdre AHYI saglik sorunu olarak gérme
durumlar1 (N=125)

. Saghk Sorunu Olarak Gorme Toplam
Oxzellikler BEvet Hayr [ Bilmeyen b p
n| % | n| % | n % | n| %
Kurum
1. basamek 28 |683| 5122 8 | 195 | 41|1000| 2258 | 0.323
2. basamek 55 |655] 5|60 24 | 286 | 841000
Cinsiyet
Kadin 68 |66.7| 6| 59| 28 | 275 |102|1000| 3855 | 0.145
Erkek 15 1662 4174 4 | 174 | 23]|1000
Egitim
< On lisans 26 (491 4|75 23 | 434 | 53|1000
Lisans 45 |804| 3| 54 8 | 143 | 56|1000
Lisansiistii ve
uzmanhk 12 750 3188 1 6.3 | 16| 100.0
Meslek
Ebe, hemsire 48585673 28 | 341 | 8/(1000| 9160 | 0.010
Hekim 3H|8L4] 4|93 4 03| 43|100.0
Cahsma siiresi
1-10y1l 2 |769| 1| 38 5192 | 261000
1120 yil A 607 4|71] 18 | 321 | 51000
>21 vl 2 16741 5|116] 9 | 209 | 43]100.0
Birim/klinikte
calisma siiresi
1-10 y1l 70 |667|9|86| 26 | 248 | 105| 1000 | 0455 | 0.797
>11 vl 13 |650| 1|50 6 | 300 | 20|1000
Medeni durum
Evii 49 [700| 8 |114| 13 | 186 | 70| 100.0
Bekar 19 |576| 1| 30| 13 | 304 | 33|1000
Esi Olmiiy/
bosanms 15 {682 1] 45 6 | 27.3 | 22|1000
Cocuk
Olan 54 (7201 6/ 80| 15 | 20| 75|100.0| 3182 | 0.204
Olmayan 29 |580| 4/80| 17 | 340 | 50/ 100.0
AH yasama
Yagayan 13 {86.7| 0] 0.0 2 | 133 | 15|1000
Yasamayan 70 [636]10) 91| 30 | 273 | 110] 1000

Birinci basamakta cahsanlarin %68.31, 2. basamakta calisanlarn ise %605.51
ARYi saglik sorunu olarak gomektedir (X=2.258, p=0.323) (Cizelge 3.3.3). Calisilan
birim/klinik agisindan degerlendirildiginde; kadin dogum Klinigi (%86.4) ve ASM’de
(%72.7) calisanlarin 6nemli bir kismi, TSM’de calisanlarin %651.7’s1 ve ¢ocuk hastahklart
kliniginde ¢alisanlann en az oranda (%47.4) saglik sorunu olarak gordiikleri saptanmustir.

Kadin ve erkek saglik personeli arasinda AH yaklasik aym oranlarda saglik sorunu
olarak goriilmektedir (a66.7-65.2) (X}=3.855, p=0.145). Lisans egjtimi alanlarin %630.4°,
lisansiistii ve uzmanhk egitimi alanlann ise %75’1 ve 6n lisans ve alt1 egitimi olanlarin
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daha az1 (%A49.1) saglik sorunu olarak gormektedirler. Cizelge 3.3.3 incelendiginde;
hekimlerin %681.4'iniin, ebe ve hemsirelerin %658.5'min saglik sorunu olarak kabul ettikleri
ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (X?=9.160, p=0.010).
Calisma stirelerine bakildiginda; 10 yila kadar tecriibesi olanlann %676.9 ile ilk sirada, daha
sonra 21 yil ve lizent galisanlar (%67.4) ile 11-20 yil arasi tecriibesi olanlarn (%660.7)
saglik sorunu olarak gordiikleri bulunmustur. Katihmeilarm bulunduklart birivklinikte
caligma siireleri ile AHYI saglik sorunu olarak gormeleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0.797). Birimvklinikte 1-10 yildir ¢alisanlar %666.7’s1, 11 yil
ve lizerinde ¢alisanlarin %665°1 saghk sorunu olarak gérmektedir (Cizelge 3.3.3).

AH en fazla eMi (%70) ve esi dlen/bosanan (%657.6) katilimeilar tarafindan saglik
sorunu olarak goriilmekle birlikte, bekarlarin %657.6’s1 tarafindan da sorun olarak dile
getirilmigtir. Yine, ¢ocugu olan (%72) ve olmayan (%658) saglik personelinin AH’y1 saglik
sorunu olarak gommeleri istatistiki agidan farkli bulunmanustir (p=0.204). Kendisinin ya da
esinin AH yasadigini belirtenlerin %686.7si, yasamadigim belirtenlerin ise %663.6’st AH'Yi
saglik sorunu olarak gommektedir (Cizelge 3.3.3).

Bunlarin disinda ¢alismaya katilan 19-29 yas grubu personelin %6801, 30-39 yas
grubunun %665.4’1, 40-49 yas grubunun %666.7’si Ve 50-60 yas grubunun %658.371, AHYi
duyanlann %74.2si, duymayanlann %:39.3’i (X=14.768, p=0.001), AH'yi bildigini
belirtenlerin %81.41i, bilmedigini ifade edenlerin %A47.3ii (X?=16.542, p=0.000), AH'nin
tanmmini dogru bilenlerin %83.7’s1, bilmeyenlerin %77.8’1, AH bilgisini iyi olarak
degerlendirenlerin %87.51, kdtii olarak degerlendirenlerin %657.1°1 ve AH ile ilgili egitim
almak isteyenlerin %73.7’s1, egitim almak istemeyenlerin de %#3.3’ii AH’yi saglik sorunu
olarak gdrmektedir (X?=15.686, p=0.000). Ayrica, AH yasayan kadina yardimer olmada
kendini yeterli gorenlerin %81.8’1, yeterli gérmeyenlerin %49.2’si AH'yI saglik sorunu
olarak gdrmektedir (X?=7.317, p=0.000).

3.4. Saghk Personelinin Annelik Hiizniine Yonelik Uygulamalan

Saglik personelinin %#A5.6'st AH yasayan bir anne ile karstlasmustir. Bunlarin
%36.8'1 ara sira, %e33.3'li nadiren, %21.1°1 ise ¢ogu zaman karstlasmustir. AH ile karsilasan
saglik personeli Ozellikleri incelendiginde; 1. basamakta calsanlarin 9%51.2'si, 2.
basamakta ¢alisanlarin da %#42.9'u AH ile karsilastiklarim belirtmiglerdir (p=0.446). En
cok kadin dogum Kliniklerinde calisanlarin (%63.6) AH ile karsilastigi, bunu ASM
(%52.7), ¢ocuk hastahklart Kinigi (%36.8) ve TSM (Y%24.1)’de calisanlann izledigi
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bulunmustur (X%=9.984, p=0.019). Kadin ve erkek saghk personelinin yartya yakim
(9%46.1-%A43.5, p=1.000) AH ile karsilasnustir.

Egitim diizeyi arttikca AH ile karsilagtigim bildiren saglik personeli oramindaki artis
dikkati gekmistir (X?=13.403, p=0.001). En fazla lisansiistii ve uzmanlik egitimi (%75) ile
lisans egitimi olan (%563.6), en az 6n lisans ve alt1 egitimi olan (%a28.3) kisiler AH ile
karsilasmistir. Hekimlerin %662.8’1, ebe ve hensirelerin %636.6’s1 AH ile karsilagnustir ve
aradaki fark anlamli bulunmustur (p=0.008). Meslekte 1-10 yildir calisanlann %46.2’si,
11-20 yildir cahsanlarin %#41.1°1, 21 yil ve ilizerinde ¢alisanlarn %51.2’si AH ile
karsilasmis olmakla beraber, istatistiksel olarak onemli bir farkhihk saptanmamistir
(p=0.606). Ancak, calisilan birnmde bulunma siiresinin AH ile karsilasma durumunu
etkiledigi gortilmiistiir. Buna gore birim/klinikte 10 y1l ve daha az stiredir gorev yapan
katihmeilarm %41, 11 yil ve daha fazla stiredir gorevli katilimeilann da %70’1 AH ile
karsilastiklarim bildirmiglerdir (p=0.026).

Geng yasta (19-29) olan saglik personelinin %660’1, 30-39 yasindakilerin %636.51,
40-49 yasindakilerin %27’si, 50-60 Vastakilerin %41.7’si AH ile karsilasmakla birlikte,
aradaki farkin O6nemli olmadig bulunnustur (p=0.291). EBEvli (%52.9) ve esi
Olmiiy/bosanmus (%650) olanlarin benzer oranlarda, bekarlarin ise %a27.3 oraninda AH ile
karsilastign ve aradaki farkin anlamli oldugu saptanmustr (X>= 6.126, p=0.047). Cocugu
olanlarnn %53.3’1i, olmayanlann daha az1 (%a34) AH ile karsilasmustir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.044).

Kendisi veya esinin AH yasadigim bildirenlerin %680’1, yasamadigim bildirenlerin
%40.9u AH ile karsilasmuslardir (p=0.005). AHyi duyanlarm %58.8'1 AH ile
karsilagtigim belirtirken, duymayanlarin hicbiri AH ile karsilasmanustir. Benzer sekilde
ARy bildigini belirtenlerin %678.6’s1 AH ile karsilagnus, bilmeyenlerin ise %696.4 i AH
ile karsilasmamuslardir (p=0.000).



Grafik 34.1. Saglik personelinin AHye yonelik yaptign uygulamalar (N=57)

Yapilan uygulamalar*

flag 6nerme/verme

Kadin dogum hekimine yonlendirme

Hic bir sey yapmayan

Anne ve bebegin bakimina yardime1 olma

Emzirme destegi saglama

Psikiyatriste yonlendirme

Psikologa yonlendirme

Duygularin ifadesini saglama

Es ve aile destegi saglama

Gegici oldugunu séyleme

* Birden fazla secenek isaretlennmstir. Yiizdeler, hiiznii bilenler (n=125) lizerinden alinmustir.
Grafik 34.1, saglik personelinin AH yasayan bir anne ile karsilastiginda neler
yaptiklarmm gostermektedir. AH ile karsilagtigm ifade eden 57 saglik personelinin
%77.2's1 anne ile konusup stirecin normal oldugunu soylediklerini, %661.41 es ve aile
destegi sagladiklanm, %56.1'' annelerin duygularim ifade etmeleri icin olanak
sagladiklanini belirtmislerdir. Ayrica; AH yasan anneleri psikologa (%A3.9), psikiyatriste
(9%33.3) ve kadin dogum hekimine (%68.8) yonlendirdikleri, annelere emzimme destedi
sagladiklan (%31.6) ve anne ve bebek bakimina yardimer olduklan (%29.8) saptanmustir.
Tedavisi olmadig i¢in bir sey yapmayanlarin yizdesi ise %010.5 olarak bulunmustur.

Cizelge 3.4.1. Saglik personelinin AH yasayan kadma bakim verme/yardimel olmada
kendilerini degerlendirmeleri (N=125)

Kendilerini degerlendirmeleri n %
Tamamen yeterli 4 32
Cogunlukla yeterli 2 17.6
Kismen yeterli 40 320
Oldukga yetersiz 2 17.6
Tamamen yetersiz 37 29.6

AH yasayan bir anneye bakim verme/yardimer olmada, saglk personelinin ¢ok
diistik bir oram (%a3.2) kendisini tamamen yeterli bulmakta, %632’si kismen ve %17.6’s1 da
cogunlukla yeterli bulmaktadir. Buna karsin, saglik personelinin %17.6’sinin oldukga
yetersiz ve %a29.6sinin tamamen yetersiz bulmasi 6nemlidir (Cizelge 3.4.1).
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Cizelge 3.4.2. Saglik personelinin bazi 6zelliklerine gore AH yasayan kadima bakim
verme/yardimer olmada kendilerini yeterli gérme durumu (N=125)

Yeterli Gorme Durunu Toplam ,
A e Yeterli Yetersiz X p
Ozellikler n % | n % n %
Kurum
1. basamak 23| 51| 18| 439 | 41 | 1000 0.704
2. basamek 43 | 512 | 41| 488 | & | 1000
Birnm/Klinik
Kadin dogum 151682 | 7| 3.8 | 2 | 1000
Cocuk 8| 421 | 11| 59| 19 | 1000 | 10268 | 0.016
ASM 34| 6L8| 21| 382 | 5 | 1000
TSM 91 310| 20| 690 | 29 | 1000
Cinsiyet
Kadin 54 | 529 | 48 | 471 | 102 | 100.0 1.000
Erkek 12 | 522 | 11 | 478 23 | 100.0
Sim
<On lisans 18| 30| 3B | 660 | 53 | 1000 | 13675 | 0.001
Lisans 6| 643 20| B7| 5% | 1000
Lisansiistii ve uzmanlik 12| 70| 4| 20| 16 | 1000
Meslek
Ebe, hensire 37| 41| 45| 549 | 8 | 1000 0.023
Hekim 20| 674] 14| 26| 43 | 1000
Cahsma siiresi
1-10 y1l 14 | 538 | 12 | 462 | 26 | 1000 | 0344 | 0.842
11-20 yil 28 | 500| 28 | 500 | 5% | 1000
>21 vl 24 | 558 | 19| 442 | 43 | 1000
BirinvKlinikte caisma
suresl
1-10 vl 51 | 486 | 54 | 514 | 105 | 1000 0.049
>1l vl 15| 70| 5(20] 2 | 1000
Yas
19-29 7170 3| 30| 10 | 1000
30-39 23| 442 | 29| 58 | 52 | 1000 | 3500 | 0.321
40-49 30| 588| 21| 4.2 | 51 | 1000
50-60 6|50 6] 50| 12 | 1000
Medeni durum
EMi 48 | 686 | 2| 314 | 70 | 1000 | 16.073 | 0.000
Bekar 10 | 303 | 23| 697 | 33 | 1000
Esi 6lmiis/bosanmis 81364 | 14| 636 | 2 | 1000
Cocuk
Olan 48| 640 27| 360 | 75 | 1000 0.003
Olmayan 181360 32| 640 | 5 | 1000
AH yasama
Yasayan 15 (1000 O| 00| 15 | 1000 0.000
Yasammyann 51 | 464 | 59 | 536 | 110 | 100.0
ARyi bilme durumu
Bilen 62| 86| 8| 114 | 70 | 1000 0.000
Bilmeyen 4| 73| 51| 927 | 5 | 1000




Cizelge 3.4.2. Devam Saglik personelinin bazi dzelliklerine gére AH yasayan kadina
bakim verme/yardime1 olmada kendilerini yeterli gérme durumu (N=125)

Yeterli Gorme Durunu Toplam ,

ST Yeterli Yetersiz X p
Ozellikler T 9% T n % - %
Postpartum sorunlar
icindeki onemi (n=76)

i 5| 7.1 2| 289 | 76 | 1000
Bilmeyen 0| 000 | 711000 7 | 1000
Saghk personelinin rolii
Onemli 65| 677 | 31| 323 | 9% | 1000 0.000
Bilmeyen 1| 34| 28| %6 | 29 | 1000

Cizelge 3.4.2°de, saglik personelinin bazi ézelliklerine gére AH yasayan kadina
bakim verme/yardimct olmada kendilerimi  yeterli gdrme durumlanmin - dagilim
goriilmektedir. Birinci basamakta calisanlann %56.1', ikinci basamaktakilerin %651.2's1
kendilerni yeterli gormektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmanustir
(p=0.704). Katilimcilann ¢ahistiklart birimler ve yardimer olmada kendilerini yeterli gbrme
durumlarma bakildigindg, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériilimektedir
(X=10.268, p=0.016). Buna gdre en fada kadn dogum Kklinigi (%68.2) ve ASM
(%%61.8) dekiler, en az ¢ocuk Klinigi (%A2.1) ve TSM (%a31) dekiler kendilerini yeterli
gormektedir. Kadin ve erkek saglik personelinin yarisi (%652.9-52.2, p=1.000) AH yasayan
kadma yardimer olmada kendilerini yeterli gormektedir. On lisans ve altinda egitim
alanlarin %666'st AH yasayan anneye yardimer olmada kendilerini yetersiz goriirken, lisans
egitimi alanlanin %664.3°1, lisanstistii ve uzmanhk egitimi alanlarin da %751 bu konuda
kendilerini yeterli gdrmektedirler (X*=13.675, p=0.001). Hekimlerin %67.41i, ebe ve
hemsirelerin %#5.1'1 AH yasayan kadma yardimer olmada kendilerni yeterli gormektedir
(p=0.023). Meslekte 1-10 yil, 11-20 yil ve 21 yil ve lizerinde galiganlar benzer oranlarda
(strayla 9%653.8, %50 ve 9655.8) kendilerini yeterli gormektedirler (p=0.842). Katihmeilarmn
gorev yaptiklan birinmvklinikte calisma siireleri ile AH ile karsilasan kisiye yardimct
olmada kendilerini yeterli gomme durumlan arasindaki fark anlamlidir (p=0.049).
Birinvklinikte 1-10 yildir gorevli olanlann %A48.6’simin, 11 yil ve lizerinde gorevli
olanlarn %75’ min kendilerini yeterli gordiikleri saptanmustir. AH yasayan bireye yardimct
olmada en fazla 19-29 yasindakiler (%70) kendilerini yeterli gormekle birlikte, yas
gruplanna gore aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig saptannustir (p=0.321).
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Medeni durum, AH yasayan bir anneye yardim etmede dnemli bir degisken olarak
saptanmstir (X?=16.073, p=0.000). En fazla evli olan saglik personeli (%68.6) kendisini
bu konuda yeterli bulmaktadw. Ayrica, ¢ocugu olan (%64~36, p=0.003) ve AH
yasadiklarim bildiren (%100~46.4, p=0.000) saglik personeli de bu konuda kendisini
yeterli olarak degerlendirmistir (Cizelge 3.4.2).

AHYiI duyanlarin %664.9u ve duymayanlarin %10.7’si, AH’yi bildigini belirtenlerin
%88.6's1 ve bilmedigini ifade edenlerin %7.3%0 (Cizelge 3.4.2) ile AH bilgisini iyi olarak
nitelendirenlerin neredeyse tamamina yakim (%94.6) ve kdtli olarak nitelendirenlerin
%64.31 AH yasayan bir kadina yardima olmada kendilerini yeterli gémektedirler
(p=0.000). AHnIn postpartum saglik problemleri i¢inde Gnemli bir sorun oldugunu
belirtenlerin %71.1’1 AH yasayan kadina yardimeci olmada kendisini yeterli gériirken, bu
konuda fikin olmayan veya onemini bilmeyen yedi kisinin tamamu kendisini yetersiz
gormektedir (Cizelge 3.4.2). Ayrica, saglik personelinin roliinii Gnemseyenlerin %e67.7'si
ve onemsemeyenlerin %a3.4°1i kendilerini bu konuda yeterli olarak gormiislerdir (Cizelge
34.2).

Cizelge 3.4.3. Saglik personelinin caligtiklan kurunmybinmde AHYe yonelik hizmet
verilme durumuna iligkin gortigler: (N= 125)

Kurum/Birimde Hizmet Verilme Durumu n %
Evet 23 184
Hayir 102 81.6

Verilen hizmetler (n=23)*

Egitim 14 60.9
Anne ile iletisim 13 56.5
Psikologa yonlendirme 4 174

* Birden fazla segenek isaretlenmistir. Yiizdeler, =23 tizerinden almnustur.

