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ÖZET 

Demir B.S., Postpartum Dönem Kadınların Doğum Sonu Destek Düzeyleri ve 

Stresle Başa Çıkma Tarzları ve Aralarındaki İlişkinin Değerlendirilmesi, 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı, Uzmanlık 

Tezi, Ankara, 2023. Kadınların hayatını olumsuz etkileyen en önemli sağlık 

sorunlarının peripartum dönemde meydana geldiği bilinmektedir. Birçok kadın 

tarafından olumlu algılanmasının yanında postpartum dönem fiziksel, duygusal ve 

sosyal anlamda önemli değişimlerin yaşandığı gelişimsel bir kriz dönemidir. Stresle 

başa çıkma yeteneği kadının yeni sorumluluklarına ve annelik rolüne nasıl uyum 

sağlayacağının belirleyicisidir. Bu süreçte kadına ihtiyaç duyduğu desteğin 

verilmemesi anne ve bebekte fiziksel ve psikososyal sorunlara yol açabilmektedir. 

Postpartum dönem kadınların destek düzeyleri ve stresle başa çıkma tarzlarını 

belirlemek ve aralarındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla planladığımız bu çalışma 

tanımlayıcı kesitsel tipte olup araştırmaya Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile 

Hekimliği Anabilim Dalı Gülveren Eğitim Aile Hekimliği Birimi’ne 23.02.2023-

23.08.2023 tarihleri arasında başvuran postpartum dönem 143 katılımcı dahil 

edilmiştir. Katılımcılara araştırmacının hazırladığı kişisel bilgi formu, Doğum Sonu 

Destek Ölçeği, Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği ve Edinburgh Doğum Sonrası 

Depresyon Ölçeği anket formunda uygulanmıştır. Araştırmaya katılan lohusaların 

doğum sonu desteğe önemli ölçüde ihtiyaç duydukları fakat aldıkları desteğin yeterli 

düzeyde olmadığı saptanmıştır. Doğum sonu destek ölçeği “ihtiyacın önemi” boyutu 

toplam puan ortalaması 142,3±47,45, “alınan destek” boyutu toplam puan ortalaması 

99,51± 55,62 bulunmuştur. Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği alt boyutlarından 

“Boyun Eğici Yaklaşım” puanı azaldıkça destek ihtiyacının daha önemli hale geldiği 

görülmüştür (p=0,039). “Alınan Destek” boyutunda ise “Kendine Güvenli Yaklaşım” 

ve “Sosyal Destek Arama” puanı arttıkça (Sırasıyla; p=0,002, p=0,003), “Çaresiz 

Yaklaşım” ve “Boyun Eğici Yaklaşım” alt boyutlarında ise puan azaldıkça alınan 

desteğin arttığı saptanmıştır (Sırasıyla; p<0,001, p<0,001). Bu çalışmadan elde edilen 

bulgular postpartum dönem kadınların ve yakın çevresinin doğum sonu desteğin 

önemi hakkında bilgilendirilmesinin, kadının olumlu başa çıkma yöntemleri 

geliştirmesini kolaylaştırabileceği fikrini desteklemektedir. 

Anahtar Kelimeler: birinci basamak, aile hekimliği, postpartum dönem, stres, doğum 

sonu kadın 
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ABSTRACT 

Demir B.S., Postpartum Support Levels and Stress Coping Styles of Postpartum 

Women and Evaluation of the Relationship Between Them, Hacettepe University 

Faculty of Medicine, Department of Family Medicine, Ankara, 2023. It is known 

that the most important health problems that negatively affect women's lives occur in 

the peripartum period. Although perceived positively by many women, the postpartum 

period is a developmental crisis period in which significant physical, emotional and 

social changes occur. The ability to cope with stress is the determinant of how the 

woman will adapt to her new responsibilities and motherhood role. Failure to provide 

women with the support they need in this process can lead to physical and psychosocial 

problems in mother and baby. This descriptive cross-sectional study, which we 

planned to determine the support levels and stress coping styles of postpartum women 

and to evaluate the relationship between them, included 143 postpartum women who 

applied to Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Family Medicine, 

Gülveren Education Family Medicine Unit between 23.02.2023-23.08.2023. The 

participants were administered the personal information form prepared by the 

researcher, the Postpartum Support Questionnaire (PSQ), the Ways of Coping 

Inventory and the Edinburgh Postpartum Depression Scale in the questionnaire form. 

It was determined that the puerperas who participated in the study needed postpartum 

support significantly, but the support they received was not sufficient. The mean total 

score of the "importance of need" dimension of the Postpartum Support Scale was 

142.3±47.45 and the mean total score of the "support received" dimension was 99.51± 

55.62. It was observed that the need for support became more important as the 

"submissive approach" score decreased among the sub-dimensions of the Stress 

Coping Styles Scale (p=0.039). In the "received support" dimension, it was found that 

the support received increased as the "self-confident approach" and "seeking social 

support" scores increased (p=0.002, p=0.003, respectively), and the support received 

increased as the scores decreased in the "helpless approach" and "submissive 

approach" sub-dimensions (p<0.001, p<0.001, respectively). The findings obtained 

from this study support the idea that informing postpartum women and their close 

environment about the importance of postpartum support can facilitate women to 

develop positive coping methods.  

Keywords: primary care, family medicine, postpartum period, stress, postpartum 

women 
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1. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü̈ “her gebe kadının ve yenidoğanın; doğum ve doğum 

sonrası dönemde kaliteli bakım aldığı” bir dünyayı öngörmektedir. Çünkü tüm 

kadınların doğum öncesi, sırası ve sonraki haftalarda vasıflı bakıma ve desteğe ihtiyacı 

vardır (1). Kadının sağlığını olumsuz etkileyen, yaşam kalitesini düşüren en önemli 

sağlık sorunlarının peripartum dönemde meydana geldiği yapılan çalışmalarla 

gösterilmiştir (2). 

Doğum sonu dönem kadının fiziksel, duygusal ve sosyal anlamda yeni hayatına 

uyum sağladığı, aynı zamanda bebeğin ailesiyle bütünleştiği dördüncü trimester olarak 

da bilinen bir dönemdir. Birçok kadın tarafından olumlu algılanmasının yanında çeşitli 

duygu durum bozukluklarının da görülebildiği gelişimsel bir kriz dönemidir (3, 4). Bu 

dönemde kadın bedeninde meydana gelen değişimlere adapte olmanın yanında bebek 

bakımı ile ilgili beceriler geliştirmekte, bebekle güvenli bir bağlanma ve iletişim 

sağlamaya çalışmaktadır. Annelik rolünün yanında önceden benimsenmiş eş rolü de 

değişime uğramakta ve kadın tüm bu anksiyete faktörleriyle karşı karşıya kalmaktadır. 

Bu süreçte anneye ihtiyaç duyduğu desteğin verilmemesi anne ve bebekte fiziksel ve 

psikososyal sorunlara yol açabilmektedir. 

Annenin stresle başa çıkma yeteneği, yeni yaşamına, sorumluluklarına ve 

annelik rolüne nasıl uyum sağlayacağının belirleyicisidir. Bu yetenek kadının temel 

kişilik özelliklerine bağlıdır. Bu süreçte uyum sağlamak bazı kadınlar için daha zor 

olmaktadır (5). Fiziksel komplikasyonlar, hızla gerçekleşen fizyolojik değişimler, 

annede kronik yorgunluk, yetersizlik hissi, sosyal izolasyon, bebeğin mizacı, annenin 

ilgisinin bebeğin üzerinde olması ve bunun eşi ile ilişkisini olumsuz etkilemesi 

postpartum döneme uyumu zorlaştıran faktörlerdendir. Annenin uyumunu ve yeterlilik 

algısını artıran faktörler ise bebek bakımı hakkında aldığı bilgi, algılanan yaşam stresi, 

önceki ebeveynlik tecrübeleri, bu süreçte yaşadığı endişe ve sıkıntıları gidermede 

aldığı destek ve danışmanlıktır (6, 7). 

Postpartum dönemde anne ve bebeğine bireysel, toplumsal ve kültürel 

bağlamda sürekli ve kapsamlı hizmet sunabilen birinci basamak aile hekimleri sağlığı 
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koruma, geliştirme, bakım ve destek verme açısından elverişli bir noktada 

bulunmaktadır. Yapılan çalışmalar danışmanlığın aile hekimleri tarafından 

verilmesinin branş uzmanlarına kıyasla daha etkili olduğunu ortaya koymakta ve aile 

hekimlerinin daha güvenilir bilgi kaynağı olarak görüldüğünü göstermektedir (8). 

Bu konuda yapılan çalışmalara baktığımızda doğum sonu destek düzeyinin 

depresyon, doğum sonu konfor, emzirme yeterliliği ile ilişkisini inceleyen çalışmalar 

mevcuttur (9, 10, 11). Yine literatüre baktığımızda sosyal destek düzeyi ve stresle başa 

çıkma tarzlarının karşılaştırıldığı gebelerde ve prematüre bebeği olan kadınlarda 

yapılan çalışmalar bulunmaktadır (12, 13). Ancak postpartum dönem kadınların destek 

düzeylerini ve stresle başa çıkma tarzlarını birlikte inceleyen çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

Bu çalışma ile amacımız postpartum dönem kadınların destek düzeylerini ve 

stresle başa çıkma tarzlarını belirlemek ve aralarındaki ilişkiyi değerlendirmektir. 

Yapılan çalışmanın anne, bebek ve aile sağlığını korumada ve geliştirmede anahtar 

rolde olan aile hekimlerinin konuya olan farkındalığını arttıracağı düşünülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 
 
 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Doğum Sonu Dönem 

Doğum sonu dönem, annenin duygusal, fiziksel ve sosyal adaptasyonunun 

yaşandığı; bebeğin ise aileyle bütünleşmeye başladığı bir süreçtir. Doğumun ardından 

kadın annelik rolünü takınmaya başlar, bu yeni role adapte olurken ailenin diğer 

üyeleriyle ilişkiler de yeniden tanımlanır (3, 4, 14-16). Literatürde doğum sonu dönem, 

postpartum, lohusalık, puerperium olarak da geçmektedir. Bu dönemdeki kadın lohusa 

ya da puerpara olarak adlandırılır (17). 

Bir geri dönüşüm süreci olan doğum sonu dönem, plasentanın doğumu ile 

başlar ve 6-12 hafta sürer (18, 19). Bu zaman diliminde annenin vücudunda gebelikte 

meydana gelmiş anatomik ve fizyolojik değişiklikler eski haline döner (17).  Annenin 

normale dönüşü ilk iki hafta oldukça hızlıdır, sonra giderek yavaşlar. Bu dönemde 

sistemlerin eski halini alması aylarca sürebilir (20). 

Doğum sonu dönem kendi içinde 3’e ayrılır; 

 Birinci dönem: İlk 6-12 saati kapsar ve akut faz olarak da adlandırılır. Bu 

dönemde değişim oldukça hızlı gerçekleşir. Postpartum hemoraji, amniyon sıvı 

embolisi, eklampsi, laserasyonlar, uterin atoni, uterin inversiyon gibi akut durumların 

yaşanabildiği bir süreçtir (21). 

İkinci dönem: Subakut dönem olarak da adlandırılır ve doğum sonu 2-6 

haftayı kapsar. Annede hemodinamik, genitoüriner iyileşmeyle birlikte duygusal 

durum değişimleri de gözlenmektedir.  Subakut dönemde meydana gelen değişimler 

akut faza göre daha yavaş gelişir. Perineal sorunlar, kardiyomiyopati, loşia takibinde 

beklenen renk ve miktar değişikliğinin olmaması, enfeksiyon, kanama ve postpartum 

depresyon bu dönemde yaşanabilecek komplikasyonlardır (22, 23). 

Üçüncü dönem: Doğum sonrası 6-12 aya kadar devam edebilir. Gecikmiş 

doğum sonu dönem de denir. Fiziksel değişimlerin tamamlanması ile anneliğe uyum 
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sürecine girilir.  Bir yandan annelik rolüne adaptasyon sağlanırken, sosyal çevre ve eş 

ile ilişkilerde de doğum öncesi döneme geçiş yaşanır (22, 24). 

Bir başka sınıflandırma ise şöyledir:   

1. Kritik (Acil): İlk 24 saatlik dönemi kapsar. 

2. Erken Doğum Sonu Dönem: 24 saat- 1 hafta arasını kapsar. 

3. Geç Doğum Sonu Dönem: 1-6 hafta arası dönemi kapsar (17). 

Annenin fizyolojisi hem gebelikte hem de doğum sonrası dönemde önemli 

miktarda değişime uğrar. Hekim bu değişikliklerin farkında olmalı, özellikle 

postpartum kanama, sepsis, amniyotik sıvı embolisi, uterus inversiyonu gibi acil 

durumlarda gerekli tanı ve tedaviyi yapabilmek için normal ve anormal durumlar 

arasında ayrım yapabilmelidir. 

 Ayrıca lohusalık ve emzirme ile ilgili hormonal değişikliklerin bilinmesi de 

etkili bir doğum kontrol yöntemi planlanmasında önemlidir (25). 

2.1.1. Doğum Sonu Dönemdeki Fizyolojik Değişiklikler 

Hemodinamik Değişiklikler 

Doğumun hemen ardından annede sıklıkla fiziksel yorgunluk görülür. Ağrı ve 

heyecan sebebiyle ilk gün nabızda artış görülebilir, sonraki günler normale döner (25). 

Kan basıncında görülen yükselme ağrıdan kaynaklanabildiği gibi preeklampsi belirtisi 

olabilir. Kan basıncındaki düşme (bazal kan basıncına göre>%20) postpartum kanama 

veya septik şok kaynaklı olabilir (26).  

Doğum sonrası kadınların %25-50’sinde görülen üşüme titreme ile birlikte 

vücut sıcaklığında hafif yükselme görülür (27, 28). Bu yükselme kas kasılmaları 

sonucu oluşan metabolitlerin absorbsiyonuna bağlanabilir. Ateşin normal sınırın 

üstünde çıkması veya üçüncü günden sonra görülmesi enfeksiyon düşündürmelidir. 

Doğumdan sonra 2-3 gün içerisinde solunum sayısı gebelik öncesi seviyeye düşmeye 

başlar (25, 29-31). Annede gebelik ürünlerinin atılımı ve doğumdaki kanama 
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nedeniyle 5-6 kg kilo kaybı meydana gelir. Kilo kaybı diüreze bağlı olarak doğumdan 

sonra yaklaşık 6 ay kadar daha devam edebilir (25). 

Uterus 

Postpartum dönemde üreme organlarının normal fonksiyonlarına ve eski 

boyutlarına dönme sürecine involüsyon adı verilir. Fizyolojik bir süreç olan 

involüsyon özellikle ilk hafta çok hızlıdır. En belirgin değişiklikler uterusta meydana 

gelir (17, 32). 

Plasental bölgede kan kaybının önlenmesi kas demetlerinin kasılmaları ve buna 

bağlı intramiyometriyal damarların daralması ile olur, bu bölgeye kan akışı engellenir. 

Kontraksiyonlar involüsyonu sağladığı gibi desiduanın atılmasında da rol oynar. Bu 

süreçte annede karın ağrısı ve kramplar meydana gelebilir. Uterusun kontraksiyonları 

ilk başlarda miyometriyum hücrelerinin boyutundaki azalma ile ilişkilidir.  Takip eden 

süreçte boyuttaki azalma kan damarlarındaki otoliz ve enfarktüsten kaynaklanır. 

Doğumdan sonra östrojen ve progesteron seviyelerinin düşmesi ile otoliz süreci 

hızlanır (25, 33-37). Kasılmaların yetersiz oluşu erken dönem kanamaların en sık 

nedeni olan uterusta atoniyle sonuçlanabilir (38). 

İnvolüsyon sürecini takip ederken uterus fundusunun sertliği ve yüksekliği 

önemli bir yol göstericidir. Doğumun üçüncü evresinin sonunda fundus orta hatta 

umbilikus seviyesinde, sert ve kontraktedir. (39) Düzenli olarak günde 1 cm küçülür, 

10 günün sonunda pelvis içinde ve karın duvarından palpe edilemez durumdadır.  

Yaklaşık 1000 gr ağırlığında olan uterus 6-8 hafta sonra 60 gr ‘a düşer (33, 38, 40). 

Doğumda gebelik ürünlerinin tamamen atılması, komplikasyonsuz bir doğum 

süreci, primipar olmak ve emzirme uterus involüsyonunu kolaylaştırmaktadır (32, 41- 

44). 

Loşia 

Doğumdan sonra başlayıp postpartum dönem boyunca devam eden vajinal 

akıntıya loşia denir. Başlangıçta miktarı fazla olup zamanla azalır. Ortalama olarak 

200-500 ml’dir ve genellikle bir aylık sürede atılır (44). 



6 

 
 
 

Miktarı ve rengi günden güne değişen loşia üç aşamada incelenir. 

Loşia rubra: Koyu kırmızı renklidir. İçeriğinde kan, desidua parçaları, 

endometrial dokular ve mukus bulunur. 1-4 gün sürer. 

Loşia serosa: 5-9 günler arasında görülür. Seröz yapıda olup sarımsı veya 

pembemsi kahverengidir.  İçeriğinde kan, mukus ve lökositler içerir. 

Loşia alba: 10 günden 6 haftaya kadar sürebilir. Açık sarı- beyaz bir renkte 

olup mukus içerir. Miktarı giderek azalır.  

Loşiada kötü koku, büyük kan pıhtısı veya doku parçaları olması durumunda 

lohusa enfeksiyon açısından değerlendirilmelidir (10, 17, 25, 33). 

Serviks 

Doğumun ardından serviks ödemli, yumuşak ve sarkmış durumdadır. Normale 

dönmesi yaklaşık 6 hafta sürse de asla eski halini almaz. Ekdoservikste görülebilen 

küçük ekimotik laserasyonlar enfeksiyon açısından risk oluşturmaktadır. Dış servikal 

osta ikinci gün 2-3 cm olan açıklık ilk haftanın sonunda 1 cm’e kadar geriler. Doğum 

öncesi daire şeklinde görünen dış servikal os artık ‘balık ağzı ‘şeklinde de 

tanımlanabilen yarık benzeri bir yapıdadır (10, 17, 42, 45, 46). 

Vajina  

Doğumda yüksek baskı ve gerilime uğrayan vajina ödemli, gevşek, düz ve 

incedir. Emzirmeyen kadınlarda over fonksiyonlarının geri dönmesi ve östrojen salgısı 

ile yaklaşık üç haftanın ardından vajinal tonus normale döner ve vajinada rugalar 

görülmeye başlar. Vajina büyük ölçüde eski haline döner ancak doğum öncesi 

boyutuna dönemez. Emziren kadınlarda ise östrojen seviyelerinin düşüklüğüne bağlı 

olarak bu süreç uzayabilir (25, 38, 47, 48). 

Perine  

Doğumdan sonra perine gevşek ve yaygındır. Hastada perinede ödem, 

yumuşak doku zedelenmesi, varis, laserasyonlar görülebilir. Pelvik taban kaslarında 
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güçsüzlük olup tonus yaklaşık 5. Gün civarı büyük ölçüde geri döner fakat doğumdan 

önceki haline göre daha gevşektir. Komplikasyon görülmemesi durumunda tam 

iyileşme yaklaşık 4-6 ay sürebilir (47-50). 

Laktasyon 

Memelerde görülen değişiklikler gebelik boyunca sürer ve laktasyonun erken 

evrelerine kadar devam eder. Duktal dallanma artışını lobuloalveolar hiperplazi ve 

hipertrofi izler. Gebelik boyunca hazırlanan meme dokusu, östrojen ve progesteron 

seviyelerinin düşmesi ve baskılanmış prolaktinin artışı ile doğumdan sonra üçüncü gün 

civarı laktasyona başlar. Bunun ardından emme ve sağma uyarısı ile galaktopoez 

olarak adlandırılan süt salgısının devamı ve korunması süreci gelir. 