Cizelge 3.4.3’de saghk personelinin galistiklart kurumybirimde AH konusunda neler
yapildigima ait bilgiler yer almaktadir. Katilimcilarin %18.4°1 ¢alistiklan kurunybirimde
bu konuda hizmet venldigini belirtmislerdir. Hizimet verildigini sdyleyen 23 katilinc,
verilen hizmetlenn egitim (%9600.9), anneyle iletisim kurma (%56.5) ve psikolaga
yonlendirme (%17.4) olarak bildirnislerdir.
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Cizelge 3.4.4. Saghk personelinin AH uygulamalarina yonelik 6nerileri (N=94)

Oneriler n %
Egitim verilmeli 42 4.7
Gebe ve lohusalar saglik personeli tarafindan yakindan izlenmeli 27 28.7
Gebe ve lohusalara sosyal destek saglanmah 25 26.6

Cizelge 34.4de saglik persorelinin AH uygulamalarina yonelik Onerileri yer
almaktadir. AH riskini azaltmak, erkenden belirlemek, tedavi etmek ve komplikasyonlarim
onlemek i¢in belirtilen 6nerilerin ilki egitimdir (%A4.7). Diger oneriler arasinda gebe ve
lohusalarm saglik personeli tarafindan takip edilmesi (%a28.7) ve sosyal destek saglanmasi

(%26.6) yer almaktadir.
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4. TARTISMA

AH ile ilgili olarak tilkemizde ilk olarak yapilan bu galismada, Aydin’mn Soke
ilgesindeki 1. ve 2. basamakta postpartum ilk 10-14 giinde annelerle karsilasan hemsire,
ebe ve hekim (kadin dogum, ¢ocuk ve aile hekimi) saglik personelinin bilgi, goriis ve
uygulamalarina yonelik bulgular elde edilmistir. Bu bulgular, saghk personelinin bilgi,
goriis ve uygulamalar1 olmak tizere ti¢ baslikia tartigilmustir.

4.1. Annelik Hiizniine Yonelik Bilgilere fliskin Bulgularin Tartisiimasi

Postpartum donem, annede olusan fizyolojik degisikliklerin yaninda ebeveynlige
gecisin yasandigl, yeni rollenn ve sorumluluklarin stlenildigi zor bir donemdir.
Postpartum donem kadmlar igin duygudurum bozukluklan agisindan énemlidir (Moses-
Kolko ve Roth 2004, Manfredi ve ark 2005). Birgok kadin gebelik ve dogumla birlikte bu
degisimlere kolaylikla uyum saglarken, kadinlarin bir béliimiinde AH gibi 1liml diizeyde
ruhsal belirtiler, bir kisminda da hastaneye yatirilmayr gerektirecek dizeyde agr
psikiyatrik tablolar gelisebilmektetir (Puget ve ark 2005). Literatirde AHNIN goriilme
sikhigr %68-85 arasinda degismektedir (Pitt 1973, Stein 1980, Ehlert ve ark 1990, Murata ve
ark 1998, Beck 2003, Hau e Levy 2003, Parry ve ark 2003, Rondon 2003, Adewuya
2005, Demott ve ark 2006, Gonidakis ve ark 2007, Faisal-Cury ve ark 2008, Bydlowski ve
ark 2013). Hiiziin, en az oranda Japonya gibi geleneksel aile desteginin oldugu ve
duygularn az ifade edildigi iilkelerde gorilmekle birlikte (Tsukasaki ve ark 1991,
Watanabe ve ak 2008), lilkemizde ne oranda yasandigma iliskin bir bilgi
bulunmamaktadir. Saglik hizmetlerinin yiirtitiilmesi hakkindaki yonergede, ruh saghg
hizmetlerinin saglik hizmetlerinin  biitiiniine entegre edilerek yiiriitiilmesi  gerektigi
belirtilmektedir (T.C. Saglik Bakanlig 2005b). Bu agidan dogum yapan kadinla en sik
karsilasma olasih@ olan hekim (6zellikle kadin dogum hekimleri), hemsire ve ebelerin
postpartum ruhsal bozukluklar konusunda gerekli bilgi ve becertyi kazanmis olmalart
gerekir. Bu 6zellikle sorunun 6nlenmesi, erken tanilanmasi ve sorun saptandiginda kadinin
uygun tedaviyi almasi igin yonlendirilmesi agisindan oldukga Snemlidir (Biiyiik 2003,
Lintner ve Gray 2006, Logsdon ve ark 2006, McCleery ve ark 2007, Chew-Graham ve ark
2009, Leddy ve ark 2011). Aksi takdirde postpartum ruhsal bozukluklar gizli yasanan bir
saglik sorunu olarak toplum sagligim olunsuz etkilemeye devam edecektir (Lintner ve
Gray 2006).
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Postpartum ruhsal bozukluklar primer bakim veren pratisyen hekim, hensire, ebe,
kadin dogum hekimi ve psikiyatristler tarafindan tamnmalidir (Gracer ve Underwood
2001, Hayes 2010). Toplum, PPD’nin farkina varma ve saptamada ¢ocuk hekimi ve
hemsirelere gore pratisyen hekim ve kadin dogum hekimlerini daha sorumlu olarak
algllamaktadir. Ayrica, kadin dogum ve ¢ocuk hekimi ve henmsirelere gore pratisyen
hekimler PPD belirtilerinin tanilanmasi ve onerilerde bulunulmasi konusunda en sorumlu
saglik personeli olarak gorilmektedir (Behimehr ve ark 2014). Hekimlerde yapilan sinirli
calismalarda pratisyen hekim, ana ¢ocuk sagligr alaninda ¢alisan hemsireler ve ebelerin
depresif durumlara iliskin bilgilerinin orta diizeyde oldugu (Buist Ve ark 2006, Jones ve ark
2012), ancak tamlama ve yonetiminde hekim ve hemsirelerin daha iyi oldugu (Buist ve ark
2006) belirtilmektedir. Birezilyada yapilan bir cahsmada, 1. basamak saghk hizmetlerinde
calisan hekim ve hemsirelerin PPD taramas1 yapma, tamis1 koyma ve tedavisini diizenleme
konusunda yetersiz olduklan ve egitime ihtiyaglari oldugu bulunmugtur (Santos Junior ve
ark 2012). Cocuk hekimlerinin %85inden fazlasi annedeki depresyonu belirleme
sorumlulugu oldugunu diisinmelerine ragmen, %80’inin PPD’yi oldugundan diisikk
saptadiklan (Wiley ve ark 2004), ancak %31-50’sinin depresyonu fark edebildigi ve bu
konuda kendisine giivendigi (Wiley ve ark 2004, Connelly ve ark 2007) ve PPD konusunda
egitim alan kadin dogum hekimlerinin bilgilerinin daha iyi oldugu (Leddy ve ark 2012)
belirtilmektedir. Ulkemizde PPD ile ilgili olarak yapilan galismalarda hemsire ve ebelerin
farkh oranlarda bilgi aldiklar1 (%47-70.9), bu bilgiyi mesleki egitim (%036-69.9), hizmet ici
egitim (%35.3) ve mesleki tecriibeleni sirasinda edindikleri (%427.3), bilgilerinin diisiik ya
da orta seviyede oldugu (Isik ve Bilgili 2010, Kurtcu 2010, Karagoz 2011) ve ¢ok azimin
bilgilerini yeterli bulduklan gorilmiistiir (Kurtcu 2010).

Bu calismada da saghk persorelinin %77.6'st AHyi duymus, %56’s1 kavram
olarak bildigini ifade etmis ve bunlarin da %67.1’1 (70 kist) temel mesleki egitimlerinde
ogrendiklerini belirtmiglerdir. Bunun disinda diisiikk oranda ¢ahsma arkadaglari (%28.6),
kitle iletisim araglar1 (%a20), hizmet igi egitimler (%20) ve bu konuya yonelik kurslarda
(%11.4) ogrenilmistir. Bulgular, temel mesleki egitimde AHYe yer verildigine, ancak
mesleki yasamda yeterince ele alinmadigina, ayrica konuya duyarh olanlarin ya da hiiziin
yasayan Kisilerin varligina isaret etmektedir. Ayrica, AH bilme durumu kurum, cinsiyet,
meslek ve klinik/biimde calisma siiresi ile yasa gore degismezken (p>0.005), kadin
dogum Klinigi (%72.7) ve ASM (%67.3)’de gahsanlarin, (gocuk klinigi: %42.1; TSM:
%31), lisans (%67.9), Ozellikle lisansiistii ve uzmanlik egitimi alanlann (%681.3),
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hekimlerin (%74.4), eMi (%70) ve ¢ocugu olanlann (%66.7) ve daha 6nce hiizin
yasayanlarin (%693.3) AHYyi daha yiiksek oranlarda bildikleri saptannustir (p<0.005). Bu
arastirmada AHNIn az oranda bilinmesi, AHden ¢ok PPD tizerinde durulmasi ve hiizniin
halen agikhfa kavusturulmamis olmast ile agiklanabilir. Ulkemizde AHye yonelik
aragtirmaya rastlamlamanis olmasi, bunun bir géstergesi olarak degerlendirilebilir. AHYi
bilme orannm kurum, yas ve calisma siiresine gore farklilik gistermemesi de, saglik
personelinin bu konudaki bilgi agigim ortaya koymasi bakimindan énemlidir. Ayrica,
arastirmada ebe ve henirelerin diistik oranda (%46.3) AHYi bilmeleri, beldenmeyen bir
bulgu olmustur. Bunun 6énemli bir nedeni, ebe ve hemgirelerin farkh diizeylerde egitim
almalan, ¢aligma kosullar1 ve is merkezli calismalan ile iligkili olabilir. Nitekim Jones ve
ark (2012) da en biiyik engeli zaman kisithlig olarak bildirmislerdir. Ayrica, ebelerin
giincellenmis bir yasalarinin heniiz olmamasi ve hemsirelik yonetmeliginde kadin dogum,
cocuk, halk saglig ve toplum ruh saghig alaninda galisan hemsirelerden daha ¢ok egitim
ve damismanlik hizmetlerinin beklenmesi de (T.C. Resmi Gazete 2011a) bunun bir diger
nedeni olabilir. Bulgular, 6zellikle gocuk klinigi ve TSM’de calisan saglik personeli ile ebe
ve hemsireler basta olmak iizere tlim saglik personelinin mezuniyet 6ncesi ve sonrast
hiiziin konusunda bilgilendirilmesinin ve gelistirilmesinin, aynca buna yonelik yasal
diizenlemelerin yapilarak gorev, yetki ve sorumluluklarimin genisletilmesinin 6nemli
olduguna isaret etmektedir. Normalde erken postpartum donemde annelere yakindan
hizmet veren saglik personelinin AHYi daha ¢ok bilmesi ve buna iliskin temel becerileri
kazanmus olarak mezun olmasi, hizmet i¢i egitim ve kurslarla da gelistirmesi beklenir. Bu,
ozellikle tilkemizde yogun olarak yasanan depresyonun 6nlenmesi agisindan son derece
onemlidir ve kagmilmazdir. Bir diger acidan hiizniin fizyolgjik bir olgu olarak
degerlendirilmesi, bu konuya olan duyarlilig1 da azaltabilir. Bu nedenle, AH konusunda 1.
ve 2. basamakta calisan saghk personeline farkindalik kazandirilmasi 6nemli olacaktir.

Ulkemizde AH ile ilgli herhang bir arastrma bulunmamaktadir. Farkli
calismalarda genel pratisyen hekim, hensire ve ebelerin yaklagik 2/3’ne yakininin genel
olarak PPD konusunda bilg sahibi olduklar1 (Buist ve ark 2006, Karagdz 2011, Jones ve
ark 2012) ve depresyona iliskin bilgilerinin benzer (Buist ve ark 2006) ve orta (Jones ve
ark 2012), ya da diisiik diizeyde (Istk ve Bilgili 2010, Kurtcu 2010) oldugu, aynica ebe ve
hemsirelerin %615.6’simin PPD’nin karakteristik dzelliklerini igeren tammum bildigi (Istk ve
Bilgili 2010) saptannustir. Jones ve ark (2012) egitim, yapilan ebelik uygulamasi ve
siiresinin depresif duruma yonelik bilgilerde etkili olmadiginm belirtmesine ragmen, Kurtcu
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(2010), lisans mezunlarmin lise ve 6n lisans mezunlarna gore PPD, erken tani ve tarama
programlar ile PPD’nin énlenmesi ve erken tanisinda hemsire ve ebelerin rolii konulaninda
yiksek puan aldiklarim saptamustir. Yine farkli egitim diizeylerindeki ebe ve hemsirelere
PPD (tanmma, miidahale, 6nleme) ile ilgili olarak yapilan egitimlerin, her birinin bilgi
diizeylerinde anlamh bir farkliliga yol agtign saptanmustir (Cam ve ark 2009). Literatiirde
hemsirelerin mezuniyet 6ncest bu konuda aldiklarn egitimin yeterli olmadid, ancak
mezuniyet sonrasi programlara katilan hemsirelerin yaptiklart miidahalelerin PPD’yi
onlemede etkili oldugu ifade edilmektedir (Beck ve Gable 2001, Logsdon ve ark 2006).
Kadin dogum hekimleri ile ilgili olarak Amerika'da yapilan bir calismada, klinik medikal
egitim alan ve almayan kadin dogum hekimlerinin postpartum ruhsal saglik bilgileri
karsilastinlmis ve egitim alanlarin daha iyi olduklan bulunmustur (Leddy ve ark 2012).
Yine Amerika'da gocuk hekimleri ile ilgili olarak yapilan bir ¢alismada ise yarisinm (YA9)
PPD ile ilgili ¢cok az ya da hi¢ egitim almadiklan bulunmustur (Wiley ve ark 2004). Bir
calismada pediatri hekimlerinin %85’ inden fazlasinin annedeki depresyonun farkina
varmada sorumlu olduklarii bilmelerine ragmen, ancak %650”sinin bunu yapma konusunda
kendine glivendigi belirtilmektedir (Connelly ve ark 2007). AWHONN (2008), ICM
(2011) ve ACOG (2013) gibi profesyonel kurumlar, kadinlann ruhsal saglik bakimlan igin
egitimin 6nemli ve gerekli oldugunu savunmaktadirlar. PPD’nin kadinin gevresindeki
herkesi etkilemesi nedeniyle, ancak ¢ok disiplinli bir ekip ile kaliteli bir bakim saglanabilir
(Biiyiik 2003, McCleery ve ark 2007). Bu ekibin de ruhsal hastahklar ve AH konusunda
donanimli olmasi son derece nemlidir.

Arastirmada da AHYi bildigini belirten 70 saglik personelinin AHYe iliskin toplam
bilgi puanlan incelendiinde; 45 puan iizerinden 19.98+6.66 puan aldiklan, yani orta
diizeyde bilgiye sahip olduklar1 bulunmustur. Bu ¢alismada da literatiire paralel olarak
lisans ve lizen egitime sahip olan saghk personelinin daha yiiksek hiiziin bilgi puanina
sahip oldugu, ancak aradaki farkin anlamli olmadig (p>0.005) goriilmiistir. Bunun
yanminda yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk varlig, kurum, meslek ve klinik/birimde
calisma siiresi, AH yasama, hiizne yonelik bazi gorisler (postpartum saglik sorunlart
icinde Gnemi, AH egitimi gerekliligi ve istegi) ve uygulamalar (kadin dogum hekimine
yonlendinme, anne ve bebegin bakimina yardimci olma, psikolog ve psikiyatriste
yonlendirme) ile AH konusunda yeterli hissetme ve kurunybirimde AH hizmeti verilme
durumunun da bilgi puanimi etkilemedigi bulunmustur (p>0.005). Bu konuda yapilacak
genis captaki arastirmalarda anlamlilik ¢ikabilir. Buna karsin, 6zellikle kadin dogum ve
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cocuk hekimi olma, AHYi saglik sorunu olarak gorme, AH bilgisini iyi olarak
degerlendirme, AH ile karsilasma ve annelere emzirme destegi saglama, siirecin normal
oldugu bilgisini verme, es ve aile destegi saglama ile duygulanm ifade etmesine izin verme
ve yasadiklan AH konusunda profesyonel yardm alma AH toplam bilg puanlarm
artrmistir (p<0.005). Arastirma verileri, her diizeyde c¢alisan saglik personelinin AH
konusunda kapsamli ve siirekli egitime gereksinimleri olduguna isaret etmekle birlikte,
konuya yakin alanlarda ¢alisan, AH konusunda olumlu tutuma sahip olan, bilgisine
giivenen, AH ile karsilasan ve bu konuda annelere kapsamli bilgi, bakim ve destek veren
grubun AH konusunda daha duyarli olduklarii gostermektedir. Literatiirde oldugu gibi,
oOzellikle “AH’yi biliyorum” diyen saglik personeli iginde ebe ve hemsireler ile koruyucu
saglik hizmetlerinde ¢alisan saghk personelinin diisiik bilgi puanina sahip olmasi, iizerinde
durulmast gereken énemli bir bulgu olarak degerlendiriimektedir. Bunun nedenlen farkl
egitim diizeyleri ve aile hekimligine gegiste yasanan aksakliklar ve mevcut yasa ve
yonetmeliklerde saghk personelinden simirli olarak beklenen hizmetler olabilir. Bu nedenle
nedenlerinin irdelenmesi, planh egitimlerin diizenlenmesi ve yasal diizenlemelerin
yapilmasi yararh uygulamalar olarak diistiniilebilir. Bu bulgulann yaninda, kavram olarak
AHnIN tammim dogru bilenlerin orant gahgmalardan (Isik ve Bilgili 2010, Kurtcu 2010)
daha yiiksek ¢ikmus (%61.4, 43 kisi), ancak tann konusundaki bilgi puanlarinin literatiirle
(Buist ve ark 2006, Jones ve ark 2012) uyumlu sekilde ortanin biraz {izerinde (1 puan
tizerinden 0.6140.49) bulunmustur. Bu puan, AH bilgsini 1y1 bulan ve calistd
kurum/birimde AH'Ye yonelik hizmet verildigini belirten saglik personelinde anlaml
sekilde daha yiksektir (p<0.005). Bulgular, kurumda AH’ye yonelik egitim ve hizimet
verilmesi durumunda bu puanin artacagina isaret etmektedir. Clinkii, egitimli saglik
personeli depresyonun Snlenmesinde Snemli rol oynamaktadir (Biiyik 2003, AVWHONN
2008, Chew-Graham ve ark 2009, Jones ve ark 2012, Leddy ve ark 2012, ACOG 2013,
Horowitz ve ark 2013). AH tammim dogru bilmeyen %638.6 oramindaki saglik calisanimin
biiyik kismi, AHyi PPD olarak tanimlanustir. Bu da AH ve PPD’nin kanstinldigina
gostermektedir. Ulkemizde PPD ile ilgili tez, arastmma ve makale olmak iizere birgok
yayimnin bulunmas, hiizniin PPD olarak bilinmesinde etkili olabilir.

Literatiir incelendiginde genis bir yelpazeye dagilan AHnin genellikle postpartum
3-7. giinlerde ortaya ¢ikt1g, 5. giinde pik yaptig1 ve iki haftaya kadar devam edebildigi
goriilmektedir (Pitt 1973, Stein 1980, Parry ve ark 2003, Adewuya 2005, Demott ve ark
2006, Buttner ve ark 2011). Hiizniin 1. ve 2. giinlerde % 62 (Hau ve Levy 2003), ilk 3
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giiniin sonunda %#4.5 (Gonidakis Ve ark 2007), 5. ve 6. giinlerde %013-85 (Stein 1980, Hau
ve Levy 2003, Parry ve ark 2003, Demott ve ark 2006), 10. giinde %21 (Kennerly ve Gath
1989) oranminda gortildiigii belirtilmektedir. Frsoy (1993)’un vajinal yolla dogum yapan
100 annenin duygusal durumlarim inceledidi arastimmada, postpartum 2. giinde annelerin
ozellikle yorgun (%70), uykusuz (%e65) ve asin hassas (%656) olduklar1 saptanmustir. Bu
konuda yapilan ¢aligmalar, hiizniin ilerlemesi ile yasanan PPD’nin saglik personeli
tarafindan  yeterince tamlananmadigiu, buna bagh insidansin nommalden  diisik
bulundugunu ve tarlama ile belirleme konusundaki bilgilerinin yeterli olmadigin ortaya
koymaktadir (Beck ve Gable 2001, Wiley ve ark 2004, Buist ve ark 2006, Eilat-Tsanani ve
ark 2006, Logsdon ve ark 2006, Santos Junior ve ark 2012, Jones ve ark 2012). Cocuk
hekimlerine yonelik yapilan bir calismada, %80'min PPD insidansit oldugundan diisiik
tahmin ettikleri saptannustir (VMley ve ark 2004).