Emzirme döneminde memelerde ödem, sertleşme ve lokal ısı artışı görülebilir 

(17, 20, 51). 

Endokrin Sistem 

Doğum yapan kadınlarda ilk menstruasyon emzirme durumuna bağlı olarak 

değişkenlik gösterir. Emzirmeyenlerde menstrüel fonksiyon ortalama 45- 64 gün 

arasında geri döner (52). Emziren annelerde ise emzirmenin sıklığına ve yoğunluğuna 

göre değişir.  

Bu durum yüksek serum prolaktin düzeyleri ile ilişkilendirilir (53). Yüksek 

prolaktin düzeyi overlerin Folikül Stimülan Hormon (FSH)’ a karşı yanıtını engeller, 

Lüteinizan hormon (LH) salınımını baskılar. Bu durum anne emzirdiği sürece doğal 

bir korunma yöntemi sağlar.  

Emzirmeyen kadınların %70’inde doğumdan sonra 12. haftaya kadar, 

emzirenlerde ise genellikle 4-5 ay içinde menstrüasyon gerçekleşir. Menstruasyondan 

önce ovulasyon başlayabildiğinden emzirmeyen kadınlar 3 hafta sonra, emziren 

kadınlar ise 3 ay sonra ek doğum kontrol yöntemlerine başvurmalıdır (38, 52, 54-56). 
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Doğum sonrası Human Koryonik Gonadotropin (hCG) seviyelerindeki düşüş 

sonucu tiroid bezi hacmi yaklaşık 12. haftada, tiroid fonksiyonları da 4. haftada 

normale döner (57, 58). 

Renal Sistem 

Doğum sonrası ilk günler annede pelvik taban kaslarının tonusu, karın 

kaslarının gevşekliği, mesane atonisi, üretra ödemi veya genitoüriner travmaya bağlı 

refleks inhibisyon nedeniyle idrar retansiyonu görülebilir (59).  Atrial Natriüretik 

Peptit (ANP)’in artışı (normalin 1,5 katı) ile aldosteron, anjiotensin II ve vazopressin 

inhibe olur, idrarla sodyum atılımı artar. Özellikle ilk iki hafta hızlı bir diürez meydana 

gelir.  

Gebelik boyunca genişleyen üreterler ve böbrek pelvisi, artan glomerüler 

filtrasyon hızı ve renal plazma akımı doğum sonrası yaklaşık 6 haftada normale döner. 

Bu dönemde artan üriner sistem enfeksiyonu riskinden dolayı anneye 3-4 saatte bir 

mesanesini boşaltması önerilir (10, 60). 

Hematolojik Sistem 

Gebelikte meydana gelen hematolojik değişikliklerin normale dönüş hızı 

değişkenlik gösterir. Doğum sonrası ilk günler ekstravasküler alandan intravasküler 

alana sıvı geçişi sonrası kan volümü artar ve diürezde artış görülür. Volüm artışı 

sonucu azalan hematokrit değerleri 3-5 gün içinde artmış diürez ile birlikte normale 

döner.  Hemoglobinin gebelik öncesi duruma dönmesi ise en az 4-6 ay sürmektedir. 

Doğumla ilişkili stres nedeniyle meydana gelen lökositoz yaklaşık 4 hafta içinde 

gebelik öncesi değerine döner. Gestasyonel trombositopeni ise 4-10 gün içinde düzelir. 

Daha da önemlisi protrombotik durumun normale dönüşü haftalar alabilir. Bu durum 

postpartum erken dönemde tromboembolik olaylar için artmış risk oluşturmaktadır 

(25, 38, 61-64). 
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Kardiyovasküler Değişiklikler 

Miadında vajinal doğum sonrası annede ilk 10 dakikada kalp debisi % 60, atım 

hacmi % 70 oranında artar. Bir saatin ardından kalp debisi ve atım hacmindeki artış 

devam ederken atım hızı azalır, kan basıncı ise değişmez. Bu değişiklikler doğum 

sonrası yaklaşık 6 hafta içinde normale döner (17, 38). 

Preeklampsi tanılı hastalarda kan basıncı genellikle ilk 48 saatte düşse de 3-6 

gün arası tekrar yükselebilmektedir. Bununla birlikte doğum sonrası yeni başlayan 

hipertansiyon da %0,3-0,7 oranında bildirilmiştir. Bu sebeple hastalara taburculuk 

sonrası kan basıncı kontrolü önerilmektedir (19, 65). 

Gastrointestinal Sistem 

Doğum sonrası annede vücut sıvılarının kaybı, yetersiz besin ve sıvı alımı, 

abdominal kaslarda tonusun azalması ve mobilitenin az olmasına bağlı kabızlık ve 

şişkinlik görülebilir. Gebelik boyunca annede görülebilen gastroözefageal reflü 

semptomları doğum sonrası progesteron ve gastrin seviyelerindeki düşüş ile birlikte 3-

4 gün içinde düzelir. Erken mobilizasyon ve yeterli sıvı alımı bu sürecin hızlanması 

için oldukça önemlidir (10, 17, 38, 66, 67) . 

Deri ve Saçlar 

Gebelik sırasında en sık görülen cilt değişikliği hiperpigmentasyondur ve 

genellikle 6-8 hafta arasında kaybolur (68, 69). Venöz dilatasyon ve artmış hidrostatik 

basınç nedeniyle alt ekstremitelerde oluşan ödem ve varikozite doğum sonrası düzelir 

(70). 

Gebelikte elastik liflerde yırtılma fazla miktarda olursa karın derisi gevşek 

kalabilir. Oluşan striaların rengi kırmızıdan soluk sedef rengine döner ve kalıcıdır (71). 

Gebelikte anajen (büyüme aşaması) saçların telojene (dinlenme aşaması) 

ilerleyişi normale göre daha yavaş olduğundan saçlar gebelikte daha yoğun görülür. 

Doğumla birlikte bu durum tersine döner ve yaklaşık 1-5 ay sonra annede saç 
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dökülmesi görülür. Bu dökülme 6-15 ay içinde kendini sınırlar ancak saçlı deri 

yoğunluğu gebelik öncesine tam anlamıyla dönmeyebilir (38, 72, 73). 

2.1.2. Doğum Sonu Dönemdeki Psikolojik Değişiklikler  

Doğum sonrası dönemde anneler yaşadıkları anatomik ve fizyolojik 

değişimlerin yanında bebek sahibi olmanın sorumluluğunun hissedildiği ve annelik 

rolüne uyum sağladıkları yeni ve zor bir dönem yaşarlar. Bir yandan bebeğin bakımı 

ve ihtiyaçlarını karşılamaya çalışırken diğer yandan yorgunluk, uykusuzluk ve günlük 

yaşantıda yaşanan değişikliklerle baş etmeye çalışırlar. Bu dönem kadınlar için 

oldukça hassas bir dönem olup duygu durum bozukluklarının görülme riski yüksektir 

(74). Annenin bu dönemde yaşadığı psikolojik sorunlar sadece anneyi değil, uzun 

dönemde anne bebek bağı ve eşler arası ilişkileri de olumsuz etkileyebileceğinden 

oldukça önemlidir. Erken dönemde fark edilmeyen destek ihtiyacı annelik rolünün geç 

kazanılmasına, annede depresyona ve tüm ailenin yaşam kalitesinin düşmesine neden 

olabilir (75-78). 

Bu süreçte görülebilen duygu durum bozuklukları genel hatlarıyla 3’e 

ayrılabilir; Annelik hüznü, postpartum depresyon ve postpartum psikoz (79). Yapılan 

çalışmalar ifade edilen bu üç durum dışında postpartum dönemde annelerde anksiyete, 

obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk ve travma sonrası stres bozukluğunun da 

meydana gelebileceğini göstermektedir (80). 

Annelik Hüznü 

Literatürde maternity blues, baby blues olarak da geçmektedir (9, 79). Annelik 

hüznü doğumdan sonraki ilk hafta kadınların % 40’ında kendini belli etmektedir (81). 

İlk kez doğum yapan kadınlarda görülme sıklığı daha fazladır (82). 

Doğumun ardından emzirme ile ilgili sorunlar, bebeğin bakımı ile ilgili stres 

ve yetersizlik hissi, ailede depresyon öyküsü olması annelik hüznü ile 

ilişkilendirilmiştir. Ayrıca annede geçirilmiş doğum sonu depresyon öyküsü, 

premenopozal dönem veya oral kontraseptif kullanımı ile ilişkili ruh hali değişiklikleri, 
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doğum öncesi depresif belirtiler yaşanması ve sezaryen doğum risk faktörlerindendir 

(83-89). 

Patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte çeşitli fikirler öne sürülmüştür. 

Bu konuda yapılan çalışmalar nörotransmitterlerde anormal artış ve aktiviteye yol açan 

hormonal değişikliklerin olabileceğini (90) , serotonerjik aktivitenin azaldığını (91) ve 

annelik hüznü riski taşıyan kadınların hormonal değişikliklere karşı daha hassas 

olduklarını göstermektedir (85). 

Bu dönem üzüntü, kaygı, gergin ve anksiyetik ruh hali, nedensiz ağlama, bebek 

bakımından dolayı uykusuzluk ve bitkinliği de içeren bunalmaların olduğu geçici bir 

dönemdir (92-95). 

Genellikle 1-3 gün arasında başlayan semptomlar, 3-7 gün arası doruk 

noktasına ulaşır ve 15 gün içinde herhangi bir ilaç tedavisine gerek olmadan 

kendiliğinden geriler. Bununla birlikte bu dönemi tanımak önemlidir. Bu dönemde 

anneye empatik yaklaşmak, destek vermek ve etkin dinlemek ayrıca depresyon 

açısından sıkı takip etmek uygun bir yaklaşımdır.  

Yapılan çalışmalarda annelik hüznü yaşayan kadınların annelik hüznü 

yaşamayanlara göre 4-11 kat daha fazla postpartum depresyon riski olduğu 

gösterilmiştir.  Ayrıca 4 kat daha fazla anksiyete bozukluğu gelişme riski de vardır. Bu 

nedenle semptomlar 2 hafta içinde gerileme ve annenin fonksiyonelliğinde azalmaya 

yol açarsa ileri psikiyatrik değerlendirme yapmak gerekir (9, 90, 93, 96-98). 