Bu ¢alismada AH’yi bildigini belirten 70 saglik personelinin %688.6’st AHnin
goriilme sikligimi dogru bilmektedir ve goriilme siklig konusunda yiiksek bilgi puanina (1
puan tizerinden 0.88£0.32) sahiptirler. Bu puan hekimlerde, 6zellikle aille hekimlerinde
(ebe-hemsirelere gore), 30-49 yastakilerde (19-29 yasa gore) ve ¢ocugu olanlarda daha
yiksektir (p<0.005). AH gortilme sikligini bilme oram ve puanmin yiiksek olmasi, saglik
personelinin ruhsal sorunlar ve AH konusuna yabanct olmadiklarina isaret etmektedir.
Ozellikle ileri yagta ve gocugu olanlarda puanin yiksek olmasi, artan deneyimlere bagh
beklendik bir bulgudur. AH sikhgina iliskin bilgi puaninin aile hekimlerinde yiksek, ancak
ebe-hemsire grubunda diisiik olmasi, bu grubun PPD’yi belirleme ve Onlemede etkin
oldugunu ileri siiren (Chew-Graham ve ark 2009, Jones ve ark 2012), ancak egitim
ihtiyacinin bulundugunu belirten (Beck ve Gable 2001, Seehusen ve ark 2005, Eilat-
Tsanani ve ark 2006, Logsdon ve ark 2006, Santos Junior ve ark 2012) calismalart
destekler ozellikteki bulgular olmast nedeniyle 6nemlidir. Ozellikle, 1. basamakta aile
saglig elemam olarak goriilen ve hekimin istegi dogrultusunda calisan ebe/hemsirelerin
hasta bakimindan uzaklagtinldigi, buna bagh puanlanmn daha diisik oldugu da
diisiintilebilir. Bu nedenle, ebe ve hemsirelerin egitim diizeyleri ile is yiiklen1 ve calisma
kosullarinin gdzden gecirilmesi ve mevecut yasal diizenlemelerin ebe ve hemsirelerin
etkinligini artiracak sekilde yeniden diizenlenmesi gerekir. Bunun icin genis kapsamli
calismalar planlanabilir ve ebe, hemsire grubunun 6nerileri dikkate ahnabilir.



AH sikhigint bilme oramindaki yiikseklige karsin, hangi giinlerde goriildiigiinii
dogru bilen saglik personelinin oram (%47.2) ve bundan aliam puan (1 puan tizerinden
0.5440.50) da orta dizeydedir. AH'nin en sik goriildiigii giinleri bilmeyen ve yanhs
bilenlerin gogunlukta olmasi, AHnin bu giinlerde gdzden kagirilmasina ve birgok annenin
olumsuz etkilenmesine neden olabilecedi icin Onemlidir (Karagam ve ark 2004,
Cunningham ve ark 2009, Segre ve OHara 2010). AH’nin goriildiigii giinlere iliskin bilgi
puaninin ebe, hensire ve aile hekimlerine gére kadin dogum ve ¢ocuk hekimlerinde, AH
bilgisini 1y1 bulan, AH ile karsilasan, kadin dogum hekimine yonlendiren ve bu konuda
profesyonel yardim alan saglik personelinde yiiksek olmasi (p<0.005) dikkate degerdir. Bu
durum, yapilacak egitim ve planlamalarda goz Oniinde bulundurulmahdir. AHnin
gortildiigi giinler konusunda ebe-hemsirelerin diisik puana sahip olmasi, erken
taburculugun getirdigi sikintilarla da iliskili olabilir. Cilinkii ebe-hemsireler hastanedeki s
yiikii nedeniyle postpartum 1. giiniin 0-1, 1-6 ve 6-24. saatlerde yapacaklan degerlendinme,
bakim, egitim ve damismanhk hizmetlerine yeterince zaman ayramamaktadirlar. Bu farkli
diizeydeki egitimden gecmeleri ile de iliskilidir ve buna paralel diisiik puan almalari
beklenebilir. Ayrica, gerek yasa ve yonetmeliklerde gerekse ulusal eylem planlannda
hekimlere gore ebe ve hemsirelerden postpartum ruh saghgim koruma ve gelistimmeye
yonelik kapsamli bir gorev beklenmemesi de 6nemli bir neden olabilir. Calismalar, ¢ocuk
hekimlerinin daha fazla olmak {izere (Wiley ve ark 2004, Connelly ve ark 2007) kadin
dogum ve aile hekimleri ile ebe, hemgirelerin bilglerinin orta diizeyde ve yetersiz
oldugunu (Buist ve ark 2006, Jones ve ark 2012, Santos Junior ve ark 2012), ancak egitim
alan ve postpartum izlemleri yapan ebe, hemsire, kadin dogum hekimi ve aile hekimlerinin
PPD’la ilgh bilgilerinin arttigini, depresyonu daha iyi saptadiklarii ve gerekli dnlemleri
aldiklarim gostermektedir (Beck ve Gable 2001, Logsdon ve ark 2006, Cam ve ark 2009,
Jones ve ark 2012, Leddy e ark 2012, Horowitz ve ark 2013). Bu arastrmada kadin
dogum hekimlerinin yaninda ¢ocuk hekimlerinin de AH'nin goriildiigii giinler konusunda
yiksek bilgi puanma sahip olmasi, hekim sayisinin azligma (12 kist) bagli olabilir.
Bununla birlikte, bu grubun tesadiifi olarak konuya daha duyarli olduklan da diistiniilebilir.
Ayrica, postpartum kontroller sirasinda annelerle daha sik karsilasmalan ve uzun bir
siiregte aldiklar standart egitimlerin (lisans ve uzmanlik egitimi) etkisi de goz arch
edilmemelidir. Bu baglamda aile hekimlerinin puanlanmin da yiiksek olmasi beklenird.
Ciinkii DSBYR’Ye gore anne ve bebeklerin postpartum 2-5. giinlerde ve 2. haftada
1zlenmesi, taranmasi ve ruhsal duruma yonelik ginsimlerin stirdiiriilmesi 6nerilmektedir
(T.C. Saglik Bakanligi 2010). Bunun yaninda ulusal ruh sagligi eylem planinda da 1.

78



basamek ve aile hekimlerinin toplum ruh saghg hizmetlerini nitelikli olarak sunmalar
beklenmektedir (T.C. Saglik Bakanligi 2011b). Bu baglamda, bilgilerinin yenilenmesi
onemli olacaktir.

Stres, ruhsal hastalik dykiisii ve yetersiz sosyal destek AH i¢in bildirilen ve en stk
goriilen risk faktorleridir (O’Hara ve ark 1991, Epperson ve ark 2001, Beck 2002,
Henshaw ve ark 2004, Bloch ve ark 2005, Wiggins ve ark 2005). Japonya ve Tanzanya
gibi tilkeler buna iyi bir 6rnektir (Harris 1981, Tsukasaki ve ark 1991, Murata ve ark 1998,
Hau ve Lewy 2003). Nijeryada yapilan bir ¢alismaya gore gebelikte stres, ruhsal
dalgalanmalar ve bekar olma, AH i¢in Gnemli risk faktdrleri olarak bulunmustur (Adewuya
2005). Ornegin, ruhsal dalgalanmalarin arttigy gebelik déneminde yasanan depresyon PPD
riskini alti kat artrmaktadir (Heron ve ark 2004). Bu konuda tilkemizde yapilan bir
aragtirmada, ebe ve hemsirelerin yaklasik 2/3’iiniin (%73.4) PPD’ye hazidayic risk
faktorlerini bilmedigi, bu durumun meslek ve cahsma siirelerine gore degismezken,
egitime gore farklilik gosterdigi belirlenmistir (Isik ve Bilgili 2010).

Bu aragtirmada 6meklemin %674.3 i risk faktérlerinden herhang birisini, %401 tig
onemli risk faktdriinden birini, %634.37 ikisini bilmekte, tigiinii bilen ise bulunmamaktadir.
Saglik personelinin risk fakttrlerine iliskin bilgi puam orta (2 puan tizerinden 1.08+0.77)
bulunmustur. Bu Ti¢ risk faktdriinden biri olan stres katihmeilarm %658.6’s1 tarafindan
bilinmistir. Diger ikisi olan rubsal hastahk Oykiisii (%621.4) ve yetersiz sosyal destek
(%28.6) 1se daha az bilinmektedir. Bunlari disinda bilinen diger risk faktorleri erken ve
gec yasta dogum (%38.6), sosyoekonomik yetersizlik (%21.4) ve yetersiz beslenmedir
(%17.1). Genel olarak calismada elde edilen oranlar diistik de olsa, literatiirde belirtilen en
onemli risk faktdrlerinin bilinmesi, saglik personelinin ruhsal sorunlara yatkin risk
gruplanmin farkinda oldugunu diistindirmektedir. Bir bagka agidan bakildiginda, literatiirde
belirtilen ¢ok sayidaki risk faktGriine karst (Pitt 1973, Stein 1980, O’Hara e ark 1991,
Nagata ve ark 2000, Epperson ve ark 2001, Beck 2002, Seyfried ve Marcus 2003,
Henshaw ve ark 2004, Bloch ve ark 2005, Gonidakis ve ark 2007, Faisal-Cury ve ark 2008,
Maciocia 2011) katilimcilanin daha az sayida risk faktoriinii bildigi sdylenebilir. Hayes
(2010), ebe ve hemsirelerin postpartum donemde kadinlarin depresyon riski yoniinden
taranmast ve desteklenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Aslinda bu ¢ahsmada saglik
personelinin belirttigi risk faktdrleri, kadinlarm genel saglik durumunu bozan ve tlkemiz
icin 6nemli olan risk faktorleridir. Bu agidan belirtilen risk faktdrleri anlamlidir, ancak



AHnin risk faktérlerine yonelik bilgi agigima da isaret etmektedir. AH’yi bildigini belirten
yetmis katilimcidan; AH konusunda egitim verilmesi gerektigini diisiinen ve bu konuda
egitim almak isteyen, ayrica uygulamalarinda AH’ye yonelik olarak etkili ginigimlerde
bulunan (anneyle konusup siirecin normal oldugunu sdyleme, es ve aile destegini saglama
ve annelerin duygularnin ifade etmesine yardimer olma) saglik personelinin risk faktorleri
bilgi puanlarin daha yiiksek olmast (p<0.005), kisisel olarak konuya duyarl olan ve AH
risk faktérlent konusunda egitimi Gnemseyen bir grubun varligna dikkat cekmektedir.
Leddy ve ark (2011) da kisisel deneyimlerin PPD taramasina karsi ilgiyi artiran bir faktor
oldugunu saptamistir. Bu arastirmada egitim durumu, Jores ve ark (2012)’da oldugu gibi
istatistiksel anlamlilik yaratmanmustir (p>0.005). Ancak, egitim dizeyine paralel olarak risk
faktorleri bilgi puanlarinin artmast Isik ve Bilgili (2010)nin verilerini desteldeyen bir
bulgu olarak degerlendirilebilir.

AHnNIn bilinen kesin bir nedeni belirtilmemekle birlikte (ljuin ve ark 1998,
Alvarado-Esquivelve ve ark 2006), biyopsikokososyal ¢esitli faktorlerin rol oynadigt
diistiniilmektedir (Baker ve ark 2002, Alvarado-Esquivel ve ark 2006). Postpartum
duygudurum bozukluklarimn bir nedeni olarak postpartum dénemde Gstrojen, progesteron
(Rude 2013) ve oksitosin (Apter-Levy ve ark 2013) seviyesinin diismesi gosterilmektedir.
Bu ylizden 1. ve 2. basamak saglik kurumlarinda postpartum ruhsal hastaliklarn
tedavisinde progesteron kullanilmaktadir. Ancak, postpartum ruhsal hastaliklarda
progesteronun etkisi zayif bulunmustur ve randomize kontrollii ¢alismalar nertlmistir
(Gracer ve Underwood 2001). Apter-Levy ve ark (2013)’in yapmus oldugu kohort
calismasinda, depresyonu olan ve olmayan annelerin ailelerinde postpartum 2.giin, 6 ve 9.
ay ile 6. yilda oksitosin diizeyleri incelenmis ve depresyonu olan annelerin yaninda
ailedeki baba ve cocuklanin oksitosin dizeylerinin de diisiik oldugu ve bu ¢ocuklarn
empatik ve sosyal becerilerinin depresyonu olmayan anne ¢ocuklarina gore daha diisiik
oldugu bulunmustur. Saglik personeline yonelik olarak yapilan bu arastrmada;
katihmerlarin AH nedenlerinden herhangi birini bilme orant %683.9 olmakla birlikte, bir
(Y#A1.1) ve ik (9%33.9) nedenin bilindig), buna iliskin bilgi puanmin ise oldukga diisiik
oldugu (4 puan iizerinden 1.37+0.90) dikkati ¢ekmistir. Saglik personelinin AH nedenleri
olarak en fazla postpartum hormonal degisimleri (%651.4), psikososyal nedenleri (Y#41.4)
ve fiziksel degisimleri (%21.4) bilmesi literatiirdeki etyolgji ile uyumludur, ancak yeterli
degildir. AH nedenlerine iliskin elde edilen bilgi puanlar; bu ¢ahsma igin daha 6nce
verilen bulgular (AH tanm, sikhig, gorildiigii giinler, risk faktorleri) ve diisiik-orta bilgi
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diizeyini vurgulayan literatiir (Kurtcu 2010, Isik ve Bilgili 2010, Karagéz 2011, Jones ve
ark 2012, Buist ve ark 2006, Santos Junior ve ark 2012, Wiley ve ark 2004) ile
ortlismektedir. AH nedeni bilgl puanlariin ebe, hemsirelere gore kadin dogum ve ¢ocuk
hekimlerinde daha yiiksek olmasi (p<0.005), hekimlerin de bu konuda bilgili ve duyarli
olmast gerektigini vurgulayan literatiile uyumlu iken (Biiytk 2003, Wiley ve ark 2004,
Buist ve ark 2007, Connelly ve ark 2007, Leigh ve Milgrom 2007, Leddy ve ark 2011,
Leddy ve ark 2012), aile hekimleri, ebe ve hemsirelerin depresyonu tanilama ve dnlemede
daha etkili, sorumlu oldugu ve olmalar1 gerektigini belirten literatiirle (Chew-Graham ve
ark 2009, Cam ve ark 2009, Sealy ve ark 2009, Jones ve ark 2012, Horowitz ve ark 2013,
Behimehr ve ark 2014) 6rtiismemektedir. Aslinda, AH ve depresyonda koruyucu bakimin
onemsenmesi (AVWHONN 2008, T.C. Saglik Bakanligr 2010, T.C. Saglik Bakanhg 2011,
ACOG 2013) nedeniyle, postpartum kadinlarla yakin iliskide ve iletisimde bulunan tiim
saglik personelinin kadinlann psikolgjik bakim gereksinimlerine karst ilgili ve duyarl
olmasi ve buna yonelik hizmet sunmasi, bunun i¢in de bilgisinin yeterli olmasi gerekir
(Biiytik 2003, Buist ve ark 2007, Leigh ve Milgrom 2007). Bu dogrultuda; arastirmada AH
kurum/birimde AH’'ye yonelik hizmet verildigini  belirten saghk personelinin AH
nedenlerine 1ligkin bilgi puanlarinin daha yiiksek olmasi (p<0.005) beklenir bir bulgudur.

Postpartum yasanan ruhsal dalgalanmalar, aglama ndbetleri, liziintii, kaygr ya da
bagimlihk AHnin temel semptomlaridir (Bennett ve Indman 2003, Gonidakis ve ark 2007,
Raynor ve England 2010, ACOG 2013). Ancak, bu dénemde yiksek oranda goriilen
yorgunluk, uykusuzluk, asin hassasiyet, anksiyete, irritabilite ve mutsuzluk gibi sikayetler
Ve postpartum yasanan bas agnisi, unutkanlik, 6fke gibi semptomlar (Stein 1980, Ersoy
1993, Hau ve Lewy 2003, Raynor ve England 2010, ACOG 2013) dogum yapan her
kadinin yasayacag normal bir durum olarak degerlendirilebilmekte (Fossey ve ark 1997,
Henshaw 2003), bazen de depresyona isaret edebilmektedir (O’Hara ve ark 1991, Hannah
ve ark 1992, Reck ve ark 2009). Wiley ve ark (2004), annelerin PPDyi fark
edemeyeceklerini  belirtmistir. Bu yiizden hekim, hemsire ve ebelerin postpartum
duygudurum bozukluklarinin semptomlarim tanmalan  gerekmektedir (Holden ve ark
1939, AWHONN 2008, Jones ve ark 2012, ACOG 2013). Bir ¢alismada ebe ve
hemsirelerin %664.1’inin PPD belirtilerini dogru bildig, bunun egitime paralel olarak
arttig1, ancak meslek ve calisma siiresine gore degismedigi belidenmistir (Isik ve Bilgili
2010). Baska bir ¢aligmada, egitim ve ¢alisma yilimin saglik personelinin orta diizeydeki
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bilgisini etkilemedigi (Jones ve ark 2012), buma karsin ulusal tarama ve egitim
pogramlarmin etkiledig (Buist ve ark 2006, Buist ve ark 2007, Jones e ark 2012) ve
egitimli ebelerin %669.1’inin PPD belirtilerini gdzledigi (Jones ve ark 2012) bulunmustur.
Bu aragtirmadaki saglik personelinn AH belirtilerinden herhangi birini bildigi, ancak
ankette yer alan 19 belirticen 6-15’ini bildikleri ve belirti bilgi puan ortalamalarinin 19
puan lizerinden 8.8743.98 oldugu (orta diizey) saptanmustir. Katilimeilarin ilk alt1 sirada
bildigi AH belirtileri arasinda sik sik aglama (%87.1), depresif duygular (%71.4),
huzursuzluk, gerginlik (%67.1), istahsizlik (9655.7), strekli tedirgin olma (%52.9) ve
yalmz kalma istedi (%51.4) yer almaktadir. Bildirilen bu belirtiler literatiirde sik goriilen
semptomlar olmasi nedeniyle 6nemlidir. Diger bilinen semptomlar konsantre olamama
(YA7.1), endiselenme (YA5.7), mutsuzluk (%54.7), uykusuzuk (%A45.7), halsizlik-
yorgunluk (%44.3) ve caresidik (%A4.3) olarak bulunmustur. Aynica, kadin dogum ve
cocuk hekimleri (ebe, hemsire ve aile hekimlerine gére), 1. basamakta calisan (2.
basamakta ¢alisanlara gore), AH bilgisini 1y1 bulan ve AH konusunda profesyonel yardim
alanlarm AH belirtisi bilgi puanlarmin daha iy1 oldugu goriimiistir (p<0.005). Bu
arastirmada saglik personelinin birgok semptomu isaretlemesi, farkli semptomlan AH
belirtisi olarak bildiklerini ve diistindiiklerini gdstermekle birlikte, bu konuda da yeteri
bilgiye sahip olduklari soylenemez. Bu agidan saglik personelinin AH semptomlart
konusunda bilinglendirilmesi gerektigini sdylemek dogru olur. Bulgular, 2. basamaktaki
ebe ve hemsirelerle, 1. basamaktaki saglik personelinin AH semptomlart konusundaki bilgi
gereksinimlerine dikkat gekmektedir. Arastirmalarda da kadin dogum hekim, aile hekimi
ile ebe ve hemsirelerin depresyonu daha iyi tamiladiklan (Buist ve ark 2006, Leddy ve ark
2011, Jones ve ark 2012), ancak egitime de ihitiyaglart oldugu (Psaros ve ark 2010)
vurgulanmaktadr.

Giintimiizde c¢agdas halk sagh@ anlayisina goére, sagligin bozulmadan Gnce
korunmasi ve erken tanilanmast ilk hedefler arasinda yer almaktadir (Biger ve ark 2001).
Egitim, postpartum kadinlann ruhsal saglik bakiminda 6nemli bir aractir (AVWHONN
2008, ACOG 2013). Postpartum ilk yil icinde yeni anne ile birgok kez etkilesim iginde
bulunan hekim, ebe ve hensireler, PPD’nin risk faktdorleri, belirtileri ve belirtilerin
varhignda yapilacak gimsimler konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalidirlar
(Tezel 2006, AWHONN 2008, T.C. Saglik Bakalanlig 2010, Raynor ve England 2010,
ICM 2011, ACOG 2013). Aragtinmalar, yeterli sosyal destegi olan ve dogum dncesi egitim
alan, bebek bakimu ve ev islerinde destek alan ve iletisim kurulan annelerde AHnIn
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onlenebilecegini gostermektedir (Faisal-Cury ve ark 2008, Manjunath ve Venkatesh 2011).
Randomize kontrollii bir arastirmada postpartum sosyal destegin annenin 1yilik halini
sirdirmede 2. diizey kanit sagladigi bildirilmistir (Wiggins ve ark 2005). Bir diger
calismada AH yasayanlarin %658.1'inin, AH yasamayanlarin ise %660.1'inin aileden sosyal
destek aldig belirtilmektedir (Gonidakis ve ark 2007). Postpartum zaman kisithhg,
kadmlarn yardim isteme konusundaki algilan, destek hizmetlerin eksikligi (Jones ve ark
2012) ile egitim eksikligi ve tam kriterlerine yonelik bilg eksiklig (Leddy ve ark 2011)
gibi nedenler yeterli psikososyal destek saglanamamasinin oniindeki 6nemli engellerdir.
Arastirmaya katilan saglik personeli de %680 gibi yiksek bir oranla AHYyi Gnlenebilir
olarak gommekte, ancak onleme bilgisi puanlanmin olduk¢a diisiik (5 puan iizerinden
1.87£1.06) oldugu dikkati ¢cekmektedir. Buna Karsin AH bilgisini iyi bulan, bu konuda
egitim verilmesi gerektigini diistinen, AH ile karsilasan, AH’ye yonelik destekleyici bakim
veren (annelere hiizniin normal ve gegici oldugunu sdyleme, es ve aile destegi saglama,
annelerin duygulanm ifade etmesi i¢in destek olma) ve AH yasayan bir kadina yardimci
olmada kendini yeterli gorenlerin AH 6nleme bilgi puanlan daha iyidir (p<0.005). Bu
bulgular, AH’ye kars farkindaligi bulunan ve postpartum destekleyici bakimi Gnemseyen
saglik personelinin daha iyi bilgiye sahip oldugunu gostermektedir ve Leddy ve ark (2011)
Ile Jones ve ark (2012)’mn bulgulartm destekler niteliktedir. Bu bulgularin yaninda AH'nin
sosyal destek (%67.9) ve dogum oncesi egitim (%00.7) ile Onlenebileceginin de
belirtilmesi, saghk calisanlarmin  dogum oncesi ve sonrast koruyucu ginisimleri
onemsedigini gostermektedir. Hastanelerde ve TSM’lerde baglatilan dogum 6ncesi hazirlik
egitimleri, saglik personelinin AH bilgisim  artrmaya yonelik bir firsat  olarak
diistiniilebilir, ancak yeterli degildir. Normalde bu oranlann ¢ok daha yiiksek olmasi
beklenirdi. Aile hekimligine gecis, bunun oniindeki 6nemli bir engeldir. Clinkii, koruyucu
ruh sagli@ hizmetleri agisindan annelere birebir ve siirekli hizmet veren ebe ve
hemsirelerin AH'yi 6nlemeye yonelik hizmetleri kapsamli ve siirekli olarak sunmalart
beklenir. Bu nedenle, ebe ve hemsirelerin lisans diizeyinde tek ve standart bir egitimden
gecmaleri Ve bu hizmeti nitelikli olarak sunmalarina olanak saglayacak sekilde gorev, yetki
ve sorumluluklarinin gézden gecirilmesi 6nemli olacaktir.

Hemsire ve ebelerin yasamu tehdit eden postpartum psikozdan AHYye kadar
postpartum duygudurum bozukluklannm semptomlarii tammalan, risk altinda bulunan
kadinlan tanilamada kullanilan tarama yontemleri hakkinda bilgi edinmeleri ve mewveut
cesitli tedavi seceneklerini bilmeleri gerektigi savunulmaktadir (Holden ve ark 1989,
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Yonkers ve Chantilis 1995, AWHONN 2008). Ayrica, kadin dogum, gocuk ve aile
hekimlerinin de PPD igin 6nemli bir risk olusturan AHnin farkinda olmalart gerektigi
belirtilmektedir (Eilat-Tsanani ve ark 2006, Faisal-Cury ve ark 2008, Chew-Graham ve ark
2009, Leddy ve ark 2012). PPD tamsi, en givenilir olarak tarama oOlgekleri ile
konulmaktadir (Savasir ve Sahin 1997, Edebohls ve Ecklund 2002, Adewuya 2005,
McCleery ve ark 2007, T.C. Saglik Bakanlig 2010, Jones ve ark 2012). PPD, standart
tarama araclari ile 1. basamak saglik hizmetlerinde galisan hekim, ebe ve hemsireler
tarafindan postpartum donemde etkili sekilde taranabilir (Edebohls ve Ecklund 2002, Jones
ve ark 2012). AH tarama Glgekleri ile taranabilmesine ve yiiksek oranlar bulunmasina
(Stein 1980, Cox ve ark 1982, Kennerly ve Gath 1989, Psaros ve ark 2010, Buttner ve ark
2011) ragmen, taramalar yetersiz oldugu (Buist ve ark 2007, Priest ve Barnett 2008, Psaros
ve ark 2010), bilinmedigi (Wiley ve ark 2004, Leddy ve ark 2012, Santos Junior ve ark
2012) ve biiyik oranda uygun dlmayan klinik gériismelerle saptanmaya calistidigs (Psaros
ve ark 2010) i¢in kolay PPD yeterince tamlanamamakta (Brockington 2004, Wiley ve ark
2004, Buttner ve ark 2011), bu nedenle rutin taramalarin 6nemli oldugu savunulmaktadir
(Smith ve ark 2004, Carter ve ark 2005). Ozellikle egitim alan pratisyen hekim, kadin
saglig hemsireleri, ebeler, aile hekimleri ve kadin dogum hekimleri (Buist ve ark 2006,
Chew-Graham ve ark 2009, Leddy ve ark 2011, Jones ve ark 2012) ile kadin aile
hekimlerinin (Gunn ve ark 1998, Seehusen ve ark 2005) taramalara daha duyarli olduklari
ve daha fazla tanilayabildikleri, buna karsin cocuk hekimlerinin tarama araclarm %7
oraninda bildikleri, %a31-50’sinin PPD’yi fark edebilecegi ve %10 unun bunu sorguladigi
(Wiley ve ark 2004, Connelly ve ark 2007) belitilmektedir. Bir arastimmada aile
hekimlerinin %631'inin 'her zaman, %A0mmn ise 'sik sik' postpartum rutin jinekologjik
muayene esnasinda PPD taramasi yaptigl, buna karsin kadin dogum hekimi, hemsire ve
ebelerin tarama yapma oranlarinin farkli olmadigy (Psaros ve ark 2010) belirtilmektedir.
Avustralya gibi ulusal tarama programlart ve rehberlerin oldugu {ikelerde, ebelerin
2/3’{iniin rutin taramalar yaptiklari, tarama 6lgeklerini kullandiklart (%654) ve daha yiksek
oranda (%69.1) depresif durumlarla karsilastiklar1 belirtilmektedir (Jones ve ark 2012).
DSBYRde annelerin ruhsal durum ve depresyon yasama durumlanmn 6. haftada
Edinburgh Postpartum Depresyon 6lgeg ile taranmasi gerektigi belirtilmektedir (T.C.
Saglik Bakanlig 2010). Ulkemizde postpartum rutin muayene ve bagisiklama nedeni ile
annelerle etkilesim igerisine girilmesine ragmen, PPD’yi belirlemek igin yeterli tarama
yapilmamakta, hatta AHYe hi¢ bakilmamakta, esi ya da ailesi tarafindan depresyon
belirtileri fark edilen kadinlar icin yonlendirme yapilmaktadir (Jones ve ark 2012). Oysa,
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hiiziin tedavi edilmedigi takdirde depresyon riskini bes kat artirmaktadir (Henshaw ve ark
2004). Ulkemizde ebe ve hemsirelerle yapilan bir calismada da PPD tarama dlgeklerinin
disiik oranda kullanuldi@, ancak tarama Olgekleriyle belidemeye calisanlann diger
yontemleri kullananlara gore daha yiiksek puan ortalamasina sahip olduklan belidenmistir
(Karagdz 2011). Isik ve Bilgili (2010)'nin yaptig1 calismada, calisma siirelerinden bagimsiz
olarak ebe ve hemsirelerin PPD tanilama yontemini (%72.2) bilmedikleri ve egitim diizeyi
artikca bilg seviyelerinin arttigi bulunmugtur. Hemsirelik ve tibbi egitim programlannda
yaygin olarak kullamlan kaynaklarmn gozden gecirildigi bir ¢alismada, PPD’ye yonelik
egitimlerin yetersiz oldugu ve PPD’yi tarama, tamlama ve tedavi etmeye yonelik
iceriklerin minimal diizeyde oldugu bulunmustur (Logsdon ve ark 2006). Bu calismada
saglik personelinin 2/3’tc AHnin erkenden belirlenebilecegini, ancak bunlarm g¢ogu
(9684.6) belirtilerinin gozlenmesi yolu ile ve saghk personeli tarafindan (%686.5) miimkiin
oldugunu ifade etmiglerdir. AHyi bildigini belirten saglik personelinin, bu konudaki
bilgilerinin orta diizeyde (3 puan iizerinden 1.51£1.00) olmast ve ¢ok azinin (%21.2)
tarama Sloekleri ile belirlenebilecegini belirtmesi dikkati geken bir bulgudur. Ogellikle
AH’nin 6nlenebilir oldugunu diistinen, AH bilgisine giivenen, AH konusunda profesyonel
yardim alan (4 kisi) ve postpartum kadinlara destekleyici bakim saglayan (anneyle
konusup stirecin normal ve gegici oldugunu soyleme, es ve aile destegi saglama)
personelin daha 1y1 6nleme bilgisine sahip olmasi sasirtict degildir. Anlamli ¢ikimasa da
(p>0.005) lisans ve tizeri egitimli grubun bilgi puanlart yiiksektir. Elde edilen bulgular,
postpartum ruhsal bozukluklar konusunda saglik personelinin bilgl yetersizligine bagl
tarama Olgeklerinin varligindan haberdar olmamalart ve rutin bir tarama yapmamalar ile
iligkili olabilir. Bu dogrultuda miifredatlarin gézden gegirilmesi 6nemli olacaktir. Ayrica,
DSBYRde 6. haftada depresyonun Edinburgh tarama Olgegi ile taranmasi gerektigi
belirtildigi halde bunun rutin uygulamaya sinirl1 olarak yansimasi, saglik personelinin fazla
15 yikii ve zaman problemi gbi nedenlere ve degisen saghk sistemine bag
ebe/hemsirelerin ev ziyaretlerinden uzaklagmalan ve performansa dayal1 hizmet anlayisina
bagli olabilir. Bununla hirlikte, AHnin saglik personeli ve annenin yakinlart (%661.5)
tarafindan belidenebileceginin belirtiimesi, calismalan destekleyen bulgular olmustur.
Karagtz (2011) ve Isik ve Bilgili (2010)’nin ¢alismalarinda da PPD belirtilerini fark etme
sorumlulugunun 6ncelikli olarak ailelere verilmesi gerektigi saptanmugtir. Isik ve Bilgili
(2010), PPD belittilerini fark etmede ilk sirada esi (%688.4), ikinci sirada aile tiyeleri ve
arkadaslan (%657), Tliclincli sirada da saglik ocaginda gorevli ebe ve hemsireleri (28.8)
bulmustur. Bu bulgular, postpartum taramada saglik personeli yaninda aile yakinlarina da
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hiiziin konusunda bilg ve egitim verilmesi gerektigini desteklemektedir. Clinkii, tilkemizde
aile yakinlan postpartum donem boyunca annelerle bir arada bulunmakta ve 6nemli bir
destek saglamakta, buna kargin postpartum ruhsal sorunlar 6nemli boyutlarda
yasanmaktadir. Japonlarda oldugu gibi, postpartum aile desteginin yiksek oldugu ve
prepartum ve postpartum egitimlere ailelerin de dahil edildigi kiltirlerde postpartum
hiizniin diisiik oranda goriilmesi (Tsukasaki ve ark 1991), buna 6nemli bir dayanak olarak
degerlendirilebilir.

Giiniimiizde erken taburculuk nedeniyle anneler postpartum duyugudurum
bozukluklar1 acisindan risk altindadirlar ve bu nedenle prepartum ve postpartum bakim
biiyllk 6nem tagmmaktadir. Ciinkii AH yasayan her bes kadindan birinde depresyon
gelismektedir (OHara ve ark 1991, Henshaw ve ark 2004). Literatiirde hekim, hemsire ve
ebelerin postpartum duygudurum bozukluklarmin tedavi yontemlerini bilmeleri gerektigi
savunulmaktadir (Yonkers ve Chantilis 1995, Holden ve ark 1989, Tezel 2006, AVWHONN
2008, Raynor ve England 2010, T.C. Saglik Bakanligi 2010, ACOG 2013). Bir caligmada
PPD’yi tanilama ve yonetmede gocuk hekimi ve hemsirelere gore en fazla sorumlulugun
kadin dogum hekimleri ve pratisyen hekimlerde oldugu (Behimehr ve ark 2014), bir baska
calismada ise aile hekimleri ve hemsirelerin PPD tam ve tedavisinde 6nemli rol oynadiklar
(Chew-Graham ve ark 2009) bildirilmektedir. Bununla birlikte, dzellikle 1. Basamakta
gorevli saglik personeli ile hemsire ve ebelerin postpartum ruhsal sorunlan tamilama, tedavi
ve egitmede sorumluluk almalari, depresyonun éneminin kavranmasinda ikna edici rol
oynamalar1 ve bunun i¢in iyi bir egitim almalart gerektigi vurgulanmaktadir (Beck ve
Gable 2001, Buist ve ark 2006, Logsdon ve ark 2006, Cam ve ark 2009, Sealy ve ark 2009,
Jones ve ark 2012, Santos Junior ve ark 2012). Sonug olarak, birgok uzmanin yer aldigt
multidisipliner bir ekip ile iyi bir bakim saglanabilir (Biiyiik 2003, McCleery ve ark 2007)
ve PPD gibi sorunlarm gorilme orani azaltilabilir (Beck ve Gable 2001, Logsdon ve ark
2006, ChewGraham ve ark 2009, Horowitz \e ark 2013). AHnin tedavisinde psikososyal
destek ve destekleyici psikoterapi (duygusal destek, bilgilendirme, endise ve duygularin
disa vurumunun saglanmast, giiven olusturma) yontemlerinin etkili oldugu belirtilmektedir
(Williams ve Casper 1998, Wiggins ve ark 2005, Beck 2006, Raynor ve England 2010,
Rude 2013). Ayrica egitim (AVWHONN 2008, ACOG 2013) ve ev ziyaretlerinin (Wiggins
ve ark 2005, Horowitz ve ark 2013) Gnemi de vurgulanmaktadir. Literatirde AH'ye
yonelik uygulamalarla ilgili de caligma bulunmamakta, PPD ile ilgili olarak yapilan
caligmalarda hekimlerin hemsire ve ebelere gore daha ¢ok ilag tedavisine basvurduklari
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belirtilmektedir (Beck ve Gable 2001, Wiley ve ark 2004, Buist ve ark 2006, Logsdon ve
ark 2006, Jones ve ark 2012). Cocuk hekimlerinin %673{iniin PPD’nin ilag ve psikoterapi
ile tedavi edilebilecegi belirttikleri (Wiley ve ark 2004) ve kadin dogum hekimlerinin
depresyonla karsilagtiklarinda diisiik oranda (%39) ruh saghig uzmanima yonlendirdikleri
(Morgan ve Schulkin 2006) bildirilmektedir. Buna karsin Buist ve ark (2006), gerel
pratisyen hekim ve ana ¢ocuk sagligl hemsirelerinin kadinlann yardim ihtiyacim daha iyi
belirlediklerini, hekimlerin daha fazla ila¢ tedavisini, ebelerin ise destek ve damsmanlik
gibi yontemleri onerdiklerini saptamuslardir. Jones ve ark (2012)’m, kadinlann postpartum
yeterli yardim alamamalarinin 6niindeki en 6nemli engellerden biri olarak destek birimlere
ulasamadiklarint (%637.1) belirtmeleri, postpartum destegin énemini ortaya koymaktadir.
Bu da en iyi hemsire ve ebeler tarafindan saglanabilir (Hayes 2010). Bu calismada saglik
personelinin %685.7’si AH’nin tedavi edilebilecegini bilmis ve orta (4 puan iizerinden
1.97+1.02) diizeyde tedavi bilgisine sahip olduklan bulunmustur. Saglik personeli,
literatirde vurgulandign gibi, AHNIn destekleyici psikaterapi (%73.3) ile tedavi
edilebilecegini belirtmislerdir. Sosyal destek ile tedavi edilecegini bilen saglik personelinin
oran oldukea diisiiktiir (%45). Bu bulgu, saglik personelinin AH tedavisini depresyon gibi
diistindiklernini akla getirmektedir. Nitekim %401 ilag ile tedavi edilecegini belirtmistir.
Bunun disinda ev ziyaretlen ve postpartum bakim ile tedavi edileced bilgisinin oldukga
diisiik (%13.3) olmasi, tilkemizde degisen saglik sistemine paralel olarak beklenen bir
bulgudur ve saglik personelinin AH konusundaki bilgi agigimi ortaya koymaktadir. Buna
karsin AH'nin tedavi edilebilecegini diisiinen, AH bilgisini iyi bulan, AH konusunda
egitim verilmesi gerektigine nanan ve postpartum destekleyici ginisimlerde bulunan
(anneyle konusup siirecin nomal oldugunu soyleyen, es ve aile destegl saglayan)
personelin tedavi bilgi puanlarmin daha 1yi olmasi, depresyonu énlemeye yonelik egitim
(Spinelli 1998, AWHONN 2008, ACOG 2013) ve sosyal destegin (Glavin ve ark 2010,
ACOG 2013) 6nemini destekler nitelikteki bulgulardir. Rutin ev ziyaretleri ile saglanacak
sosyal destegin (Glavin ve ark 2010) PPD’nin goriilme oranimi azaltmada (VMiggins ve ark
2005, Horowitz ve ark 2013) etkili olmasi, 6nemli bir gosterge olarak kabul edilebilir.

AH erken ve gec postpartum donemdeki depresyon ve psikoz gibi major ruhsal
bozukluklar i¢in biiyik bir risk faktoriidir (Hannah ve ark 1992, Reck ve ark 2009).
Seksen dort ¢alismanin incelendig bir meta-analiz ¢alismasida PPD’nin en 6nemli 10 risk
faktoriiniin icinde AH de yer almaktadir (OHara ve Swain 1996). Japonyada yapilan bir
calisma, hiizniin PPD’nin 6nemli bir belirleyicisi oldugunu desteklemektedir (Watanabe ve
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ark 2008). Arica, PPD, ileri yasamda anne, baba ve gocuk etkilesimlerini de etkilemekte,
ozellikle ¢ocugun psikososyal saghgi ve becerileri lizerinde olumsuz etkilenmelere neden
olmaktadir (Apter-Levy ve ark 2013). Literatirde AH komplikasyonlanina yonelik olarak
saglik personelinde yapilan bir ¢alismaya rastlanilamanustir. Yapilan ¢alismalarda daha
cok saglik personelinin PPD konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigi ve egitime
gereksinimleri olduguna dikkat ¢ekilmektedir (Spinelli 1998, Buist ve ark 2006, Jones ve
ark 2012, ACOG 2013). Arastirma bulgulan, literatiirle 6rtiigen sekilde saglik personelinin
AH komplikasyonlarini bildigini (%688.6), ancak bilgi puanlarinin orta (3 puan lizerinden
1.5240.82) diizeyde oldugunu ortaya koymustur. Seehusen ve ark (2005) da kadin aile
hekimlerinin daha fazla PPD taramas1 yapmalarin, geng yasta ve egitimlerinin daha yeni
olmast ile ac¢iklamistir. Bunun digindaki diger sosyodemografik faktrlerin  etkili
bulunmamasi (p>0.005) da énemli bir bulgudur. Komplikasyonlar1 bilen saglik personeli 1.
strada PPD’yi (%58.1) bildimigtir. PP ise %017.7 gibi ¢ok diisiik bir oranda belirtilmistir.
Saglik personelinin bu komplikasyonlan diistiinmesi olumlu olmakla birlikte, bu oranlarin
daha yiiksek olmasi beklenirdi. Ciinkii, ozellikle PPD tilkemizde fazlaca calisilan ve
vurgulanan bir saghk sorunudur. Arastirmada depresyon ve hiiziin disinda belirtilen diger
komplikasyonlar (bebegin fiziksel, duygusal ve zihinsel gelisiminde bozulma: %A0.3,
kendine ve bebege zarar verme: %35.5, intihar: %35.5 ve emzirmeyi erken sonlandirma:
%24.2) daha ¢ok depresyon ve psikoz komplikasyonlarnim kapsamaktadir. Bulgular, saglik
personelinin hiiziin, depresyon ve psikoza iliskin kapsamli ve planh egitimlere gereksinimi
olduguna isaret etmektedir.