Postpartum Depresyon 

Doğum sonu depresyon ilk 3 ay içinde ortaya çıkan, psikotik belirtileri 

olmayan şiddeti değişkenlik gösteren depresif durum olarak ifade edilmektedir (99, 

100). Etkilerinin daha uzun sürmesi, hem anneyi hem de bebeği önemli ölçüde 

etkilemesinden dolayı diğer iki bozukluktan ayrılır (101). 

Amerikan Psikiyatri Birliği Tanısal ve İstatiksel El Kitabı Beşinci Baskı’ya 

(DSM-5) göre doğum sonu depresyon ‘peripartum başlangıçlı’ olarak 

tanımlanmaktadır. Bu tanımlama gebelik esnasında veya doğumu takip eden 4 hafta 
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içinde ortaya çıkması durumunu ifade eder. Dünya Sağlık Örgütü’nün Uluslararası 

Hastalık Sınıflandırması 10. Revizyon (ICD-10) ise doğumdan sonraki 6 hafta içinde 

başlaması gerektiğini söylemektedir (102). 

Postpartum depresyonun görülme sıklığı %10-15 civarındadır (103).  Bu oran 

yüksek gelirli ülkelerde %10-20 iken düşük ve orta gelirli ülkelerde %20’nin üzerine 

çıkmaktadır (104) . Ülkemizde yapılan bir çalışma doğum sonu depresyon görülme 

sıklığının Türkiye genelinde %23.8, metropollerde %21.2 ve büyümekte olan 

şehirlerde % 25 olduğunu ortaya koymuştur (105). 

Görülme sıklığı ve uzun vadeli olumsuz sonuçları göz önüne alındığında 

doğum sonu depresyonun risk faktörlerini tanımak oldukça önemli hale gelmektedir. 

Postpartum depresyon için risk faktörlerinden bazıları şunlardır: Gebelik ve 

gebelik öncesi depresyon öyküsü, istismar öyküsü olması, yüksek stres düzeyi, sosyal 

ve mali destek eksikliği, genç yaş (<25), partner yokluğu veya partner 

memnuniyetsizliği, istenmeyen gebelik durumu, bebeğin mizacı, doğum sonrası 

yaşanan emzirme veya sağlık sorunları, doğum sonrası annelik hüznü yaşanması (93, 

106-111). 

Türkiye’de yapılan bir araştırmaya göre risk faktörleri diğer araştırmaları 

doğrular niteliktedir. Bu araştırmada risk faktörlerinin en sık görüldüğü 

sosyodemografik özellikler düşük sosyoekonomik düzey, eğitim seviyesi ve iş 

durumudur (105). 

Postpartum depresyonun patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Genetik 

yatkınlık, hormonal değişiklikler,  psikolojik ve sosyal durumlar ve stresin bu 

dönemde depresyon gelişmesiyle ilişkili olduğuna dair çalışmalar vardır (112, 113). 

Postpartum depresyonda kadında uyku problemleri, konsantrasyon ve hafıza 

sorunları, umutsuzluk, ağlamaklı ruh hali, iştahsızlık ve intihar düşünceleri görülebilir. 

Postpartum mortalite oranlarına bakıldığında bu dönemde meydana gelen intihar 

oranının postpartum hemoraji ve hipertansif durumlara bağlı mortaliteye oranla daha 

yüksek olduğu  görülmüştür (114). 
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 Bu durum yalnızca anneyi etkilemekle kalmayıp bebeğin gelişiminde, kadının 

eşiyle olan ilişkisinde de olumsuz sonuçlara yol açar (115). Postpartum depresyon 

belirtileri olan annelerin çocuklarında uyku ve yeme sorunlarının yanında davranışsal 

problemlerin de olabildiği gösterilmiştir (107).  Bu dönemde uykusuzluk, bitkinlik, 

yetersizlik ve değersizlik hissi yaşayan anneler bebekle yeterli duygusal bağ 

kuramadıkları için suçluluk hissederler. Buna ek olarak damgalanma korkusu ve 

depresif duyguların da eşlik etmesiyle anneler belirtilerini gizleyebilirler (78). 

Bu durum postpartum depresyonun gözden kaçmasına yol açabilmektedir. 

Hastanın izlem ve takibini yapan birinci basamak hekiminin belirtileri iyi bilmesi ve 

anlaması oldukça önemlidir (116). Annelik hüznünün 2 haftadan uzun sürmesi ve 

semptomların şiddetlenmesi halinde hastanın değerlendirilmesi gerekir. Bu 

değerlendirme için ‘Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği’ kullanılabilir.  

Postpartum depresyonun tedavisinde destekleyici eğitimsel girişimlerin önemli 

olduğu bilinmektedir. Tüm aileyi etkileyen ve krize sebep olabilen bu dönemde 

kadının sosyal desteğinin güçlü olması yaşanan sıkıntıları önemli ölçüde 

engellemektedir. Tedavide farmakoterapi ve kognitif davranış terapileri 

uygulanmaktadır (117, 118).  

Postpartum psikoz 

Doğum sonrası görülen duygu durum bozukluklarının en şiddetlisi psikozdur. 

Bulgular genellikle doğumdan sonra 3 hafta içerisinde ortaya çıkar. Postpartum 

depresyondan farklı olarak sanrılar, halüsinasyonlar, düşüncede dağınıklık ve tuhaf 

davranışlarla kendini gösterir. Postpartum psikoz görülen annelerin bebeğe ve kendine 

zarar verme riski olduğundan hastaneye yatırılarak tedavi edilmesi gerekir (119). 

Prevelansı nispeten daha az olup %0,1-0,2’dir. Yapılan çalışmalar bir kadının, 

hayatındaki diğer dönemlerle kıyaslandığında, doğum sonrası ilk ayda psikoz nedenli 

hastane yatış riskinin yüksek olduğunu göstermektedir (120-123). 

Risk faktörlerine bakıldığında kişinin kendisinde veya ailesinde geçirilmiş 

postpartum psikoz öyküsü, doğum öncesi bipolar bozukluk, şizofreni tanıları olması 
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sayılabilir. Buna ek olarak primipar olmak da risk faktörleri arasında gösterilmiştir 

(108, 123). 

Postpartum dönemde kadınlar sağlıklı bir ruh ve beden için desteklenmelidir. 

Bu nedenle, birinci basamakta hekim tarafından gebe ve lohusa izlemleri yapılırken, 

yaşanan fiziksel ve bedensel sorunlar kadar psikolojik sorunlar da göz önünde 

bulundurulmalı ve risk faktörleri dikkatle incelenmelidir.  

2.2. Doğum Sonu Dönem ve Sosyal Destek 

Sosyal destek; kişinin ihtiyaç duyduğu dönemde yakınları ve çevresi tarafından 

sağlanan maddi ve manevi yardımların tamamıdır. Karşılaşılan olumsuz durumların 

etkilerine karşı bireyi korur. Bununla birlikte sevgi, şefkat, öz saygı gibi 

gereksinimlerin karşılanmasında, kişinin fiziksel ve psikolojik sağlığının 

sürdürülmesinde de önemlidir (124-126). 

Postpartum dönemde alınan destek kadına konfor sağlamakta, annelik rolüne 

uyumunu kolaylaştırmakta, yeterlilik duygusunu arttırıp depresyon riskini azaltmakta 

ve bebeğiyle olan ilişkisini olumlu yönde etkilemektedir. Bunların yanında annenin 

stres ve kaygı düzeyini düşürüp kendine olan güvenini arttırmakta, yaşam doyumunu 

ve kalitesini arttırmaktadır (127-129). Tüm bunlar bireyi tanıyan, onu destekleyen eş, 

aile, akrabalar, yakın çevre ve sağlık profesyonellerini içeren bir sosyal destek ağı 

tarafından sağlanır (130).  Bu dönemde anneye sağlanan destek uyumaya, dinlenmeye, 

kişisel bakıma vakit sağlama, bebek bakımında, ev işlerinde yardım ve duygusal 

destek şeklinde olabilir (131, 132).  

Sosyal destek 4 alt gruba ayrılır (133). 

1. Duygusal destek: Sevgi, ilgi, empati, onay ve güven gibi sosyal ihtiyaçları 

içerir. Bu destek kişinin kurduğu ilişkilerde kabul gördüğüne ve kendisine 

değer verildiğine dair bilgisidir.  

2. Yardımcı destek: Finansal ve konfor desteğini kapsar. Parasal destek, ev 

işlerinde ve çocuk bakımında yardım gibi somut eylemleri içerir.  
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3. Bilgisel destek: Kişinin karşılaştığı sorunlarla başa çıkmada kullanabileceği 

bilgidir. Annenin yaşı, eğitim düzeyi ve sosyoekonomik durumu bu desteğe 

olan ihtiyacını belirlemede etkili olan faktörlerdendir. 

4. Değerlendirme desteği: Kişiye kendini ve içinde bulunduğu şartları 

değerlendirme konusunda yardım etmektir (10, 130, 134-136). 

Literatüre baktığımızda sosyal destek kavramı alınan sosyal destek ve algılanan 

sosyal destek olarak iki şekilde incelenir. Algılanan sosyal destek kişinin 

ihtiyaçlarının, ihtiyaç duyduğunda ne oranda karşılandığına dair algısıdır ve öznel bir 

kavramdır (137, 138).   

Sosyal desteğin istenmemesi veya beklenen desteği karşılamaması durumunda 

destek etkisiz ve eksik olarak algılanmaktadır. Başkaları tarafından onaylandığını, 

ihtiyacı olduğunda yardım alabileceğini düşünen ve ilişkilerinden doyum alabilen 

bireylerin algıladıkları sosyal destek ise daha fazladır (139). Yapılan çalışmalar 

algılanan sosyal desteğin kişinin psikolojik sağlığı üzerinde alınan sosyal desteğe göre 

daha etkili ve belirleyici olduğunu göstermektedir (140-142). 

2.2.1. Sosyal Destek Modelleri 

Literatürde sosyal desteğin bireyi strese, olumsuz etkilerine karşı nasıl 

etkilediğini anlamamıza yardımcı olan ve sosyal desteğin sağlık üzerindeki etkisini 

inceleyen iki temel teoriden bahsedilmiştir (143, 144).  

Temel Etki Modeli (Main Effect Model) 

Temel ya da doğrudan etki kuramına göre, bireyin sosyal destek düzeyi yeterli 

ise hastalığa sebebiyet verecek kadar yüksek strese maruz kalmaz.  Bu modele göre 

sosyal destek kişinin sağlığına ve kendini iyi hissetmesine her durumda olumlu katkı 

sağlar. Yeterli destek alınmadığında ise kişinin her durumda olumsuz etkilendiği 

savunulur. Bu görüşte sosyal desteğin stresi doğrudan kontrol altında tuttuğu kabul 

edilir (145-147). 
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Tampon Modeli (Buffering Effect Model) 

Tampon etki modeline göre, sosyal destek stres verici durumların meydana 

getirdiği zararı azaltıp dengeler ve kişinin ruh sağlığını korur. Strese sebebiyet verecek 

bir durum olmadığında, desteğin olmayışı kişide herhangi bir olumsuzluğa yol açmaz. 

Ancak yüksek seviyede stres oluşturan durumlarda sosyal destek kişinin uyum 

sağlamasını ve bu durumla baş edebilmesini kolaylaştırır (144, 145).  

2.2.2. Sosyal Destek Kuramları 

Kurt Lewin’in Alan Kuramı 

Sosyal desteğin kuramsal temeli Lewin’in “Alan Kuramı ve Davranış 

Tanımına” dayanmaktadır.  Lewin’e göre davranış psikolojik çevrede meydana gelen 

değişme, yaşam alanı ise insanın davranışlarını etkileyen etmenlerin tümü olarak 

tanımlanır. Davranış kişinin psikolojik çevresinde olan değişimdir ve sosyal destek 

sistemi bu çevrede yer almaktadır (148). 

Jean Ball’ın Şezlong Kuramı 

“Annenin Duygusal İyiliği- Deck- Chair (Şezlong) Teorisi’ne göre doğum sonu 

bakımın amacı kadını annelik için etkin hale getirmektir. Doğum sonrası duygusal 

refleksleri değişen kadının kişiliği, ailesi, destek sistemleri ve aldığı desteği kalitesi 

maternal iyilik haline etki eder.  Ball’a göre bu kavramlar dengede olmalıdır aksi halde 

şezlong devrilir. Annede rahatsızlık, gerginlik hissi ve duygusal olarak dengede 

olmama durumu şezlongun parçaları arası uyumsuzluk olduğunu gösterir (149-

151)(Şekil 1 ve 2). 
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Şekil 1. Annenin duygusal iyilik halini etkileyen faktörlerin tanımlanması (Kaynak: 

Bryar ve ark., 2011; Dönmez & Karaçam, 2017) 

 

Şekil 2. Annenin iyiliğini destekleme sistemi: Sosyal davranışlar, kaynaklar, annenin 

baba, bebek ve aile ile olan ilişkisi (Kaynak: Bryar ve ark., 2011; Dönmez & 

Karaçam, 2017) 
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Lieberman’ın Kuramı 

Lieberman’ a göre sosyal destek sağlayıcıları stres verici olayların oluşumunu 

önleyerek ya da olaylar meydana geldiğinde olayın algılanış biçimini değiştirerek 

bireyi korur ve sağlık halinin sürdürülmesinde tampon görevi görür. Kişinin stresli 

durumlarla başa çıkma yollarına etki eder ve olay sonuç bağlantısını değiştirebilir. 

Olayların kişinin kendine güven ve saygısını etkilemesini önler, durumun stres verici 

etkisini azaltarak sağlığa olumlu yönde etki eder (134, 152, 153). 

2.3. Stres ve Stresle Başa Çıkma 

Stres, kişinin biyolojik, fizyolojik ve ruhsal sınırların zorlanması sonucu ortaya 

çıkan savunma durumuna denir (154, 155).  Cüceloğlu'na göre stres "bireyin fizik ve 

sosyal çevredeki uyumsuz koşullar nedeni ile bedensel ve fizyolojik sınırlarının 

ötesinde harcadığı gayrettir" (156). 

Strese karşı verilen biyolojik tepkiler herkeste ortak basamaklar içermesine 

rağmen ruhsal açıdan bakıldığında kişilik, yaşanan olaylar ve çevre gibi birçok 

değişkene bağlı farklılıklar gösterir (155).  Stres kaynakları psikolojik, biyolojik, 

sosyokültürel olabildiği gibi bunların birleşiminden de oluşabilir. Stres gibi stres 

kaynaklarının da bireyler tarafından algılanışı farklıdır (12, 157).  Bireyin algısı, yaşam 

deneyimleri, bu deneyimleri anlamlandırma ve yönlendirme tarzı stresi dengelemede 

temel etkendir (156). 

Stres dengelenemediğinde kişide çeşitli sorunlara yol açabilir. Bunlar baş 

ağrısı, uyku problemleri, iştahta değişiklik, diş gıcırdatma ve çene kasılması, 

gastrointestinal problemler, cilt bulguları ve kardiyak problemler gibi fiziksel 

belirtiler; kaygı, gerginlik, öfke patlamaları, saldırganlık, depresyon gibi duygusal 

belirtiler; unutkanlık, konsantrasyon güçlüğü, sürekli hayal kurma, tek bir düşünce ile 

meşgul olma, mizah anlayışında ve muhakeme yeteneğinde azalma gibi zihinsel 

belirtiler; başkasını suçlama, savunmacı tutum, birden çok kişiyle küsmek gibi sosyal 
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belirtilerdir (158). Bunlara ek olarak stres madde, sigara ve alkol kullanımına ve aşırı 

yeme-içmeye sebebiyet verebilir (155, 159). 

Stres konusunda öncü bilim adamlarından Selye’nin “Genel Uyum 

Sendromuna “göre organizmanın strese karşı tepkisi üç aşamada gerçekleşir. Bunlar 

alarm tepkisi, direnme ve tükenme aşamalarıdır (155, 160, 161). 

Alarm aşamasında kişinin bedeni “savaş ya da kaç tepkisi” gösterir. Bu 

aşamada oluşan fiziksel ve kimyasal değişimler sonucu kişide ani adrenalin salgısı, 

kalp atışlarının ve solunum hızlanması ve kan basıncında yükselme görülür. Alarm 

aşamasının ardından “uyum ya da direnme aşaması” gelir. Stresöre uyum sağlandığı 

takdirde parasempatik sistem aktive olur ve normalleşme başlar. Direnme aşamasında 

ise kişi strese karşı koymaya çalışır, ortaya koyabileceği olası tepkileri düşünür. Eğer 

birey stres ile başa çıkamaz ise fiziksel kaynaklarını kullanamaz hale gelir ve tükenme 

aşamasına geçer. Bu evrede parasempatik sistem aktiftir. Bu dönemde kişide hayal 

kırıklıkları vardır ve gelebilecek diğer stres etkenlerine karşı açıktır (162). 

2.3.1. Stresle Başa Çıkma Tarzları  

Stres kaynağının neden olduğu duygusal gerilimi azaltmak ya da bu gerilime 

dayanmak amacıyla bireyin sergilediği davranış ve duygusal tepkilerinin tamamına 

stresle başa çıkma denir (163). 

Bir başka ifadeyle başa çıkma, kişinin stres kaynağının üstesinden gelebilmek 

ve içinde bulunduğu duruma dayanmak için geliştirdiği bilişsel, duygusal ve 

davranışsal çabalardır (164). 

Lazarus ve Folkman, başa çıkma tarzlarını problem odaklı ve duygusal odaklı 

olarak ikiye ayırmaktadır. Problem odaklı başa çıkma, genellikle kontrol edilebilir 

stres faktörlerinin olduğu durumlarda kullanılan daha aktif bir stratejidir. Problemi 

ortadan kaldırmaya ya da problemin yapısını değiştirmeye yönelik bilgiye dayanan 

akılcı tepkileri içermektedir. Bilişsel problem çözme, karar verme, çözümleme, öğüt 

alma gibi kavramları içerir (165-168).  Duygusal odaklı başa çıkma ise pasif bir strateji 

olup stresin meydana getirdiği duygusal sonuçları ortadan kaldırmayı hedeflemektedir. 

Burada içinde bulunulan durumu yeniden anlamlandırarak stres üzerinde kontrolü 
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arttırma vardır. Uzaklaşma, inkâr, sosyal destek arayışı, sorunu düşünmeyi reddetme, 

kabullenme gibi kavramları içerir (168). 

Sonuç olarak stresle başa çıkma dinamik bir süreç olup içinde yaşanılan 

durumun boyutundan, kişinin durumla ilgili algısından etkilenir. Bu süreçte verilen 

tepkilerin birinin diğerine üstünlüğünden bahsetmek çok anlamlı değildir.  

2.4. Aile Hekimliği ve Postpartum Dönem 

Doğum sonu dönem anne ve bebek sağlığı üzerinde büyük bir öneme sahiptir. 

Yeterli ve uygun bir doğum sonu bakımın bu dönemde meydana gelen 

komplikasyonların önüne geçmede daha etkin ve düşük maliyetli olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca doğum sonu bakım gelecekteki sağlıklı ve iyi oluşu da 

etkilemektedir (169, 170). 

Dünya Sağlık Örgütü, birçok anne ve bebeğin doğum sonu bakım hizmetinden 

yeterince yararlanamadığını, portpartum dönem mortalite ve morbidite oranlarının 

yüksek olduğunu ve meydana gelen ölümlerin 500 binden fazlasının önlenebilir 

nedenler olduğunu belirtmiştir (171).  

Gelişmiş ülkelerde bakımın niteliği ve sıklığı değişmekle birlikte kadınların 

hemen hepsi doğum sonrası bakıma ulaşabilmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde ise 

anne ve bebeklerin bakım ve destek ihtiyacı karşılanamamaktadır (172). 