4.2. Annelik Hiizniine Yonelik Goriislere Iliskin Bulgulann Tartisthmasi

Postpartum donemdeki saglik bakimu; annelerin fizyolojik, psikolojik ve sosyal
gereksinimlerinin karsilanmasimi kapsar. Annelerin ilk giinlerden itibaren kendilerini rahat
hissetmeleri, kendi ve bebek bakimlarna aktif olarak katilmalar1 ve bakimlarim
stirdiirmede basanl1 olmalar, fiziksel ve ruhsal saghklan tizerinde olumlu etki yaratir. Bu
nedenle hekim, ebe ve hemsireler annelerin postpartum dénemdeki bakim gereksinimlerini
degerlendirmeli, bu konuda gerekli bakim ve destegi saglayarak annelik roliine uyumlari
kolaylagtrmal1 ve postpartum dénemdeki sorunlarin azalmasina yardimer olmalidir (Baser
ve ark 2005, AWHONN 2008, Raynor ve England 2010, T.C. Saglik Bakanligi 2010, ICM
2011, ACOG 2013). Ebeler prepartum ve PPD’nin yonetimi ve psikososyal destek
konusunda 6nemli derecede yetkiye sahiptirler (Jones \e ark 2012). Yapilan bir ¢alismada,



aile hekimleri ve hemsirelerin PPD’nin tani ve tedavisinde nemli rol oynadiklan ve rutin
taramalar ile PPD’nin goriilme oranim azaltabilecekleri belirtilmektedir (Chew-Graham ve
ark 2009). Ulkemizde yapilan bir calisma, ebe ve hemsirelerin PPD’Yi ¢ok onemi bir
saglik sorunu olarak gordiklerini (%664.7), ayrica depresyonu onleme (%600.3), erken
tanmlama (%62.5) ve evde bakim verme konusunda rollerini ¢ok Gnemli (%50.7)
bulduklanim géstermektedir (Kurtcu 2010). Hekim, ebe ve hemsirelerin PPD konusunda
bilgi ve farkindahklanmin degerlendinldigi caligmalarda, bu konuda bilgi eksikligi
olanlarnn rol ve sorumluluklarim yerine daha az getirdigi ve bu konuda sorumluluk
hissetmedigj tespit edilmistir (Elden 1989, Buist ve ark 2006, Scocir ve Hundley 2006). Bu
calismada da Kurtcu (2010)’nun calismasma benzer sekilde, saglik personelinin
%06.4 tniin AHYI bir saglik sorunu olarak gdrmesi ve bunlarin da %688’inin postpartum
yasanan problemler i¢inde hiizniin oldukca Onemli bir sorun oldugunu belirtmesi
anlamlidir. AH yasayan bir kadina bakim verme/yardimer olmada saglik personelinin rolii
1se %65.6 oraninda oldukca dnemli bulunmustur. Bu oranlar, aragtirmada hiiziin hakkinda
bilgisi olan ve bu bilgiyi daha ¢ok mesleki egitimden aldigim belirten saglik personelinin
oranlan ile paralellik gostermektedir. Saglik personelinin AH hakkindaki bilgisi arttikca,
bu oranlarin da artacady disstiniilebilir. Aragtirma sonucunda AH’y1 Saglik sorunu olarak
gorenlerin gérmeyenlere gore daha fazla bilgl puanina sahip olmasi (p<0.005), ancak ne
kadar 6neml olduguna iliskin goriislerinde bilg diizeylerinin dnemli bulunmamasi
(p>0.005) bunu desteklemektedir. Normal, olagan, yasanmasi gereken bir durum olarak
algilanan ve depresyon kadar dikkat ¢cekimeyen hiizniin katihmeilarn yarisindan fazlasi
tarafindan saglik sorunu olarak algllanmasi, aynca postpartum donemde kadinlara
yardimer olmalan  gerektiginin  diistinilmesi, durumun ciddiyetinin ve hassasliginin
farkinda olduklarina isaret etmektedir. Bu arastirma sonucunda AH'nin saglik sorunu
olarak goriilmesinde etkili bulunan baz faktorler bunu dogrular niteliktedir. Bunlar AH’yi
duyma ve bilme, egitim almay1 isteme, AH yasayan kadina yardimc olmada kendini
yeterli gbrmme ve hekim olma gibi 6zelliklerdir (p<0.05). Bunlarin disinda kadin dogum
alant (%686.4) ve ASM (%72.7) de calisma, lisans (%680.4) ve lizeri (%75) egitim gomme,
mesleginin ik 10 yilinda (%676.9), 20-29 yasinda (%e80) ve evli (%70) olma ile AHyi
yasama (%686.7) da hizniin saglik sorunu olarak goriilme oranim artimustir (p<0.005).
Bulgular, AH'Ye yonelik olarak verilecek egitimlerde bu 6zelliklerin dikkate ahnmasi
gerekliligine isaret etmektedir.



Giintimiizde gelisen ve degisen saglik anlayisi, sagligin bozulmadan Once
korunmasi ve 1yilestiriimesine odaklanmaktadir (Biger ve ark 2001, T.C. Saglik Bakanhg
2010, T.C. Saglik Bakanligi 2011). PPD’yi dnlemede ilk adim risk altindaki kadinlarin
belirlenmesi ve rutin izlemleridir (Georgiopoulos ve ark 2001, Beck 2002). ASMlerde
calisan ebe ve hemsirelerin PPD konusundaki bilgi ve uygulama diizeylerinin belirdenmesi
amaciyla yapilan bir arastirmada, ebe ve hensirelerin 6nemli bir kismunin (%670.9) PPD
konusunda bilgi sahibi olduklan ve yarisindan biraz fazlasimin (%659.9) bilglerini orta
seviyenin altinda degerlendirdikleri belirlenmigtir (Karagdz 2011). Istk ve Bilgili
(2010)'nin galismasinda %674.3 oraninda PPD ile ilgili hizmet i¢i egitim istenmistir. Benzer
sekilde Slovenya’da yapilan bir ¢alismada ebe ve hemsirelerin PPD konusundaki
bilgilerine glivenmedikleri ve %699 unun egitim ihtiyaci ifade ettikleri saptannmstir (Scocir
ve Hundley 2006). Spinelli (1998) egitimin PPD’yi 6nlemede 6nemli bir ara¢ oldugunu,
Jones ve ark (2012) ile Buist ve ark (2006) da pratisyen hekim, hemsire ve ebelerin bu
konuda egjtim almalar1 gerektigini belirtmislerdir. Ozellikle, 1. basamakta calisan saghik
personeli, kadin dogum ve ¢ocuk hekimleri olmak iizere anne ile temas halinde olan tiim
saglik personelinin egjtim ihtiyaci lizerinde durulmaktadir (Wiley ve ark 2004, Sealy ve
ark 2009, Santos Junior ve ark 2012). Bu gahismaya alinan ve AHYi biliyorum diyen 70
saglik personelinin %72.9u AH ile ilgili bilgilerini iyi olarak degerlendirmistir. Bununla
birlikte, dreklemi olusturan tim katthmetlarin %688'inin AH konusunda egitim verilmesi
gerektigini ve bunlanin da %80’mnin oncelikli olarak saglik personeline egitim verilmesi
gerektigini diisiinmesi ve egitim verilmesi gerektigini diistinenlerin bazi AH bilgilerininiyi
bulunmast (6nleme, risk faktorii ve tedavi) (p<0.005), katilimcilarm bu konuda net
bilgilere sahip olmadiklarimi gostermektedir. Tim katilmcilarn  %76smin  hiiziin
konusunda egitim almak istemesi ve bunun bilgi diizeylerinden etkilenmemesi (p>0.005)
egitim gereksimmlerini agik olarak ortaya koymektadir. Saglik personelinin AH konusunda
olumlu olarak degerlendinilebilecek bu goriis ve istegi, drneklemin yas ortalamasi ve
meslekte calisma stirelerinin yiksek ve genelde lisans ve lizeri egitim gommelert ile iligkili
olabilir. Cahsmada, saglik personeli yaninda azimsanmayacak oranda gebe ve baba
adaylan (%#48.2) ile anne ve babalara (%43.6) da egitim verilmesi gerektigi diisiincesinin
ifade edilmesi, prepartum ve postpartum bakimda ciftlerin de bilgilendirilmesi
gerekliligine isaret etmektedir. Biitlinciil saglik anlayist dogrultusunda bu goz ardi
edilemez. Aynca, kiiltirel olarak kusaktan kusaga aktarilan postpartum aile desteginin
fazlaca oldugu tilkemiz i¢in bu bir zorunluluktur. Cliinkii, anneler en fazla ¢evrelerinden
etkilenmektedirler (Kruckman ve Smith 2003, Okanl1 ve ark 2003, Tiiziin 2000).



4.3. Annelik Hiizniine Yonelik Uygulamalara iliskin Bulgularin Tartigiimas

AH yaygin bir sorundur (Stein 1980, Buttner ve ark 2011). Avusturalya'da yapilan
bir galismada ebelerin %676.6’simin son 12 ayda duygudurum bozukluklari olan kadinlarla
karsilagtiklart (Jones ve ark 2012) belirtilmektedir. ACOG’a iiye olan kadin dogum
hekimlerinin rutin PPD taramasi yaptiklani ve beklenenin iizerinde tam koyduklari
saptanmustir (Leddy ve ark 2011). Aile hekimleri igin oldukga yiiksek olan tam koyma
oranlan (Seehusen ve ark 2005), gocuk hekimleri igin ¢ok diistiktiir (Connelly ve ark
2007). Ulkemizde yapilan bir calismada ebe ve hemsirelerin PPD ile karsilasia oranmin
%28.5 (Isik ve Bilgili 2010), farkli bir ¢ahismada %38.6 oldugu ve bunlarin %24.5’inin
ebe, %14.1’min ise hemsire oldugu (Karagoz 2011) saptannustir. Bu ¢alismada ise saglik
personelinin %12’si kendisi ya da esinin hiiziin yasadigim, buna karsin %45.6’s1 hiiziin
yasayan biri ile ve bununla ara sira (%36.8) karsilastiklari belirtmiglerdir. Bu ¢alismada
saglik personelinin diisiik oranda hiiziin yasamasi, aldiklart mesleki egitimin bir sonucu
olarak beklenehilir. AH ile karsilasan katilimcilarin AH bilgileri daha iyidir (p<0.005).
Ancak, hiiziin ile karsilagan saghk personeli oraninin literatiire gore biraz diisiik ¢tkmast,
katthmelarin AHYiI yeterince tanmmamalan ya da PPD olarak diistinmeleri ile iliskili
olabilir. Clinkii psikiyatrik (DSM-V) ve genel hastalik tam sisteminde (ICD-10) gelelik ve
postpartum donemde gorilen psikiyatrik bozukluklar ayr1 bir klinikk tam olarak
tanmlanmamaktadir (WHO 2010, APA 2013). Ozellikle kadin dogum ve ASM' de cahsan,
lisans ve tizer1 egitim alan, hekim olarak gorev yapan, birin/klinikte uzun stiredir galisan,
evli ya da esi Glen/bosanan, ¢ocugu olan, AH yasayan, AHyi duyan ve bilen saglik
personelinin AH ile daha fazla karsilasmasi (p<0.005), bu oOzelliklerdeki sadlik
personelinin konuya daha duyarl olduklarim diistindiimmektedir. Bulgular, bilgiye paralel
olarak AH le karsilasma olasith@imn artacagima isaret etmektedir.

Postpartum donem yalnizca kadim degil, kadinin yasaminda bulunan ¢ok sayida
insani olumsuz olarak etkiler (Apter-Levy ve ark 2013). Bu nedenle iginde pratisyen
hekim, ruh saghi@ uzmani, kadin dogum ve ¢ocuk hastahiklar1 hekimi, hemsire, ebe,
beslenme uzmani ve sosyal hizmet uzmanmin yer aldign multidisipliner ekip ile 1yi bir
bakim saglanabilir (Biyik 2003, McCleery ve ark 2007). Prepartum \e postpartum
donemdeki taramalarda kadmlanin ruhsal durumlan da degerlendirilmeli, depresyon riski
tastyan kadmlar bakim yoniinden desteklenmeli ve takip edilmelidir (Hayes 2010).
Orellikle 1. basamakta gorevli saghk calisanlar, PPD'li kadini tanilama, tedavi etme,
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egitme ve onemini kavratmada sorumluluk almali ve ikna edici rol oynamalidir (Sealy ve
ark 2009). AH ile ilgili olarak hastanede ve evde destekleyici bakim ve sosyal destegi
iceren profesyonel yaklasimin depresyon oranlarimi azalttig vurgulanmaktadir (Larson
1980, Barkauskas 1983, Olds ve Kitzman 1990, Collins ve ark 1993, Aston 2002, W\eiss ve
ark 2006, Donaldson-IMyles 2011). Bu sosyal destegin hensire ve ebeden daha faza
saglandig ve etkili oldugu da bildirilmektedir (Buist ve ark 2006, Jones ve ark 2012,
Horowitz ve ark 2013). Bu desteklerin en 6nemlileri anne ve bebegin bakimina yardimei
olma (Larson 1980, Barkauskas 1983, Olds ve Kitzman 1990, Aston 2002, Danaci ve ark
2002, Beck 2003, Wkiss e ark 2006), emzirme destegi saglama (Beyca 2009, Dennis ve
McQueen 2009, Donaldson-Myles 2011), anne ile konusup siirecin normal ve gegiCl
oldugunu sdyleme (Beck 2002, Isik ve Bilgili 2010), es ve aile destegini saglama (Johnson
2002, Turan ve ark 2008, Mermer ve ark 2010), anneye giiclii ve zayif yonlerimi fark
ettirme, basa ¢ikma yontemlerini gelistirme ve 6zgiiven kazandirma (Raynor ve England
2010, Rude 2013), annelerin duygularim ifade etmesini saglama (Beck 2002), dinlenme,
diizenli beslenme, sosyal izolasyonu 6nleme, yenidogan ve evle ilgili sorumluluklarda
yardimer olma (Raynor ve England 2010), egitim ve damsmanlik (Spinelli 1998,
AWHONN 2008, ACOG 2013), ev ziyaretleri (Horowitz ve ark 2013) ve profesyorel
destek saglanmasidir (psikolog ve psikiyatriste yonlendirme) (Collins ve ark 1993, Jones
ve ark 2012). Kadin dogum hekimleri ile yapilan bir ¢alismada, bu hekimlerin PPD ile
karsilagtiklarinda %39 oraninda ruh saghi@ uzmanma yonlendirdikleri bulunmustur
(Morgan ve Schulkin 2006). Buist ve ark (2006) da pratisyen hekim, kadin saghg
hemsireleri ve ebelerin destekleyici girisimler konusunda egitim 1htiyaglan oldugunu ve
postnatal donemde antidepresanlarin ¢ok fazla 6nerildigini bildirmislerdir. Bunun yaninda
vaka ¢alismasi ile ebelerin %682.4 liniin kadinlarin yardm gereksinimini belirleyebildigi,
depresif durumlan yonetme becerilerinin egitim ve galisma siiresinden etkilenmedig;,
destekleyici bakima agitlik vermekle birlikte zaman sorunu nedeniyle postnatal donemde
yeterli emosyonel destedi saflayamadiklar ve prepartum doneme gére postpartum
donemde daha fazla oranda ila¢ Onerdikleri bulunmustur (Jones ve ark 2012).

Ulkemizde yapilan calismalarda ebe ve hemsirelerin PPD'si olan kisileri genellikle
psikiyatriste (%/046.9-51.1) yonlendirdikleri, esi ile goriisme yaptiklar: (%47.6), dinleyip
oneride bulunduklar (%228.6-39.5) ve kadin dogum hekimine yonlendirdikleri (%612.7)
belirtilmektedir (Isik ve Bilgili 2010, Karagdz 2011). Bu arastirmada AH ile karsilasan 57
saglik personelinin yaptiklart uygulamalara bakildiginda; anneye siirecin normal ve gegici
oldugu yoniinde bilgi vererek sakinlestirdikler1 (%77.2), es ve aile desteg sagladiklari
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(%61.4), annelerin duygularint ifade etmelent igin olanak sagladiklart (%656.1), psikologa
(9A43.9) ve psikiyatriste (%033.3) yonlendirdikleri goriiimiistir. Bu ¢alismada saglik
personelinin yaptig uygulamalarin, literatiirde AH yasayan ya da yasama riski olan kadina
yapilmasi gereken bazn 6nemli uygulamalan kapsadign dikkati ¢ekmektedir. Aynca, bu
uygulamalan yapanlarin AH ile ilgili bilgi puanlarinim yiksek olmast da (p<0.005) olduk¢a
anlamhdr. Katthmeillarm, i1lk asamada destekleyict gnsimlerde bulunmalan  ve
psikiyatriste gondermemeleri yararh bir uygulama olarak diistintilebilir. Ancak, burada
psikiyatrist ve psikologa génderme durumunun toplumun kiiltiirel 6zellikleri ile de iligkili
olabilecegi goz arch edilmenelidir.