Ülkemizde ise kaliteli, standart ve nitelikli hizmet sunulması amacıyla Sağlık 

Bakanlığı tarafından “Doğum Sonu Bakım Yönetim Rehberi” yayınlanmıştır ve 

sürekli olarak güncellenmektedir. Rehbere göre ilk izlem doğum sonrası 0-1. saatler 

arasında, ikinci izlem 1-6. saatler arasında, üçüncü izlem ise 6-24. saatler arasında 

olmak üzere hastanede yapılmaktadır. Dördüncü izlem doğum sonrası 2-5. Günler 

arasında, beşinci izlem 13-17. günler arasında, 6. izlem ise 30-42. günler arasında 

olmak üzere evde veya sağlık kuruluşunda yapılmaktadır (173).  

 Hastaneden taburcu olan anne ve bebeğin devam eden süreçte takibi birinci 

basamakta aile hekimleri tarafından yapılmaktadır. Aile hekimi ve aile sağlığı 

çalışanının yapmış olduğu izlemlerde doğru ve etkin emzirme, vücut hijyenini 
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sağlama, bebeğin göbek kordonu ve cilt bakımını sağlama ve bebek bakımı ile ilgili 

diğer önemli konularda etkili ve yeterli bilgilendirme sağlanabilmektedir. Ayrıca riskli 

durumlar ve ne zaman hekime başvurması gerektiği hakkında danışmanlık da 

verilmektedir. Aile hekimleri aile içi dinamikleri yakından takip etme olanağına sahip 

olduğundan annenin bu dönemde aldığı sosyal destek hakkında da gözlem 

yapabilmektedir. Doğum sonu bakım bunların yanında aile planlaması, kadının ruh 

sağlığı, beslenme ve hijyen konularında danışmanlığı da içermektedir (174).  Bunların 

yanında preeklampsi gibi düzenli ve yakın takip gerektiren durumlar ile 

kardiyovasküler hastalık ve diyabet gelişimi açısından risk taşıyan gestasyonel diyabet 

hastaları için de aile hekimi izlemleri önemlidir (38). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Dizaynı 

Tanımlayıcı kesitsel tipte bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Gülveren 

Eğitim Aile Hekimliği Birimi’nde yapılmıştır. Araştırmaya 23.02.2023 tarihinde etik 

onam ve il sağlık müdürlüğü onayı sonrası başlanmıştır. Veriler 23.02.2023-

23.08.2023 tarihleri arasında toplanmıştır. 23.08.2023-23.09.2023 tarihleri arasında 

veri analizi, raporlama aşamaları tamamlanmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği 

Anabilim Dalı Gülveren Eğitim Aile Hekimliği Birimi’ne başvuran postpartum 

kadınlar oluşturmuştur. Belirtilen araştırmanın yapılmasının planlandığı merkeze 

kayıtlı olan ve belirtilen süre aralığında doğum yapmış olan 130 kadın bulunmaktadır. 

Olası red oranı %10 olarak hesaplandığında ve dahil etme kriterlerinin de 

değerlendirmeye katılması ile olacak dışlanan kişiler hesaba katıldığında, örneklem 

için minimum 110 kadına ulaşılması planlanmıştır. Belirtilen tarih aralığında kayıtlı 

postpartum kadın nüfusundaki artış ile 149 kadına ulaşılmış olup; 6 kişi (%4,02) 

zaman problemi nedeniyle araştırmaya katılmayı reddetmiştir; toplamda 143 kişi 

(%97,94) çalışmaya katılmıştır. 

Dahil etme kriterleri 

● Postpartum dönemde olmak (Doğum sonrası 8 hafta) 

● Öncesinde tanı almış psikolojik rahatsızlığı bulunmamak 

● Koordinasyon problemi olmamak  
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● Anket sorularının hepsini yanıtlamak 

 

Dışlama Kriterleri 

● Öncesinde tanı almış psikolojik rahatsızlığı bulunmak 

● Koordinasyon problemi olmak 

3.4. Araştırmanın Yöntemi ve Veri Toplama Araçları 

Çalışma, aile hekimliği birimine başvuran ve postpartum dönemde olan 

kadınlara yüz yüze anket soruları, “Doğum Sonrası Destek Ölçeği”, “Stresle Başa 

Çıkma Tarzları Ölçeği” ve “Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği” sorularak 

yapılmıştır. Başvuranların yaş, medeni durum, eğitim durumu, meslek, aylık gelir 

durumu, çocuk sayısı, kronik hastalık durumu, evlilik yaşı, gebelik sayıları, düşük 

öyküleri, gebelikte sigara-alkol kullanımları, doğum haftası, doğum şekli, çocuğun 

cinsiyeti, çocuğun doğum ağırlığı, doğum komplikasyonu durumu, çocuğun gelişimi 

ve beslenme durumu, gebelik döneminde bebek bakımına dair eğitim alıp almadığı 

gibi faktörler karşılaştırılmıştır (EK-1). 

3.4.1. Doğum Sonu Destek Ölçeği 

Longsdon (175) tarafından geliştirilen, Ertürk (176) tarafından geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması yapılan “Doğum Sonu Destek Ölçeği (DSDÖ)” ölçeği “ihtiyacın 

önemi” ve bu ihtiyaca yönelik “alınan destek” olmak üzere iki kısımdan 

oluşmaktadır. Ölçek kolay okunabilir ve anlaşılabilir olarak hazırlanmış ve 8’li likert 

tipinde “Önemli Değil” (0)- “Çok Önemli” (7) şeklinde puanlandırılmış, 34 maddelik 

bir ölçektir. Ölçekte yer alan sorular her iki bölüm içinde ayrı ayrı sorulmakta ve her 

iki bölüm için ayrı toplam puan elde edilmektedir. Değerlendirme sonucunda, toplam 

puan ne kadar yüksek ise, desteğe olan ihtiyacın önemi ve alınan destek o kadar 

fazladır. DSDÖ’nin her iki bölümü de 4 alt boyuttan oluşmaktadır. Ölçeğin alt 

boyutları Maddi destek (1, 5, 8, 9, 11,19, 22, 23, 30); beslenme, hijyen, para ve 

kadının görevleri konusunda özgür seçimi ile ilgili destek görmesini içermektedir. 

Duygusal destek (2, 10,12, 13, 15, 20, 25, 27, 33, 34); cesaretlendirilme, sevilme, 
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onaylanma ve birlikteliği hissettirmeye dayanmaktadır. Bilgi desteği (3, 6, 7, 14, 17, 

21, 24, 26, 28, 31); bilgiyi paylaşma, yenilikler konusunda bilgilendirilme ve problem 

çözümünde yardım görmeyi içermektedir. Karşılaştırma (4, 16, 18, 29, 32); benzer 

durumda (doğum sonrası dönemde) başka bir kadın ile kendini kıyaslamaya 

dayanmaktadır. Ölçeğin her iki bölümü içinde alınabilecek en düşük puan 0 en yüksek 

puan 238’dir. İhtiyacın Önemi boyutunda alınan puan “130 puan ve altında”, “131-

150 puan arasında” ve “151 puan ve üstü” olarak üç kategoriye ayrılmıştır. Buna göre 

130 puan ve altında alan kadınlar için doğum sonrası destek ihtiyacı “Önemli Değil”, 

131-150 puan arasında alanlar için “Önemli” ve 151 puan ve üstü alan kadınlar için 

“Çok Önemli” olarak değerlendirilmiştir. Alınan Destek boyutunda alınan puan “99 

puan ve altında”, “100-134 puan arasında” ve “135 puan ve üzeri” olarak üç kategoriye 

ayrılmıştır. Buna göre 99 puan ve altında alan kadınlar için doğum sonrası aldığı destek 

“Destek Yok”, 100- 134 puan arasında alanlar için “Destek var” ve 135 puan ve üstü 

alan kadınlar için “Destek Çok Fazla” olarak değerlendirilmiştir. Ölçek toplam 

puanına göre Cronbach alfa güvenilirlik katsayısı: 0.95 ve madde toplam puan 

korelasyonları 0.435–0.717 arasındadır. 

3.4.2. Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği 

Folkman ve Lazarus tarafından geliştirilen Başa Çıkma Yolları Envanteri’nden 

(Ways of Coping Inventory) hareketle Şahin ve Durak (177) tarafından üniversite 

öğrencileri için hazırlanmış ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması ve geçerlik güvenirlik 

çalışması yapılmıştır. İyimser yaklaşım alt ölçeği için elde edilen güvenirlik katsayısı 

0.68 ile 0.49 arasında değişmektedir. Kendine güvenli yaklaşım 0.62 ile 0.80 arasında, 

çaresiz yaklaşım alt ölçeği için 0.64 ile 0.73 arasında, boyun eğici yaklaşım alt ölçeği 

için de 0.47 ile 0.72 arasında çıkmıştır. Sosyal desteğe başvurma alt ölçeği için ise 0.47 

ile 0.45 olarak değişmektedir. Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBÇTÖ), 30 madde 

içeren, 0-3 puan aralığında olan, 4’lü likert tipi bir ölçektir. Puanlama anahtarı %0= 0, 

%30=1, %70=2, %100=3 şeklindedir. Ölçeğin 1. ve 9. maddeleri ters 

puanlanmaktadır. Ölçeğin üç farklı örneklem kullanılarak gerçekleştirilen faktör 

analizleri sonuçları, probleme yönelik/ etkili yöntemler ile duygulara yönelik/ etkisiz 

yöntemler olarak iki boyutu olduğunu; kendi içlerinde de “Kendine Güvenli 

Yaklaşım” (7 madde), “İyimser Yaklaşım” (5 madde), “Çaresiz Yaklaşım” (8 madde), 
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“Boyun Eğici Yaklaşım” (6 madde) ve “Sosyal Destek Arama” (4 madde) olmak üzere 

5 alt boyuta ayrılabileceğini göstermiştir. Ölçeğin her bir alt boyutundan alınan 

puanların toplanıp o boyuta ait madde sayısına bölünmesi ile her bir alt boyuta ait 

ortalama bir puan elde edilmektedir. Ölçek toplam puanı ise hesaplanmamaktadır. 

Bireyin yüksek puan aldığı alt boyut, söz konusu yaklaşımı daha fazla kullandığını 

ifade etmektedir. “Kendine Güvenli Yaklaşım”, “İyimser Yaklaşım” ve “Sosyal 

Destek Arama” alt boyutlarından alınan puanların artması stresle başa çıkmada etkili 

yöntemlerin, “Çaresiz Yaklaşım” ve “Boyun Eğici Yaklaşım” alt boyutlarından alınan 

puanların artması ise etkisiz yöntemlerin kullanıldığını belirtmektedir. Her bir alt 

boyuta ait olan maddeler aşağıda verilmiştir. 

Kendine Güvenli Yaklaşım: 8, 10, 14, 16, 20, 23, 26 

İyimser Yaklaşım: 2, 4, 6, 12, 18 

Çaresiz Yaklaşım: 3, 7, 11, 19, 22, 25, 27, 28 

Boyun Eğici Yaklaşım: 5, 13, 15, 17, 21, 24 

Sosyal Destek Arama: 1, 9, 29, 30 

3.4.3. Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği 

Cox ve arkadaşları tarafından geliştirilen ölçek doğum sonrası dönemde 

depresyon yönünden riski belirlemek, düzey ve şiddet değişimini ölçmek için 

kullanılmaktadır (178). Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) 10 

maddeden oluşan, dörtlü likert biçiminde kendini değerlendirme ölçeğidir. Dört 

seçenekten oluşan yanıtlar 0-3 arasında puanlanmakta, ölçekten alınabilecek en düşük 

puan 0 ve en yüksek puan 30’dur. Değerlendirmede 1, 2 ve 4. maddeler 0, 1, 2, 3 

şeklinde puanlanırken, 3, 5, 6, 7, 8, 9 ve 10. maddeler 3, 2, 1, 0 şeklinde ters olarak 

puanlanmaktadır. EDSDÖ’nün Türkçe uyarlaması Engindeniz ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (179). EDSDÖ’nün kesme noktası 12/13 olarak hesaplanmış 

olup, toplam ölçek puanı kesme noktasından fazla olan kadınlar risk grubu olarak 

kabul edilmektedir. Ölçeğin geçerlilik-güvenirlik analizinde cronbach alfa değeri 0,79 

olarak bulunmuştur. 

Ölçek kullanım izinleri alınmıştır. 
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3.4.4. Araştırmanın Parametreleri ve Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler  

Doğum Sonu Destek Ölçeği (DSDÖ) Puanı 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBÇT) Puanı 

Bağımsız Değişkenler 

Yaş 

Medeni durum 

Eğitim Durumu/Eşin eğitim durumu 

Meslek/eş mesleği 

Çalışma durumu/Aylık gelir durumu 

Aynı evde beraber yaşadığı kişi sayısı 

Kronik hastalık varlığı 

Evlenme yaşı 

Gebelik sayıları/Düşük öyküsü/Çocuk sayısı 

Doğumun üzerinden geçen gün sayısı 

Gebelikte sigara/alkol kullanımı 

Gebelik türü 

Çocuğun doğum haftası/Doğum şekli 

Çocuk cinsiyeti/doğum ağırlığı/doğum komplikasyonu durumu 

Çocuğun kronik hastalığı 

Çocuğun beslenme durumu (anne sütü/mama) 

Doğum sonrası bebek bakımı/ev işlerinde destek alma durumu 

Eşin ev işlerine/bebek bakımına katılma durumu 

Gebelikte doğum sonrası/bebek bakımına yönelik eğitim/bilgi alma durumu 

Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) 
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3.5. Verilerin Toplanması 

Çalışma ile ilgili etik kurul ve kurum izinleri Hacettepe Üniversitesi ilgili 

kurumlarından alınmıştır.  Çalışma anket yardımıyla yüz yüze görüşülüp onam alınan 

postpartum bireylere yapılmıştır. ASM’ye kayıtlı tüm postpartum dönemdeki kadınlar 

davet edilmiştir. Davetler bebeklerin aşı günü ya da topuk kanı alınma randevularına 

denk getirilmeye çalışılmıştır. Anket formları bilgilendirilmiş onam formlarını 

okuyup, çalışmaya katılmayı onaylayanlara verilmiş, anket doldurulduktan sonra 

tekrar toplanmıştır. Anketin uygulanması ortalama 10-15 dakika sürmüştür. 

3.6. Verilerin Analizi 

3.6.1. Veri Analizi Öncesi Kategorizasyon 

Annelerin postpartum dönemi 8 hafta öncesi (postpartum dönem) ve 8 hafta 

sonrası (postpartum sonrası dönem) olarak kategorize edilmiştir. 

Araştırma annelerin eğitim durumu “okuryazar değil”, “ilköğretim”, 

“ortaöğretim”, “lise”, “üniversite ve üzeri” şeklinde sorulmuş olup, analiz kısmında 

“okuryazar değil” ve “ilköğretim” birleştirilerek “ilköğretim ve altı” şeklinde 

kategorize edilmiştir. 

Araştırmada annelerin mesleği açık uçlu sorulmuş olup, analiz kısmında 

“sağlık çalışanı”, “sağlık çalışanı dışı memur” ve “diğer” şeklinde kategorize 

edilmiştir.  

Araştırmada eş mesleği açık uçlu soru şeklinde sorulmuş olup, analiz kısmında 

“sağlık çalışanı” “sağlık çalışanı dışı memur” ve “diğer” şeklinde kategorize 

edilmiştir. 

Araştırmada katılımcılara “doğum sonrası bebek bakımı/ev işlerinde size 

yardımcı olan kimse var mı, varsa kim” şeklinde açık uçlu sorulmuş olup analiz 

kısmında “kendi ailesi”, “eşinin ailesi”, “aile dışı” ve “eş” olarak kategorize edilmiştir. 
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Araştırmada “gebelik döneminde doğum sonrasına / bebek bakımına yönelik 

eğitim/bilgi aldınız mı, evet ise nereden bilgi/eğitim aldınız” şeklinde açık uçlu 

sorulmuş olup analiz kısmında “internet”,” kitap, makale”, “sağlık çalışanı”, “çevre” 

şeklinde kategorize edilmiştir. 

 

3.6.2. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Araştırmada elde edilen niceliksel veriler SPSS v23.0 Statistics software 

versiyonu (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ile analiz edildi. Verilerin 

değerlendirilmesinde sayı (n), yüzde (%), ortalama (ort), standart sapma (SD) ve 

minimum (min) -maksimum (maks) değerleri kullanılmıştır. Sıralı ve sayımlı verilerin 

karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. Ki-kare testinde herhangi bir hücrenin 

5’in altında kalması durumunda Fisher’s exact testi kabul edilmiştir. Sürekli 

değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro Wilk’s normallik testi ile, 

varyans homojenliği ise Levene’s testi ile kontrol edildi. İki düzeyli karşılaştırmalar 

normal dağılım görülmeyen durumlarda Mann Whitney-U testi ile yapıldı. Üç düzeyli 

karşılaştırmalar normal dağılım görülmeyen durumlarda Kruskal Wallis-H testi ile 

incelendi. İlişki görülmesi halinde Bonferroni düzeltme testi kullanıldı. Niceliksel 

değişkenler arasında doğrusal ilişkiler Pearson Korelasyon Analizi ile test edilmiştir. 

Tüm analizlerde anlamlılık düzeyi (Tip 1 hata olasılığı) 0,05 ve güç düzeyi (Tip 2 hata 

olasılığı) %80 alınarak, istatistiksel anlamlılıklar belirlenmiştir. Kaynakça EndNote™ 

X20.2.0, Clarivate Analytics (US) LLC. programı ile düzenlenmiştir. 

3.7. Araştırma İzinleri 

Araştırmanın etik onayı 06.09.2022 tarihinde Hacettepe Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan GO 22/764 Araştırma/Proje 

Numarası ile alınmıştır. 

Araştırmanın T.C. Ankara Valiliği İl Sağlık Müdürlüğü onayı AHSHB Birinci 

Basamak Sağlık Hizmetleri Alanında Yapılacak Olan Araştırma Talepleri 
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Değerlendirme Komisyonu tarafından değerlendirilip 23.02.2023 tarihli ve E-

51381736 sayılı yazı ile alınmıştır. 

 

 

 

 

 

4. BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Araştırmaya katılan 143 katılımcının yaş ortalaması 28,89±5,36 (min=18, 

max= 44) idi. Katılımcıların %100’ü (n=143) evli olup evde beraber yaşadıkları kişi 

ortalaması 4,23 ± 1,45 (min=2, max= 10) idi. Kişilerin eğitim durumuna bakıldığında 

%25,9’u (n=37) okuryazar veya ilköğretim mezunu, %21,7’si (n=31) ortaöğretim 

mezunu, %25,9’ u (n=37) lise mezunu ve %26,6’sı (n=38) üniversite mezunu idi.  

Katılımcıların %22,4’ü (n=32) doğum izninde olup, %77,6’sı (n=111) gelir 

getiren bir işte çalışmamaktaydı, aktif bir işte çalışan katılımcı bulunmamaktaydı. 

Doğum izninde olan 32 katılımcının %90,6’sı (n= 29) tekrar çalışmayı düşünmekteydi.  