PPD riski tastyan kadmlar bakim yoniinden desteklenmeli ve takip edilmelidir
(Hayes 2010). Brezilya’da yapilan bir calisma, 1. basamak saglik hizmetlerinde ¢ahisan
hekim ve hemsirelerin PPD yonetimi konusunda yetersiz olduklarim ve egitime ihtiyaclart
oldugunu ortaya koymustur (Santos Junior ve ark 2012). Amerika'da yapilan calisma,
klinik egitim almayan kadin dogum hekimlerinin postpartum ruhsal saglik bilgilerinin
yetersiz oldugunu gostermistir (Leddy ve ark 2012). Aym durum pediatri hekimleri igin de
gecerlidir (Wiley ve ark 2004). Ulkemizde ise hensire ve ebelerin yalmzca %2.9’u PPD'yi
onleme, tanillama, sevk etme ve bakim verme konusunda kendilerini '¢ok yeterli', %17.6's1
'orta derecede yeterli', %636.8'1 '¢ok az yeterli', %226.5' 'yetersiz' ve %16.2’si ise 'tamamen
yetersiz' olarak degerlendirmektedir (Kurtgu 2010). Karagéz (2011) de ebe ve hemsirelerin
kendilerini yeterli bulmadiklarim belirtmektedir. Bu arastirmada da AH yasayan bir anneye
yardimel olmada 57 saglik personelinin %49.1°1 kendisini kismen yeterli ve %a36.8°1
cogunlukla yeterli gdrmektedir. Ozellikle kadin dogum ve ASM’de calisan, lisans ve tizeri
egitim alan, hekim olarak gérev yapan, birimyklinikte uzun stiredir calisan, evli ve ¢ocugu
olan, AH yasayan, AH de saglik personelinin roliinii nemseyen, AH'yi duyan-bilen ve
AH’y1 bilenler iginde sadece 6nleme bilgi puam yikksek olan saglik personelinin AH
yasayan kadina yardima olmada kendisini daha yeterl gommesi (p<0.005) oldukga
anlamlidir. Bulgular, ebe ve hemsireler basta olmak iizere tiim saglik personelinin AH ile
ilgili uygulamalar konusunda desteklenmesi gerektigini gostermektedir. AVWHONN (2008)
ve ACOG (2013) gibi profesyonel kurumlar da kadinlanin ruhsal saglik bakimlarinda
egitimin gerekliligini savunmaktadir.
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Milenyum hedefleri dogrultusunda 2015 yilina kadar ruh saghg ile ilglh olarak
dokuz hedefe (ruh sagligmin gelistirilmesi ve tesviki) ulasiimasi (T.C. Saglik Bakanlig
2011) hedeflenmektedir. Bu dogrultuda ¢ikarilan DSBYRde saglik personelinin ruhsal
durumlara yonelik bakim, egitim, damgmanlik, rehberlik ve tedavi hizmetler1 vermesi
hedeflendigi (T.C. Saglik Bakanlig 2010) ve gorev tammlarinda simirlt da olsa belirtildigi
(T.C. Saglik Bakanlig 2011) halde, bu hizmetlerin yeterince verilmedig belirtilmektedir
(Tezel 2006, Isik ve Bilgli 2010, Karagéz 2011). Cesitli yonetmeliklerde saglik
personelinin postpartum donemde genel saglig) ve ruh sagligini korumaya yonelik bakim,
efitim, danismanlik ve rehberlik hizmetlerini vermesi gerektigi belirtilmigtir. Ozellikle
saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi hakkindaki yonergede, ASM’lerde prepartum ve
postpartum donemde anne ve bebegin psiko-sosyal agidan gelisim ve etkilesiminin
degerlendirilmesi ve ailenin desteklenmesi gereken durumlarda egitim, damsmanlik ve
tedavi hizmetlerinin saglanmast gerektigi acik bir sekilde ifade edilmektedir (T.C. Saglik
Bakanligi 2005b). Aym yonergede ve son olarak cikarlan hensirelik hizmetleri
yonetmeliginde (T.C. Saglik Bakanligi 2011) ebe ve hemsirelerin koruyucu ruh saghg
hizmetlerinde gérev almakla yiikiimlii olduklar belirtilmistir. Yapilan bir calismada, ebe
ve hemsirelerin ¢ogunlukla (%85) calistiklart ASM’lerde annelerin ruh  sagligim
degerlendirmeye yonelik hizmetlenn vermedikleri saptanmistir. Hizmet vermeyenlerin
%53.6's1 ebe, Ya31.41 ise hemsiredir (Karagdz 2011). Bu arastirmada saghk personeli
calistiklan kurum/birmmde AHYe yonelik olarak ¢ok diisik oranda (%18.4) hizmet
verildigini, verilen hizmetlerin egitim (%60.9) ve anneyle iletisim (%656.5) ile sl
oldugu belirtilmistir. Aynca, hizmet verildigini belirten kisilerin AHye yonelik bazi
bilgileri (tanmu ve nedenleri) bilen grup oldugu (p<0.005) dikkati ¢ekmistir. Bu haliyle
bulgular, mevcut uygulanmalan yansitmaktadir. Bu uygulamalarda annelere kendileri ve
bebeklerinin bakin ile ilgili bilgi ve egitim verilmekte, emzirme destegi saglanmakta,
ancak AH’ye yonelik bir program yiiritiilmemektedir. Bunun nedeni; rutin uygulamalarda
AH’ye yer verilmemesi, annelerin erken taburcu olmalari, ebe/hemsirelerin farkh diizeyde
egitim almalant ve aile hekimligi sistemine gegiste ebelik/hemsirelik hizmetlerinin
sinilandiriimast olabilir. Calismalarda da kadinlann zaman kisithh@, yardm almak
istememeleri ve destek birimlerin olmamasi, ayrica bilg eksikligi nedeniyle yeterli yardim
ve destegi alamadiklan belirtilmektedir (Leddy ve ark 2011, Jores ve ark 2012). Aslinda
postpartum donem, AH’ye yonelik uygulamalann hayata gegirilmesi i¢in 6nemli bir
firsattir. Yurt diginda depresyon niski tastyan kadinlar i¢cin uzman ebe ve hemsireler
yonetiminde depresyondan korunma programu yiiriitiilmekte, bu toplantilarda kitap okuma
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programlan ve uygulamal1 egzersizler yapilmakta ve tartismalar diizenlenmektedir. Ayrica,
katihmeilarm kendine giiven, yalmzik ve umutsuzluk gibi ruh halindeki diizelmeler kayit
edilmektedir (Adams 2000). Bunun igin depresif durumlara yonelik rehberler gelistirilmis
ve uygulamaya gecirilmistir (Jones ve ark 2012). Ulkemizde de buna benzer calismalar,
ozellikle 1. basamak saglik kuruluslannda cahisan saglik personeli ve ebe, hemsireler
tarafindan yiiriitiilebilir. Buna yonelik olarak 1. ve 2. basamakta baslatilan dogum oncesi
hazirlik egitimleri 6nemli bir firsat olabilir. Arastirmaya katilan saglik personelinin AHden
korunmaya yonelik olarak egitim verilmesi (%44.7), gebe ve lohusalarn izlenmesi
(%28.7) ve sosyal destek saglanmast (%a26.6) onerileri, hiiziinle ilgili yapilacak hizmetlerin
ve bu hizmeti sunmasi beklenen ebe, hemsirelerin 6nemini ortaya koyan Onemli
bulgulardir. Saglik calisanlarin, 6zellikle ebe ve hemsirelerin PPD’nin 6ncii belirtisi olan
AH’ye yonelik koruyucu ruh sagh@ hizmetini etkin sekilde verebilmeleri i¢in oncelikle
saglik sistemi i¢inde gerekli yasal ve politik diizenlemelerin yapilmasi ve mesleki egitimler
ve hizmet i¢i egitimlerle bu yondeki yetersizliklerin giderimesinin 6nemli  oldugu
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Sonug

Aydin'm Soke ilgesinde bulunan ASM, TSM, devlet ve 6zel hastanelerin kadin
dogum ve ¢ocuk hastaliklart Kliniklerinde galisan 125 kadin dogum, gocuk hastahklart
hekimi ve aile hekimi ile ebe ve hemsirelerin AH ile ilgili bilgi, goriis ve uygulamalarim
belirlemek amactyla yapilan ¢alismanin sonuglan sunlardir:

5.1.1. Saghk Personelinin Annelik Hiizniine Yonelik Bilgileri ile flgili Sonuclar

Aragtirmaya katilan 125 saglik personelinin 2/3’ti AH’Yi duymus ve yandan fazlasi
(9%56) bildigini belirtmistir (Cizelge 3.2.1). Bilgler mesleki egitimler sirasinda (%67.1)
almmustir (Grafik 3.2.1). AH en fazla kadin dogum ve ASM’de calisan, lisans ve {izeri
egitim goren, hekim, evli ve cocugu bulunan, AH'y1 duyan ve yasayan saglik personeli
tarafindan bilinmektedir (p<0.005) (Cizelge 3.2.2).

AH’yi bildigini belirten 70 katilimcinin AH'Ye yonelik bilgiler ile ilgili sonuclar
sunlardir;

e Saglik personelinin %61.40 tammun, %88.6’s1 gortlme sikligit ve %54.3°1
goriildiigii glinleri dogru bilmektedir (Cizelge 3.2.3).

o Katilmcilar en 6nemli risk faktcriinii stres olarak belirticken (Cizelge 3.2.4),
herhangi bir risk fakt6rii %674.3 oraminda bilinmis, dogru bilinen risk faktdriiniin bir
(YA0) ya da iki (%34.3) oldugu ve en 6nemli riskin stres (%658.6) olarak bilincigi
dikkati ceknustir.

e AH nedenleriniden en fazla postpartum hormonal degisimler (%51.4) ile
psikasosyal nedenlerin (%41.4) bilindigi saptanmustir (Cizelge 3.2.4). Herhangi bir
AH nedenini bilme orant %83.9 iken, bunlarm bir (%41.1) ya da iki (%33.9) ile
sinirl1 oldugu bulunmustur.

e Herhangi bir AH belirtisinin 6 ile 15 kadar1 (%68.6) bilinmektedir. ilk bes sirada
ise sik sik aglama (%87.1), depresif duygular (%71.4), huzursuzluk-gerginlik
(%67.1), 1stahsiik (9655.7), stirekli tedirgin olma (%52.9) ve yalniz kalma istegi
(%651.4) bilinmektedir (Grafik 3.2.2).



Katilimeilarn 6nemli bir boliimii hiizniin erkenden (%74.3) (Cizelge 3.2.5), saglik
personeli tarafindan (%e88.5) (Grafik 3.2.4) e belirtilerini gdzleyerek (%684.6), gok
az1 ise tarama Olgekleri ile (%a21.2) belirlenecegini bilmislerdir (Grafik 3.2.3).

AH onlenebilir diyen (%680) saglik personelinin en fazla hildigi 6nleme yollar
sosyal destek (%67.9) ile dogum 6ncesi egjtimdir (%660.7) (Grafik 3.2.5). Onleme
sekli sadece %11.4 oraminda dogru bilinmekte ve en fazla bir dnleme sekli (%58.9)
bilinmektedir.

Genellikle AH'nin tedavisi miimkiindiir (%685.7) yanitint veren saglik personelinin
bildig tedavi seklinin psikoterapi (%73.3), sosyal destek (YAS5) ve ilag tedavisi
(%A0) oldugu goriilmiis (Cizelge 3.2.6), aynca %91.7’sinin tedavi seklini dogru
bildikleri belirlenmistir.

AH komplikasyonlar oldugunu bilen ¢ogu (%688.6) katilimer (Cizelge 3.2.6), en
fazla PPD’yi bilmekte (%0668.1), ancak %661.3’1i bu konuda dogru bilgiye sahiptir.
AH bilgi puanlan ile ilgili olarak elde edilen sonuglar degerlendirildiginde;
%70’inin 16-30 puan arasinda aldiklari, yani orta diizeyde AH bilgisine sahip
olduklan bulunmustur. Bu katilmellarm AH sikhign  (0.88+0.32), tanmm
(0.61+0.49), goriildiigii giinler (0.54+0.50) ve komplikasyonlarn (1.52+0.82)
konusundaki bilgi puanlarmin genelde yiiksek oldugu, buna karsin belirtileri
(8.8743.98), risk faktorleri (1.08+0.77), nedenleri (1.37+0.90), tedavisi
(1.97+1.02), erkenden belirlenebilidig (1.5141.00) ve 6nlenebilirligine (1.87+1.06)
iliskin puanlarmin diisik, genel AH bilgilerinin ise orta (19.98+6.66) diizeyde
oldugu saptanmustir (Cizelge 3.2.7).

AH bilgi puanlari; hekim olan (6zellikle ebe henmsirelere gore aile hekimleri),
AHyi saglik sorunu olarak géren, AH ile karsilasan ve AH’Ye yonelik uygulamalar
yapan (emzinme destegi saglama, anneye stircein nomal-gegici oldugunu sdyleme,
es-aile destegl saglama, duygularm ifadesini saglama) saglik personelinde daha
yiksek bulunmusgtur (p<0.005) (Cizelge 3.2.8). Katilimcilarin AH alt boyutlanndan
(tanmm, sikhig, gorildiigi giinler, nedenler, belirtiler, tedavi, komplikasyon,
belirleme ve onleme) aldiklart bilgi puam ortalamalar da benzer 6zelliklerden
etkilenmustir (p<0.005). Dikkati ¢eken bu dzellikler; geng yas ve ¢ocuga sahip
olma, hekim olma (Gzellikle aile hekimi, kadn dogum ve cocuk hastaliklart
hekimi), 1. basamakta calisma, AH bilgisine sahip olma ve bu konuda kendini iyi
gorme, AH konusunda olumlu tutuma sahip olma, AH ile karsilasma, AH'ye
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yonelik destekleyici uygulamalarda bulunma ve kurumybirimde AH'ye yonelik
hizmet verilmesidir.

e Saglik personelinin %672.9'unun bilgilerini 'iyi' olarak degerlendirdigi ve %676'simin
AHile ilgili egitim almak istedigi saptanmustir. (Cizelge 3.2.9).

5.12. Saghk Personelinin Annelik Hiizniine Yonelik Goriisleri Ile ilgili
Sonuglar

Saglik personelinin %6641 AHy1 bir saghk sorunu olarak goémekte, %6881
postpartum saglik sorunlari icinde 6nemli bir yer tuttugunu diisinmekte ve %63.6’s1 da
AH yasayan kadina yardime1 olmada saglik personelinin roliinii nemsemektedir (Cizelge
3.3.1). Katihmalarin ¢ogu (%e88) AH konusunda ve daha ¢ok saglik personeline (%630)
egitim verilmesi gerektigini diistinmektedir (Cizelge 3.3.2).

AHnin saglik sorunu olarak algilanmasinda hekim olma, lisans ve iizeri egitim
gorme, meslekte yeni ve evli olma, AH yasama (Cizelge 3.3.3), AH'yi duyma ve bilme,
AH konusunda egitim almay isteme, ayrica kadin dogum alam ve ASM’de ¢aligma, geng
yasta olma ve AH bilgisini iyt bulma 6nemli faktorler olarak bulunmustur (p<0.005).

5.1.3. Saghk Personelinin Annelik Hiizniine Yonelik Uygulamalan ile ilgili
Sonuglar

(Calismaya katilan saglik personelinin %#45.6'st AH yasayan bir kadinla karsilagnus
ve ara sira (%36.8) ve nadiren (%33.3) karsilasnuslardir. AH ile daha fazla karsilasan
saglik personelinin kadin dogum alam ve ASM’de ¢aligtiy, lisans ve tizeri egitim gordiigi,
hekim oldugu, Klinik/birimde uzun siiredir ¢alistigl, evli ve ¢ocuk sahibi oldugu, AH'yi
yasadigl, AH’yi duydugu ve bildigi bulunmustur (p<0.005).

AH ile karsilasan ve uygulama yaptigini belirten 57 katthmer ilk ti¢ sirada anneye
siirecin normal ve gegici oldugunu sdylenme (%77.2), es ve aile destegi saglama (%661.4) ve
annenin duygularmi ifade etmesini saglama (%56.1) gibi yararh ve destekleyici
girisimlerde bulunmuslardir (Grafik 3.4.1).

Katilmeilann sadece %620.81 AH yasayan bir kadina yardima olmada kendisini
yeterli gormektedir (Cizelge 3.4.1). Yeterli goren saghk personelinin kadin dogum ve
ASM’de calisan, lisans ve lizeri egitim goren, klinik/birimde uzun stiredir ¢alisan, evli ve



cocugu olan, AH yasayan (Cizelge 3.4.2), AH’yi duyan-bilen ve saglik personelinin roliinii
onemseyen (Cizelge 3.4.5) kisiler olduklan goriilmiistiin(p<0.005) (Cizelge 3.4.2).

Saglik personelinin ¢cok az (%I18.4) cahstiklart kurumda AH’ye yonelik hizmet
verildigini, verilen hizmetlerin ise egitim (%660.9) ve anneyle iletisim (%656.5) ile siurli
oldugu saptanmustir (Cizelge 3.4.3). Saglik personelinin AH'ye yonelik dikkati ¢eken
Onerisi egitim verilmesi (%A4.7) olmustur (Cizelge 3.4.4).

5.2. Oneriler

Saglik persorelinin AH ile ilgili bilgi, goriis ve uygulamalanmn incelendigi bu
arastirmadan elde edilen sonuglara yonelik olarak asagidaki oneriler gelistirilmistir.

e Hekim, hensire ve ebe tim saglik personelinin AH bilgilerini daha ¢ok mesleki
egitimleri sirasinda 6grenmeleri ve %70’inin orta diizeyde AH bilgisine sahip olmast,
yaklasik 2/3’tiniin bilgisini yeterli bulmast ve bu konuda egitim almak istemesi
nedeniyle, mezuniyet dncesi ve sonrast hizmet igi egitim ve kurslarda AH nin kapsamli
olarak ele ahmmasi ve bunlann stirekliliginin saglanarak bilgilerin yenilenmesi,

e Postpartum donemde 6nemli bir pozisyonda bulunan, AH ile karsilasmma olasihig
yiksek olan ve annelere birlikte hizmet veren kadin dogum ve cocuk hastahklart
hekimleri ile aile hekimi, hemsire ve ebelerin AH bilgilerinin farkli olmasi, aynca bazi
AH bilgilerinin geng yas, bazilarinin ise deneyimin artti ileri yaslarda, evli ve gocugu
olanlarda daha iyi bulunmasi nedeniyle, Klinik/birim i¢inde grup etkilesiminin
saglanmasi ve siirdiirtilmesine yonelik toplant1, seminer, vaka sunumu Vb. faaliyetlerin
planlanmasi ve dizenlenecek egitim ve kurslarda her meslek ve yas grubundan kisilere
yer verilmesi,

e Annclerle daha fazla etkilesim firsatimn bulundugu ASM ve kadin dogumla ilgili
birimlerde ¢alisan katilhmeilanin AH bilgilerinin daha iyi, 2. basamak, ¢ocuk Klinikleri
ve TSM’de galisan saglik personelinin bilgilerinin daha diisiik olmasi nedeniyle, bunun
nedenlerini belirleme ve dnlemeye yonelik ¢alismalarin yapilmasi, ayrica yoneticilerini
de kapsayacak sekilde konuya yonelik bilgilerini giiclendirici egitimlerin verilmest,

e AH bilgilen daha iy1 olan grupta lisans ve {izer egitim alanlarin bulunmasi, 6zellikle
annelert ve c¢evrelerini olumlu yonde etkileme ve degisim sadlama giiciine sahip
hemsire ve ebelerin diisiik AH bilgilerine sahip olmalan nedeniyle, ebe ve hemsirelerin
lisans egtiminden gecerek mezun olmalari, gerek lisans, gerekse lisansiistii



programlarda  AH konusuna kapsamli olarak yer werilmesi ve bu konuda
standardizayonu saglayacak calismalarn yiiriitiilmesi, ayrica hemsire ve ebelerin
AHye yonelik destekleyici ve bakim verici bagimsiz rollerini yerine getirebilecek
sekilde gbrev tanimlamalarinin yeniden diizenlenmesi,

Birinci ve 2. basamakta ¢alisan saglik personelinin diistik-orta dizeydeki bilgiye, buna
karsin AHyi duyan ve AHYe yonelik calistign kurunybirimde hizmet verildigini
belirten saglik persorelinin daha yiiksek bilgiye sahip olmasi nedeniyle, ¢ogu 2.
basamakta yiiriitiilen ve TSM’lerde de baslayacak dogum 6ncesi egitim simiflarinda ve
bunun i¢in yapilan egjtici egitimi programlarinda AH ye yer verilmesi,

AH bilgileri, AH'Ye karst olumlu tutumu olan saghk personelinde daha 1iy1
bulunmustur. Aynica, saghk personelinin 2/3’tinden daha azn AH'YI saglik sorunu
olarak gormekte, annelere yardimel olmada kendi rollerini énemsemekte ve cogu AH
konusunda ve en fazla saghk personeline egitim verilmesi gerektigine inanmaktadir.
Bu nedenle anne ve bebek sagligim ve dolayli olarak toplum sagligim ilgilendiren
egitim ve kurslarda, bunun yaninda yapilacak kongre, sempozyum, konferans, calistay
gibi bilimsel toplantilarda AH ve AH’de hekim, hemsire ve ebe roliiniin 6nemine
yonelik konulara yer verilmesi,

Saglik personelinin yikksek oranda semptomlart gozleyerek AHnin belirlenebilecegi
bilgisine sahip olmasi ve veri toplama asamasinda depresyon ile karistirildigimn
gozlenmesi nedeniyle, gerek mesleki gerekse mezuniyet sonrasi kurs ve hizmet ici
egitimlerde AH ve diger duygudurum bozukluklanmin aymic ozelliklerinin ve
kullarlan tarama 6lgeklerinin agiklanmasi,

AH ile karsilasan saglik personeli oranimin diisiikk olmasi ve AHnin ¢ok diisiik oranda
tarama Olgekleri ile belirlenecegmin bildirilmesi nedeniyle, AH’ye yonelik tarama
oOlceklerinin gelistirilmesi, ozellikle ilk iki haftada rutin tarama yapilmasim saglayacak
sekilde DSBYR’ye eklenmesi ve dlgegin uygulamaya gecirilmesi icin tiim saglik
personeline bu konuda egitim verilmesi,

Calismamin 6rneklemine alinan saglik personeli, AH ile karsilasma olasihi yiiksek
olan bir gruptan olusturulmus, ancak grubun yansindan az AH ile karsilasnustir. AH
bilgisi daha 1yi olan ve AHyle karsilasan saglik personelinin benzer ézelliklerde
oldugu goriilmiistir. Bu nedenle AH ile ilgili egitimlerde bu ozelliklerin dikkate
almmasi,
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e (Caligmada 1. ve 2. basamakta ¢alisan saglik personeli, 6zellikle ebe ve hemsireler
disik oranda AH ile karsilasmistir. Bu nedenle 1. basamakta calisan saglik
personelinin, 6zellikle ebe ve hemsirelerin postpartum ev ziyaretlerini yapacak sekilde
gorev almalar1 ve bu dogrultuda diizenlemeler yapilmasi,

e Saglik personelinin 6nemli bir kismu AH tedavisinin destekleyici psikoterapi,
azimsanmayacak bir oran da ilag tedavisi ile miimkiin oldugunu belirtmistir. Bununla
birlikte AH ile karsilasan saghk personelinin (AH bilgisi yiksek ve bu konuda olumlu
tutuma sahip katilmer dzellikleri ile benzer sekilde) kendi bilgi ve deneyimlerine gore
bazi destekleyici girisimlerde bulunduklari, ancak %20.8’inin kendilerini yeterli
gordiklert belidenmistir. Bu sonuglardan yola cikarak, AH ile karsilasma olasiig
yikksek olan saglik personeline AH'nin onlenmesi ve tedavisinde yararh olacak
destekleyici psikaterapinin kullanilabilirliligini artiracak egitinvkurslarin verilmesi,

e Saglik personelinin ¢alistiklan kurumda AH’ye yonelik ¢ok diisikk oranda (%18.4)
hizmet verildigi, bunun egitim (%660.9) ve anneyle iletisim (%656.5) ile sinirh oldugu ve
AH i¢in egitim yapilmasi Onerisinin - getinldigi  goriilmiistir.  Bu  nedenle
kurum/birimlerde AH’ye yonelik dikkat ¢ekici brosiir, poster vb. hazilanmasi, saglik
personelinin becerilerini  gelistirmeye yonelik koruyucu ruh saghgl egitimlerinin
diizenlenmesi, vaka caligmalanmin yapilmasi ve gerektiginde rehberlik alabilecekleri
destek birimlerin kurulmasi. Aynca, saglik personelinn AH’ye yonelik daha fazla
destekleyici girisimde bulunabilmesi ve kendisini yeterli hissedebilmesi igin
DSBYR’ye AH'ne yonelik yararli uygulamalann eklenmest ya da bu konuda ayr1 bir
ulusal rehber hazirlanarak tiim saglik personelinin bilgilendirilmesi,

o Katilmcilar saglik personeli yaninda anne, baba ve yakinlarmin da bilgilendirilmesi
onerisinde bulunmuslardir. Bu nedenle, annelerle etkilesim halinde olan saglik
personelinin pre ve postpartum dénemde anne-baba adaylan ve yakinlarina AH
hakkinda bilgi vermeleri.

e Bu aragtirma tilkemizde ilk kez ve sadece Aydinin Soke ilgesindeki hekim, ebe ve
hemsireler ile gerceklestirilmistir. Ayrica, dmeklemin ¢ogunu kadinlar olusturmustur.
Bu nedenle, aragtirmanin farkl dzellikte ve bolgelerdeki gruplarda yaptlmasi,
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OZET
Tirkyilmaz S, Saghk Personelinin Annelik Hiiznii ile flgili Bilg, Goriis ve
Uygulamalan.

Arastimrma, sadlik persorelinin AH ile ilgili bilg,, goriis ve uygulamalanm
belirlemek amaciyla tanimlayict olarak yapilmstir. Calisma, Aydin'in Soke ilgesindeki 1.
basamak Ve 2. basamak saglik kurumlarmin kadin dogum ve gocuk Kliniklerinde galisan
saglik personelinde gergeklestirilmistir. Orneklem, 125 katilimeidan olusmustur. Veriler,
arastirmaci tarafindan hazrlanan soru formu ile resmi izinler ve etik kurul onaylan ile
goniillillerin soAii-yazili onamlart alinarak ve katidimcilarin 6z bildirimlerine  gore
toplanmustir. Bilgi sorulan, literatlire gére dogru (1 puan) ve yanhs (0 puan) seklinde
gruplanarak 45 puan tizerinden degerlendiriimistir. Veriler Ki-Kare, Fsher Kesin Ki-Kare,
Kruskal Wallis H ve Mann Whitney-U testi ile degerlendirilmistir. Tiim analizlerde 0.05
anlamlihk diizeyi kabul edilmigtir.

Yas ortalamast 39.78+7.31 ve meslekte cahisma stireleri 17.40+7.81 yil olan
katthmelarin %681.6’s1 kadin ve %A4.8'1 lisans mezunudur. AH’y1 bildigini (%56) ve
mesleki egitimden edindigini (%67.1) belirten katilimeilann %701 orta diizeyde AH
bilgisine sahiptir. Orneklemin %76s1 AH egitimi istemektedir. Katilimcilann %666.4'i
AH’y1 bir saglik sorunu olarak gérmekte, %663.6’s1 anneye yardimel olmay 6nemsemekte
ve %80°1 saglik personelinin egitilmesi gerektigini diistinmektedir. Diisiik oranda (%45.6)
AH le karsilasan katthmeilar stirecin normal/gegici oldugunu agiklamis (%677.2), es ve aile
destegi (%661.4) ile annenin duygularinin ifadesini (%656.1) saglanmus, ancak bu konuda
kendilerini yetersiz (%79.2) gommiislerdir. TSM ve ¢ocuk Kliniklerinde calisanlar ile
hemsire/ebelerin bilgi ve uygulamalan yetersizdir (p<0.005).

Arastimma sonucunda, saglik personelinin AH konusunda olumlu tutuma sahip
olmakla birlikte, bilgi ve uygulamalannin yetersiz oldugu ve bunun kurumsal, mesleki ve
bireysel cesith faktdrlerden etkilendig saptanmustir. Annelere hizmet veren tiim saglik
personelinin mezuniyet oncesi ve sonrast planlt ve siirekli egitimlerle desteklenmesi,
farkindaliklanim artirmaya yonelik kurunsal ve yasal diizenlemelerin yapilmast 6nemli
olacaktir.
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SUMMARY

Tiirkyrlmaz S, Information, Thoughts and Practices About Maternity Blues of Health
Personnels.

Research has been made in order to determine health personnels’ related
information, thoughts and practices as an idertifier about maternity blues. The study was
conducted on health care workers in Aydin Soke 1. and Obstetrics and Gynecology
services of 2. Health Care Ingtitutions. The sample consisted of 125 participants. The data
have been callected in a question form prepared by the researcher, with official permits
and approvals of the ethics committee on the basis of oral approval, and volunteers with
health personnel according to own statements. The questions about knowledge were
evaluated according to the literature true (1 points) and false (O points) through the 45
points by grouping them. Data were evaluated with Chi-square, Fisher Exact Chi-square,
Kruskal Wallis Hand Mann Whitney-U test. The significance level of 0.05 wes accepted
in all analyses.

The participants whose average age of is 39.78+7.31, and the average of working
hours in the profession is 17.40+7.81 years. The women participants were 81.6% and
44.8% were bachelor's level. The participarnts who were indicating that having a moderate
knowledge of maternity blues (56%), and professional training (67.1%) have a moderate
knowledge of maternity blues (70%). The 76 percentage of samples wants to maternity
blues training. The 66.4 percentage of participants thinks that meternity blues is a health
problem, 63% care about helping mothers and the 80% thinks that the healthcare staff must
be educated. The low percentage (45,6%) of participants faced with the maternity blues
explained that the process is normal or temporary (77.2%0), and provided the expression of
mother’s feelings (56.1%) with spouse and family support (61.4%), however, they saw
themselves in this regard is insufficient (79.2%). The information and practices of
nurses&midwives, and personnel working in community health centers and children's
clinics is inadequate (p<0.005).

As a result, although health personnels have a positive manner about the maternity
blues, their knowdedge and practices are inadequate. It is identified that this is affected by a
variety of ingtitutional, professional and individual factors. It will be important that
institutional and legal arrangements must be implemented with support of planned and
continuous training of all medical personnel serving maothers to increase of their anareness
before and after their graduation.
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alt1 ay olmak tizere 12 ay hemsire olarak calismugtir. Daha sonra Edirne Uzunk6prii Askeri
Reviri ve Mardin Askeri Revirinde Uc yil hemsire olarak gorev yapmustir.
TURKYILMAZ; halen Aydmn Soke Askeri Reviri'nde henwire olarak cahisma hayatina
devam etmektedir.
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Bilimleri Enstitiisii Dogum, Kadin Saghg ve Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dali’nda
yiiksek lisans egjtimini tamamlamstir. Serap TURKYILMAZ, evli ve bir cocuk annesidir.
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TESEKKT

Yiiksek lisans egitimim boyunca bana her konuda destek olan, 6zellikle tezimin
planlanmasi, hazirlanmasi ve yazilmasi asammalannda yardmuni ve biiyik destegini
gordiigiim, ayrica iy1 ki tanmusim diyerek, anlayis, olgunluk ve insanlik gibi her konuda
kendime 6rek aldigim degerli hocam Sayin Dog. Dr. Nevin AKDOLUN BALKAYAya,

Yiiksek lisans egitimim boyunca bilgl ve deneyimleri ile egitim hayatima katkida
bulunan tim boliim hocalarmma, aragtimaya maddi destek saglayan Adnan Menderes
Universitesi Bilinsel Arastimma Projeleri Birimi’ne, arastimaya katilmayr kabul eden ve
verilerin toplanma asamasinda destekleyici tavirlanyla yardimer olan tiim hemsire, ebe ve
hekimlere,

Yiiksek lisans egitimimin basindan sonuna kadar ve tezimin yazim asamasinda
manevi destegini ve yardimlarim aldigim, bu siiregte yoklugumu kizimiza hissettirmemek
icin elinden geleni yaparak anlayisi, destegl ve sevgisiyle aile biitlinliigiimiizii devam
ettiren sevgili esim Hakan TURKYILMAZ a,

Yiiksek lisans egitimime basladigimda heniiz 2.5 yasinda olan ve benimle birlikte
derslere, seminerlere gelerek varhigiyla bana giic veren, beni motive eden minik kizim Ece
Elif TURKYILMAZ a,

Yiiksek lisans yapacagimi sdyledigimde benden daha fazla heyecanlanan ve her
stavimu benden ¢ok stres yaparak diisiinen, sevgl ve destekleriyle her an yanimda olan
annem, babam ve agabeyime ¢ok tesekkiir ederim.
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EKLER
Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu caligmaya katilmak tizere davet edilmis bulunmektasiniz. Bu ¢aligmada yer almayr kabul
etmeden Once calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu bilgilendirme
sonrast Ozglirce vermeniz gerekmektedir. Size Ozel hazilanmus bu bilgilendirmeyi litfen
dikkatlice okuyunuz, sorularmiza agik yanitlar isteyiniz.

Calismamn Amaa Nedir?

Calisma, saglik personelinin AH ile ilgli bilg, goriis ve uygulamalanm belirlemeyi
amaclamaktadr.

Katilma Kosullar Nedir?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz igin Séke ASM, TSM, Fehime Faik Kocagdz Deviet
Hastanesi ve Ozel Uluslararasi Soke Hastanesi’nin kadin dogum ve cocuk hastaliklari
Kliniklerilerinde galisan ebe, hemsire, aile hekimi ile kadin dogum ve gocuk hastaliklari
uzmani olmaniz ve arastirmaya katihmay1 kabul etmeniz gerekmektedir.

Nasil Bir Uygulama Yapilacaktir?
Goniilliilere anket uygulamasi ile soru sorulacaktir.

Sorumluluklarim Nedir?

Arastirma ile ilgili olarak size verilen formdaki sorulan dogru olarak yanitlamak sizin
sorumlulugunuzdadir. Bu kogullara uymadiginiz durumlarda aragtirict sizi uygulama disi
birakabilime yetkisine sahiptir.

Katilimar Sayisi Nedir?

Arastirmada yer alacak goniilliler; Soke ASM, TSM, Fehime Faik Kocagdz Devlet
Hastanesi ve Ozel Uluslararasi Soke Hastanesi’nin kadin dogum ve cocuk hastaliklari
Kliniklerinde ¢alisan ebe, hemsire, aile hekimi ile kadin dogum ve gocuk hastahiklar
uzmanlardir.

Calismanin Siiresi Ne Kadar?
Bu aragtirma igin dngériilen siire 12 aydir.

Goniilliiniin Bu Arastirmadaki Toplam Katilim Siiresi Ne Kadar?
Bu arastirmada yer almaniz igin dngdriilen zamaniniz, bir sefere mahsus 15-20 dakikadir.

126



Cahsmaya Katilma fle Beklenen Olasi Yarar Nedir?
Bu aragtirmadan tibbi olarak bir yarar saglamanmz soz konusu degildir, bu ¢alisma yalmzca
arastirma amaglidir.

Cahismaya Katilma fle Beklenen Olasi Riskler Nedir?
Size bu arastirmada anket uygulanacaktir. Bu galismaya katilma ile beklenen olast bir risk
yoktur.

Kan Orneklerinin Saklanmas
Kan 6rnegi kullanilmayacaktir.

Arastirma  Siirecinde Birlikte Kullamlmasimn Sakincah Oldugu Bilinen
Tlaclar/Besinler Nelerdir?
Calisma siiresince birlikte kullanmimnin sakincal1 oldugu ilag ve besin yoktur.

Hangi Kosullarda Arastirma Disi Birakalabilirim?
Calisma programim aksatmaniz ve arastirmaya katilma kogsullan disinda kalan 6zellikler
gibi nedenlerle arastirmaci, izniniz olmadan siz ¢aligmadan cikarabilir.

Diger Tedaviler Nelerdir?
Herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

Herhangi Bir Zararlanma Durumunda Yiikiimliiliik/Sorumluluk Kimdedir Ve Ne
Yapmlacaktir?

Arastirmaya bagl1 bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici
tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar tarafimdan karsilanacaktir. Uygulama
sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karst (6lin/sakatlanma dahil) giivence altina
almmaktasinmz, olusabilecek hasar size tarafinnzdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir
(Saglik Bakanlig1'ndan izin alinmast gerekli olmayan arastirmalar icin zorunlu degildir).
Arastirma Siiresince Cikabilecek Sorunlar Icin Kimi Aramahyim?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastimma dist ilag almak durumunda
kaldigimizda sorumlu arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek, arastirma hakkinda ek bilgiler
almak ya da cahsmma ile ilgli herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz i¢in 05058870414 no’lu telefondan Serap Tiirkyilmaz’a bagvurabilirsiniz.

Cahsma Kapsanundaki Giderler Karsilanacak Midir?
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflan size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢hir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.
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Cahsmayr Destekleyen Kurum Var Midir?
Calismayr destekleyen kurum, Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastimma
Projeleri Birimi’dir.

Cahismaya Katilmam Nedeniyle Herhangi Bir Odeme Yapilacak Michr?
Bu aragtirmada yer almamz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacakair.

Arastirmaya Katilmayr Kabul Etmemem Veya Arastirmadan Ayriimam Durumunda
Ne Yapmam Gerekir?

Bu aragtrmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastrmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgegme durunmunda bile sonraki bakinmmz garanti altina alimacaktir. Aragstirici,
uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getinmenmeniz, ¢alisma programin
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda, ancak
bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakimumz garanti
altma almacaktir. Arastirmanin sonuclan bilimsel amagla kullamilacaktir; calismadan
cekilmeniz ya da arastinicl tarafindan ¢ikanlmanmz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
bilimsel amagla kullanilmayacaktir.

Katilmama liskin Bilgiler Konusunda Gizlilik Saglanabilecek Midir?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastrmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileni gosteren iki sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorulan arastincrya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim acgiklamalart
ayrintilaniyla anlamis bulunmaktaymm. Calismaya katilmayr isteyip istemedigime karar
vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gozden gecirilmest, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiirtitlictistine yetki
veriyor ve soz konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katihm davetini hicbir zorlama ve
baski olmaksizin biiyiik bir gontilliilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum. Bu formun imzali ve
tarihli bir kopyasi bana verildi.
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Adi & Soyadi

Adresi

Tel. & Faks

Tarih

\/elayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in Veli Veya Vasinin

Imzas1

Adi & Soyadh

Adresi

Tel. & Faks

Tarih

Arastirma Ekibinde Yer Alan Ve Yetkin Bir Arastrmacinmn

Imzas1

Adi & Soyadt

Tarih

Gerektigi Durumlarda Tamk

Imzas1

Adi & Soyadh

Gorevi

Tarih
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Ek 2. Soru Formu

Anket No:...... Tarih:../.. /...
Calistigimz birmvKlinik:. . ... ...cooee i
A. Tamtic Ozellikler
1Yasimz? ........
2.Cinsiyetiniz?
1. Kadin 2. Erkek
3.Egitim durumumez?
1. Saglik meslek Lisesi 2. On lisans 3. Lisans 4. Yiiksek lisans
5. Doktora 6. Uzman hekim
4 Mesleginiz?
1. Ebe 2.Hemsire 3.Alle hekimi
4. Kadin dogum hekimi 5. Cocuk hastahklar hekimi
5.Meslekte calisma stireniz? ... .........ay.........yl
6.Bulundugunuz binmv/klinikte caligma siireniz? . . .........ay...........yil

7.Medeni durumunuz?
1. BEvii 2.Bekar 3. Bosanmus 4. BEvli, ayn yastyor 5. Esi 6lmiis
8.Kac cocugunuz var? .............
9.Siz ya da esiniz dogum sonrast AH yasadimiz nmi?
1. BEvet 2. Hayir (12. soruya geginiz)
10.Siz ya da esiniz dogum sonrasi kaginci gii/giinlerde AH yasadimz? ............
11.Siz ya da esiniz AH i¢in profesyonel yardim aldimz mu?
1. Bvet 2. Hayir

B. Annelik Hiizniine Yonelik Bilgiler

12. AHYyi duydunuz mu?
1 Bvet 2. Hayir
13.AHYi biliyor musunuz?
1. Bvet 2. Hayir (31. soruya geciniz)



14. AH le ilgli bilgileri nereden/kimden 6grendiniz?
1. Temel mesleki egitimim sirasinda
Hizmet ici egitimlerden
Kitle iletisim araglarmdan
(Calisma arkadaslarimdan
Bu konuya yonelik kurslardan
6. Diger Belirtiniz:. . .. .. . oo s e )

S I NIV N

16.Dogum sonu AH ne siklikta goriiliir?
1. Her annede gortilir
(Cogu annede gortiltir
Baz1 annelerde goriiliir
Nadiren goriiliir
Hig goriilmez
Bilmiyorum
7. Diger (Belirtiniz ... ............)
17.AH riskini arttiran en 6nemli {ic faktorii yaziniz.

o U A W N

i 2. e I T
18.Dogum sonu AH hangi giinlerde goriiliir?
1. Bilmiyorum 2. Goriildigi gli/giinler ....................

19.AH hangi neden/nedenlere bagh gelisir?

20.Bir kadinda AH gelistigini hangi belirtilere bakarak anlarsiniz?

1. Sik sik aglama 13. Mutsuzluk

2. Halsiz, yorgun hissetme 14. Asirt heyecan

3. Unutkanlik 15. Istahsizlik

4. Endiselenme 16. Cinsel istekte artma

5. Huzursuzluk, gerginlik 17. Asin titiz davranma

6. Uykusuzluk 18. Yalniz kalma istegj

7. Sucluluk 19. Konsantre olamama

8. Depresif duygular 20. Bas agrisi

9. Caresizlik 21. Bir anmutlu, bir an mutsuz olma
10. Ofkelenme 22. Siirekli tedirgin olma

11. Canly, neseli olma 23. Diger (Belirtiniz.........c.ccovvvnen. )
12. Duyarl, 1lgili olma
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21.AHniin zararlari/komplikasyonlar1 var mudir?

1. BEvet 2 Hayir (23. soruya geginiz) 3. Bilmiyorum (23. soruya geciniz)
22. AHniin zararlari/komplikasyonlar1 nelerdir?
23.Dogum sonu AH dnlenebilir mi?

1. BEvet 2 Hayir (25. soruya geginiz) 3. Bilmiyorum (25. soruya geginiz)
24. Annelik hiiznii nasil 6nlenebilir?
25.AH tedavi edilebilir mi?

1. BEvet 2 Hayir (27. soruya geginiz) 3. Bilmiyorum (27. soruya geginiz)
26.AH nasil tedavi edilebilir?
27.Dogum sonrast AH erkenden belirlenebilir mi?

1. BEvet 2 Hayir (30. soruya geginiz 3. Bilmiyorum (30. soruya geginiz)
28.AH erkenden nasil belirlenebilir?

30.AH ile ilgili bilginiz nasil degerlendiriyorsunuz?
1. Cok iyi
2 1yi
3. Kotii
4.Cok kotii

C. Annelik Hiizniine Yonelik Gortisler
31.AHYye yonelik egitim verilmeli mi?
1. Bvet 2. Hayir (33. soruya geciniz)
32 Kimlere egitim verilmeli?
33.Siz, AHile ilgili egitim almak ister misiniz?
1. Bvet 2. Hayir
34.Sizce AH bir saghk sorunu mudur?
1. Evet 2 Hayir (36. soruya geciniz) 3. Bilmiyorum (36. soruya geginiz)
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35.AH, postpartum donemde gortilen saglik sorunlart i¢inde ne kadar Gnemlidir?
1. Cok Gnemli
2. Oldukga 6nemli
3. Kismen 6nemli
4. Hi¢ dnemli degil
5. Fikrimyok, bilmiyorum
36.AH yasayan bir kadina bakim verme/yardime olma konusunda hemsire/ebe/hekim
olarak roliiniiz ne kadar énemlidir?
1. Cok 6nemli
Oldukga 6nemli
Kismen 6nemli
Hi¢ 6nemh degil
Fikrim yok, bilmiyorum

oA W N

D. Annelik Hiizniine Yonelik Uygulamalar

37.Simdiye kadar AH yasayan bir anne ile karsilastimz nu?
1. Bvet 2. Hayir (40. soruya geginiz)
38.AH ile ne siklikta karsilastyorsunuz?
1. Herzaman 2 Coguzaman 3. Arasira 4. Nadiren 5. Hig¢
39.AH yasayan bir anne ile karsilastigimzda neler yapiyorsunuz?
1. Tedavisi olmadidi icin hig bir sey yapmiyorum
Anne ve bebegin bakimina yardimet oluyorum
Emzimme destegi sagliyorum
Anne ile konusup stirecin normal ve gegici oldugunu sdylityorum
Es ve aile destegini sagliyorum
Annelerin duygularim ifade etmelert i¢in olanak sagliyorum
Tlag éneriyorunvilag tedavisi veriyorum
Psikologa yonlendiriyorum

© © N o ks WD

. Psikiyatriste gonderiyorum
10. Kadin dogum hekimine yonlendiriyorum
11. TSM/Halk Saglhig Merkezi'ne bildiryorum

133



40.AH yasayan bir anneye yardimci olmada kendinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
1. Tamamen yeterli
2. Cogunlukla yeterli
3. Kismen yeterli
4. Oldukga yetersiz
5. Tamamen yetersiz
41 Calistigimiz kurum, birimde AHYe yonelik herhangi bir hizmet veriliyor mu?
1. Bvet 2. Hayir (43. soruya geciniz)
42.Calistigimiz kurum, binmde AHYe yonelik ne tiir hizmetler veriliyor?
43 Dogum sonrast AH riskini azaltmak, erkenden belirlemek, tedavi etmek ve
komplikasyonlarim 6nlemek icin neler yapilmalidir, liitfen gorlis ve oOnerilenniz
yaziniz.



Ek 3. Bilgi Sorularna iliskin Dogru Yamtlar, Puanlar ve Kaynaklan

SoruNo | Dogru Yamt | Puan | Kaynaklar
Tammu
AH; postpartum ilk giinlerde
aglama, yorgunluk,  endiseli, Stein 1980, Rondon 2003,
15. AHYyi basit asit  duygusallik, 1 | Gonidakis ve ark 2007,
olarak ruhsal durumda  degiskenlik, Buttner ve ark 2011, ACOG
tanimlayiniz. diisiik canhlik ile karakterize 2013
hatif, gecici bir durumaur.
Sikhk
Murata ve ark 1998, Rondon
16. DogumsonuAH | 1. Bazz  anneler ile 1 2003, Adewuya 2006,
ne siklikta annelerde goriilebilir (%8-85%u Halbreich ve Karkun 2006,
gortiliir? Gonidakis ve ark 2007,
Faisal-Cury ve ark 2008,
Buttrer ve ark 2011
En Onemli Risk Faktorleri
17. AHninen 1. Stres Murata ve ark 1998, Bloch
Onemli {ig risk 2. Kendisi ya da ailesinde ruhsal ve ark 2003, Wiggins ve ark
faktoriini hastalik Gykiisii 3 |2005, Adewuya 2005,
yaziniz. 3. Yetersiz sosyal destek lravatil  Ismaill 2006,
Gonidakis ve ark 2007,
Faisal-Cury ve ark 2008,
Manjunanth 2011
Goriildiigii Giinler
18. Dogumsonu AH | 1. Ik 10-14 giin Stein 1980, Lowdermilk ve
hangi giinlerde 1 J|ak 2000, Brockington
goriiliir? 2004, Segre ve OHara 2010,
Buttrer ve ark 2011
Nedenlert
1. Kesin hilinen bir nedeni
yoktur
2. Dogum sonu  bakimdan Sakumoto  ve  ark 2002,
19. AH hangi yararlanmama Rondon 2003, Glover ve
neden/nedenlere | 3. 5 sonu  fiziksel | 5 | Kammerer 2004, Bloch ve
bagh gelisir? degisimler ark 2006, Manjunanth 2011,
4, 5 sonu  hormonal Gonidakis 2012
degisimler
5. Psikososyal nedenler
Belirtileri
1. Sik sik aglama
2. Halsiz, yorgun hissetme
3. Unutkanlik
4. Endiselenme Nagata ve ark 2000, Hau ve
20. Bir kadnda AH | 5. Huzursuzluk, gerginlik 2003, AWHONN
gelistigini hangi | 6. Uykusuzluk 2008, Faisal-Cury ve ark
belirtilere 7. Sucluluk 2008, Buttrer ve ark 2011,
bakarak 8. Depresif duygular Manjunanth 2011, Gonidakis
anlarsiiz? 9. Caresizlik 19 | 2012
10. Ofkelenme
11. Mutsuzluk
12. Asin heyecan
13. Istahsizlik
14. Asini titiz davranma
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15. Yalmz kalma istegi

16. Konsantre olamama

17. Bas agrist

18. Bir an mutlu, bir an mutsuz
olma

19, Siirekli tedirgin olma

Komplikasyonlari
Hau ve Levy 2003, Henshaw
21. AHniIn zararlary/ ve ark 2004, Watanable
komplikasyonlart | 1. Evet 2008, Reck ve ark 2009,
var mudir? Segre ve OHara 2010
22. AHNIN zararlar/ | 1. Postpartum depresyon Hau ve Levy 2003, Henshaw
komplikasyonlart | 2. Postpartum psikoz ve ark 2004, Watanable
nelerdir? 2008, Reck ve ark 2009,
Segre ve OHara 2010
Onleme
Wiggins ve ark 2005, Buist
23. Dogumsonu AH | 1. BEwet ve ark 2006, Dennis e
onlenebilir mi? Creedy 2007, Hayes 2010,
Jones ve ark 2012
1. Sosyal destek Wiggins ve ark 2005, Buist
24. AHnasil 2. Dengeli beslenme ve ark 2006, Dennis we
onlenebilir? 3. Yeterli uyuma ve dinlenme Creedy 2007, Hayes 2010,
4. Dogum 0ncesi egitim Jones ve ark 2012
Tedavi
Robertson ve ark 2004, Beck
25. AH tedavi 1 BEwet 2006, AWHONN 2008,
edilebilir mi? Raynor ve England 2010,
ACOG 2013, Rude 2013
1. Bvziyaretleri ve dogum sonu Robertson ve ark 2004, Beck
26. AH nasil tedavi bakim 2006, AWHONN 2008,
edilebilir? 2. Destekleyici psikoterapi Raynor ve England 2010,
3. Sosyal destek ACOG 2013, Rude 2013
Erkenden Belirleme
27. Dogum sonrasi Ushiroyama ve ark 2005,
AH erkenden 1. Evet Buttrer wve ak 2011,
belirlenebilir mi? Meciocia 2011, Manjunath
ve Venkatesh 2011
28. AH erkenden 1. Tarama Olgeklert Stein 1980, Kennerly we
nasil Gath 1989, Buttner ve ark
belirlenebilir? 2011
Stein 1980, Kennerly we
Gath 1989, Ushiroyama ve
29. AHyi kimler 1. Saghk personeli ark 2005, Buttner ve ark
belirleyebilir? 2011, Meciocia 2011,
Manjunath  ve  Venkatesh
2011
Toplam
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Ek 4. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurul Onay Formu

T.C.
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI TIP FAKULTE ESI -
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR.-

Vi ETiK KURULU o e

4 3 FAREYS
Sayt  :56989545/050- )2 "+ M fonot
Konu : Calismamz hk. AYDIN

Saymn, Dog.Dr. Nevin AKDOLUN BALKAYA
Aydin Saglik Yiiksekokulu
Hemsirelik Bslimii
Dogum ve Kadin Sag. ve Hastaliklars Hems. AD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiliesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulw’'nun 10.10.2013 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismanizla ilgili alman 6
nolu karar agagida sunuhmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Prof.Dr. Nefati
Adnan \/Iendews Un' A

KARAR 6

Protokel No 120137287
Sorumlu Yiiriitiicii : Dog.Dr. Nevin AKDOLUN BALKAYA
Aydin Saghk Yiiksekokulu
Hemsirelik Boliimii
Dogum ve Kadm Sag. ve Hastaliklar Hems. AD

ADU  Aydin Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Bolimii/ Dogum ve Kadin Saghg ve
Hastaliklarr  Hemsireligi  Anabilim  Dal, Ogretim ~ Uyesi Dog.Dr. Nevin  AKDOLUN
BALKAYA’nin “Saghk personefinin annelik hiiznii ile ilgili bilgi, gériis ve uygulamalar”
konulu klinik aragtirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanm gerekge, amag, yaklasim ve
yontemlerj dikkate abinarak incelenmis galismanin bagvuru dosyasmda belirtilen merkezlerde kurum

izninin__almmasi ve jzin belgesinin dosyaya kounulmast sartiyla gergeklestirilmesinde etik ve

bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiticiya; Form 2°nin 11.1.%n son bdlimiinde taahhiit_edilen c¢ahsma

bittikten sonra nihai_raporun, [Sonug Raporu (web’te), BGOF (Bilgilendirilmis Ganiilli Olur

Formu-goniillitler tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadim yazmasi ve imzalamasimnin
saglanmasi ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara vazilmasina dikkat edilmelidir.) ve ORF
(Olgu Rapor Formu/dnket)] lerin gonderilmesi __gerektifinin_ _ hatirlatilmasina ve sorumhy
yuritiiciilerinin  bu hususa zen gostermesi gerektifinin  bir kez daha vurgulanmasina oy

birligiyle karar verilmistir.

Adres: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgi Merkez Kampiisii -- Kepez Mevkii- AYDIN
Tel: 256- 225 31 66

Faks : 256-212 31 69

Web : http:/fwww.site.adu.edu.tr/etikkurulu/eoek/ e-posta: goetik@adu.edu. tr
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Fk 5. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Onay Formu

T.C. -

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI -

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR:" '
ETiK KURULU ‘

Say1 :56989545/050- (O M. a0l
Konu : Calismamz hk. . AYDIN

&

s

Sayin, Dog.Dr. Nevin AKDOLUN BALKAYA
ASYO/Hemsirelik Bliimii N )
Dogum ve Kadmn Sag. ve Hastaliklar Hems. AD -

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakilltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 10.04.2014 tarihinde yapilan olagan toplantisinda calismamzla ilgili alnan §
nolu karar asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Prof.Dr. Nefati XTYJIOGLU
Adnan Menderes Usiyersitési ';{p Fakiiltesi
Girisimsel Olmaga K" Aragtirmalar
agkani
KARAR 8

Protokol No 1 2013/287
Sorumlu Yiiriitiicii : Dog.Dr.-Mevin AKDOLUN BALKAYA
Aydin Saghk Yiksekokulu
Hemsirelik Béliimii
Dogum ve Kadin Sag. ve Hastaliklan Hems. AD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nea 10.10.2013  tarihinde kurum izninin _alinmasi ve izin belgesinin dosvaya
konulmas1_sartiyla onay verilen; ADU Aydm Saghk Yiiksekokule Hemgirelik Bolimii/ Dogum ve
Kadin Sagh@ ve Hastaliklann Hemsireligi Anabilim Dali  Ogretim Uyesi Doc.Dr. Nevin
AKDOLUN BALKAYA’min “Saghk personelinin annelik hiiznii ile ilgili bilgi, goriis ve
uygulamalar” konulu klinik arastirmasinin 02.04.2014 tarihli gelen dilekgesi ekinde kurum izin
belgesinin - alinmg  oldugu  goritldiigiinden sartlarin  yerine  getirildigine oybirligiyle kabul
edilmistir.

Yine sorumlu arastiricrya; _Form 2°nin 11.1.°in son béliimiinde taahhiit edilen calisma
bittikten sonra nihai rapoerun, [Sonu¢ Raporu (web’te). BGOF (Bilgilendirilmis Géniilli Olur
Formu-géniilliiller tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadini yazmasi ve imzalamasinm
saglanmast ile adreslerinin eksiksiz olarak formiara yazilmasma dikkat edilmelidir.) ve ORF
(Olgu Rapor Formuw/Anket)] lerin gonderilmesi _perektiginin_hatirlablmasina ve sorumlu
yiriitiiciilerinin bu  hususa 6zen gostermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasma oy

birligiyle karar verilmistir.

Adres: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg Merkez Kampiisii — Kepez Mevkii- AYDIN
Tel: 256- 225 31 66

Faks : 256-212 31 69

Web : hitp:/www.site.adu.edu.tr/etikkurulu/

oek/ e-posta: goetik@adu.edu.tr




Ek 6. Aydin Valiligi il Saghk Miidiirliigii Onay Formu

”

:

TC. Saglik Bakanhi
Aydin Sagiik MOKMOGD

T.C. B
AYDIN VALILIGI
Il Saghk Midiirliga

SAYT: 55350862-605-01/
KONU: Arastirma [zni

VALILIK MAKAMINA
AYDIN

Adnan Menderes Universitesi Sagltk Bilimleri Enstitiisti Dogum Kadm Saghp
Hastaliklari Hemsireligi Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans Programi  Ogrencisi Serap
TURKYILMAZ, Ozel Uluslararast Séke Hastanesinde, “Saghk Personelinin Annelik
Hiznii Tle ilgili Bilgi, Gorils ve Uygulamalar” konulu tez calismasi  yapmayi
planlamaktadar.

S6z konusu g¢aligmanin 20.01.2014-20.07.2014 tarihleri arasinda yaptlabilmesini
tensiplerinize arz ederim.

zm. Dr. %sml CETIN
Sag 1k Mudiiri

N
OLUR.
¢.701/2014
/Tx).'dTn—h Saglik Mudiirlagi- Aragtirma Bilgi Sistemleri ve Saghgin Geligtirilmesi Subesi Bilgi Icin: H KACMAZ

Hasan Efendi Mah. Genglik Cad. No:3 AYDIN Tel: 0(256) 2135000-192  Faks: 6(256) 2151611

139



Ek 7. Saghk Bakanhg Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Aydin ili Kamu

Hastaneleri Birigi Genel Sekreterligi Onay Formu

x%

>

Saghk Bakanly . B
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu . ] SAGLIK BAKANLIGI ]
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

Aydin Kamy Hastanalerl Birligi
Genel Sekeeterdifi
Aydm ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

09012014+ 00434

Sayr  :25305691-605
Konu :Aragtirma Izni

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI
(Saglik Bilimleri Enstitlist)
AYDIN

Universiteniz Saghk Bilimleri Enstitisi Dogum-Kadin Saghfl ve Hastaliklan
Hemsireligi Anabilim Dali Yiksek Lisans Ogrencisi Serap TURKYILMAZ'n  “Saghk
Personelinin Annelik Hiiznil lle ilgili Bilgi, Gorils ve Uygulamalan” konulu tez galigmasiu
01.01.2014-01.05.2014 tarihleri arasinda Kurumumuza bagh Stke Fehime Faik Kocagoz
Devlet Hastanesi'nde yapmasi jaragtuma faaliyetleri swrasinda tamticr kimlik tagimast,
mahremiyete dikkat edilmesi ve aragtirma sonuglarmmn Genel Sekreterlifimizle paylasilmast

kaydiyla uygun goriilmigtiir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

/3.al1g
Los.of 5

Sahte B s, foel, (e
Yzt 151 M,

seatgcn,
ABgi Qe
| a1 <
L 6os

Aydin ili Kamu Hastaneleri Birtigi Genel Sekreterligi Irtibat:N.INAN

Tel: 0256 2122300/ 4010
Fax:0256 2138772
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Ek 8. Aydin Valiligi Halk Sagh@ Miidiirliigii Onay Formu

T.C.
el AYDIN VALILIGH o o
b S Halk Saghi Midiirliigi TO0LTH §BYLE

SAYI :19866188-605/ & 4 £a0142014
KONU : Tez Calismasi .

ADNAN MENDERES UNIVERSITES] REKRORLUGT
AYDIN

Ilgi: 18.11.2013 tarih ve 7621 saylll yazinz

Universiteniz Saglik  Bilimleri Enstitist  Dopum  Kadin Saghigi  Hastaliklan
Hemsireligi Anabilim Dali Yiiksek Lisans Progranu 6grencisi Serap TURKYILMAZ® 1a
“Safilik Personelinin Annelik Hiznd fle Mgili Bilgi, gorlis ve uygulamalar” konulu tez
“¢aligmasint Soke ilgesindeki birinei basamak saglik kurumlarinda galigan saghk personcli ile
yapna talebi Miidiirliigiimiiz tarafindan degerlendirilmistir.

Birinci basamakta saglik hizinetleri alaninda yapilacak olan tiim aragtirmalarda Tibbi
Deontoloji  Tiiztigine ve Hasta Haklan Yonetmeligine uyulmasi gerekmektedir, Birinel
basamak saglilc kurumlarinda gergeklesecel olan arastirmalarda, bu merkezlerde ¢alisan
personelden ganilli  olduklarina  dair belge alinmasi, yapilacak cahgmalarda  saghik
kuraiusunun isleyisine ve giivepilirliiine zarar verilmemesi, caligmanin saglik kurulusu
clemanlarinm onayr ¢ercevesinde ¢alisma mesaisi ve hizmeti aksatmadan bizzat aragtirma
sahibi tarafindan yiiriitiilmesi gerekmekiedir.

50z konusu ¢alismanin yapilan degerlendirmesinde; yukarida yer alan ilkelere bagl
kalmak kosuluyla ve Ek — 1 soru formunda 39. sorunun cevap maddelerine ek olarak “11.
Toplum Sagligi Merkezine ve Halk Saglhgr Madirligine Bildiriyorum” giklunn ilave
edilmesi §nerilmekle birlikte uygun belunmugtur. Calisma tamamlandiinda sonuglarmi
igeren bir rapor 6rneginin Miudirliigtimize gonderilmesi gerekmektedir. Talep sahibine
durumun bildirilmesi hususunda;

Geregini arz ederim. .

Dr. Senol§ SuE

Halk Saglig#iudiini

] _%B(J-]';,-‘ i\fl_f,—‘?] \/y\ I o 2R U\, ’2_(}[[_( i
Segle B Esnd e g o
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FlEfeler mahallesi 09020 — AYDIN Toplum S
Telefon (0256) 22706497422 Faks (12563 2070632 Titihat ST ACAR

1@ Hhzniellzn Subesi
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