 Meslek gruplarına bakıldığında %46,9’ unu (n=15) sağlık çalışanı dışı memur, 

%40,6’sını (n=13) sağlık çalışanı ve %12,5’ sini (n=4) diğer meslek grupları 

oluşturmaktaydı. Katılımcıların eşlerinin eğitim durumları değerlendirildiğinde 

%12,6’sı (n=18) okuryazar ve ilköğretim mezunu, %23,8’i (n=34) ortaöğretim 

mezunu, %36,4’ü (n=52) lise mezunu, %27,3’ü (n=39) üniversite mezunu olduğu 

saptandı. Kişilerin eşlerinin meslek gruplarına bakıldığında ise memur dışı diğer 

meslek grupları %68,5 (n=98) ile çoğunluğu oluştururken, sağlık çalışanı dışı memur 

oranı %23,1 (n=33) ve sağlık çalışanı oranı %8,4 (n=12) idi. Katılımcılar tarafından 

aylık gelirin yeterli olup olmadığı sorusuna %54,5 (n=78) oranında yeterli şeklinde 

yanıt verildi (Tablo 1’de özetlenmiştir). 
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Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (N=143) 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Medeni durum 

Evli 143 100 

Bekar 0 0 

Eşinden boşanmış 0 0 

Eşi vefat etmiş 0 0 

Eğitim durumu 

İlköğretim ve altı 37 25,9 

Ortaöğretim 31 21,7 

Lise 37 25,9 

Üniversite ve üzeri 38 26,6 

Çalışma durumu  

Çalışıyor 0 0 

Çalışmıyor 111 77,6 

Doğum izni 32 22,4 

Meslek 

Sağlık çalışanı 13 40,6 

Sağlık çalışanı dışı memur 15 46,9 

Diğer      4 12,5 

Tekrar çalışma düşüncesi 

Evet 29 90,6 

Hayır 3 9,4 

Eşinin eğitim durumu 

İlköğretim ve altı 18 12,6 

Ortaöğretim 34 23,8 

Lise 52 36,4 

Üniversite ve üzeri 39 27,3 

Eşinin mesleği 

Sağlık çalışanı 12 8,4 
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Sağlık çalışanı dışı memur 33 23,1 

Diğer 98 68,5 

Aylık gelir yeterliliği 

Yeterli 78 54,5 

Yeterli değil 65 45,5 

 Ortalama SS Min Maks 

Yaş 28,89 5,36 18 44 

Birlikte yaşadığı kişi sayısı 4,23 1,45 2 10 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 

 

 

4.2. Katılımcıların Klinik ve Obstetrik Özellikleri 

Kişilerin %13,3’ü (n=19) kronik hastalığı (Hipotiroidi, Tip 1 Diabetes 

Mellitus, Tip 2 DM, hipertansiyon, astım, epilepsi) olduğunu bildirmiştir.  

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği skalasına göre değerlendirildiğinde, 

postpartum depresyon bulunan katılımcıların oranı %37,8 (n=54) idi.  

Katılımcıların evlilik yaş ortalaması 21,74± 3,77 (min=16, max=35) idi.  

Gebelik sayılarına bakıldığında ortalamanın 2,60±1,74 (min=1, max= 13) olduğu 

görülmekteydi. Kişilerin %25,9’unda (n= 37) düşük öyküsü bulunmaktaydı. Düşük 

öyküsü bulunan 37 kadının düşük sayısı ortalaması 1,67±1,78 (min=1, max= 11) idi.  

Gebelikte sigara-alkol kullanımına baktığımızda kişilerin %91,6’sı (n=131) 

gebelik boyunca sigara ve alkol kullanmamış olup, %6,3’ü (n=9) yalnızca sigara, 

%0,7’si (n=1) yalnızca alkol ve %1,4’ü (n=2) her ikisini de kullanmış bulunmaktaydı. 

Gebelik türü planlanmış gebelik olanların oranı %72,0 (n= 103), beklenmedik gebelik 

olanların oranı %19,6 (n= 28), tedavi yöntemiyle gebe kalanların oranı %4,9 (n=7) ve 

istenmeyen gebelik olanların oranı %3,5 (n=5) idi. Doğum şekli sezaryen olanlar 

%67,8 (n=97) ile çoğunluğu oluşturmaktaydı. Katılımcıların toplam çocuk sayısı 

ortalaması 2,09± 1,15 (min=1, max= 6) idi. Çalışmaya katılan kadınların son 

doğumlarının üzerinden ortalama 37,82 ± 14,7 (min=2, max=55) gün geçmiş 

bulunmaktaydı (Tablo 2’ de gösterilmiştir). 
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Tablo 2. Katılımcıların klinik ve obstetrik özellikleri (N=143) 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Kronik hastalık öyküsü 

Var 19 13,3 

Yok 124 86,7 

Postpartum depresyon 

Var 54 37,8 

Yok 89 62,2 

Düşük öyküsü 

Var 37 25,9 

 Yok 106 74,1 

Sigara-alkol kullanımı 

Her ikisini  2 1,4 

Yalnızca sigara  9 6,3 

Yalnızca alkol  1 0,7 

Hiçbiri 131 91,6 

Gebelik türü 

Planlanmış gebelik 103 72,0 

Beklenmedik gebelik 28 19,6 

Tedavi yöntemleri ile 7 4,9 

İstenmeyen gebelik 5 3,5 

Doğum şekli 

Normal vajinal doğum 46 32,2 

Sezaryen 97 67,8 

 Ortalama SS Min Maks 

Evlilik yaşı 21,74 3,77 16 35 

Gebelik sayısı 2,60 1,74 1 13 

Düşük sayısı 1,67 1,78 1 11 

Çocuk sayısı 2,09 1,15 1 6 

Doğumun üzerinden 

geçen gün sayısı 

37,82 14,7 2 55 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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4.3. Katılımcıların Bebeklerinin Klinik Özellikleri 

Katılımcıların bebeklerinin %52,4’ü (n=75) kız cinsiyet idi. Doğum haftaları: 

%18,2’si (n=26) <37 hafta, %80,4’ü (n=115) 38-42 hafta, %1,4’ü (n=2) >42 hafta idi. 

Doğum ağırlıkları oranlarına baktığımızda ise %11,9’u (n=17) <2500 gr, %86,0’ı 

(n=123) 2500-4000 gr ve %2,1’i (n=3) >4000 gr olarak görülmekteydi. Doğum 

esnasında ve sonrasında bebekte komplikasyon (solunum sıkıntısı, küvöz bakımı, 

sarılık, enfeksiyon, klavikula kırığı) gelişme oranı %5,6 (n=8) idi. Bebeklerin 

%2,1’inde (n=3) kronik hastalık (kardiyak anomali ve hidronefroz) bulunmaktaydı.  

Beslenme şekillerine baktığımızda ise %68,5’i (n=98) sadece anne sütü, %28,0’ı 

(n=40) anne sütü ve mama , % 3,5’i (n=5) sadece mama şeklindeydi (Tablo 3’te 

özetlenmiştir). 

Tablo 3. Katılımcıların bebeklerinin klinik özellikleri (N=143) 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Bebeğin cinsiyeti 

Kız 75 52,4 

Erkek 68 47,6 

Doğum haftası 

<37 26 18,2 

38-42 115 80,4 

 >42 2 1,4 

Bebeğin doğum ağırlığı 

<2500 gr 17 11,9 

2500-4000 gr 123 86,0 

 >4000 gr 3 2,1 

Doğum esnasında komplikasyon öyküsü 

 Evet 8 5,6 

Hayır 135 94,4 

Bebekte kronik hastalık öyküsü 

Evet 3 2,1 

Hayır 140 97,9 

Şu an ne ile besleniyor 

Sadece anne sütü 98 68,5 

Sadece mama 5 3,5 

Anne sütü ve mama 40 28,0 
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4.4. Katılımcıların Doğum Sonrası/Bebek Bakımına Yönelik Eğitim/Bilgi Alma 

Durumları 

Katılımcıların %59,4’ü (n=85) doğum sonrasına yönelik eğitim/bilgi almıştı. 

Bu 85 kişinin eğitim/bilgiyi nerden aldıklarının oranları ise şu şekildeydi: %96,5’i 

(n=82) sağlık çalışanı, %16,5’i (n=14) internet, %4,7’si(n=4) çevre, %3,5’i (n=3) 

kitap, makale. Katılımcıların %46,2’si (n=66) daha öncesinde bebek bakımı 

konusunda eğitim/bilgi almıştı. Bu 66 kişinin %86,4’ü (n=57) sağlık çalışanından, 

%16,7’si(n=11) internetten, %10,6’sı(n=7) çevreden ve %1,5’i(n=1) ise kitap, makale 

vb. ‘den aldığını belirmekteydi (Tablo 5’te özetlenmiştir). 

Tablo 4. Katılımcıların doğum sonrası/ bebek bakımına yönelik bilgi/eğitim alma 

durumları (N=143) 

 Sayı(n) Yüzde (%) 

Doğum sonrasına yönelik eğitim/bilgi alma 

Evet 85 59,4 

Hayır 58 40,6 

Eğitimi aldığı kaynak 

İnternet 14 16,5 

Sağlık çalışanı 82 96,5 

Kitap, makale 3 3,5 

Çevre 4 4,7 

Bebek bakımı konusunda eğitim/bilgi alma 

Evet 66 46,2 

Hayır 77 53,8 

Eğitimi aldığı kaynak 

İnternet 11 16,7 

Sağlık çalışanı 57 86,4 

Kitap, makale vb. 1 1,5 

Çevre 7 10,6 
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4.5.  Katılımcıların Doğum Sonu Destek Alma Durumları 

Katılımcıların %71,3’ü (n=102) doğum sonrası bebek bakımında destek 

aldığını beyan etmekteydi. Destek alanların %55,2’si (n=79) eşinden, %53,8’i (n=66) 

kendi ailesinden, %28,7’si (n=41) eşinin ailesinden ve %0,7’si (n=1) aile dışından 

destek almıştı. Katılımcıların %74,1’i doğum sonrası ev işlerinde destek aldığını 

belirtmekteydi.. Ev işlerinde destek alanların % 56,6’sı (n=81) eşinden, %48,3’ü 

(n=69) kendi ailesinden, %30,1’i(n=43) eşinin ailesinden ve %1,4’ü (n=2) aile 

dışından destek almış bulunmaktaydı (Tablo 4’te özetlenmiştir). 

Tablo 5. Katılımcıların doğum sonu destek alma durumları(N=143) 

 Sayı(n) Yüzde (%) 

Bebek bakımında destek  

     Evet 102 71,3 

     Hayır 41 28,7 

Destek kimin tarafından 

     Kendi ailesi 66 53,8 

     Eşinin ailesi 41 28,7 

     Aile dışı 1 0,7 

     Eş  79 55,2 

Ev işlerinde destek 

     Evet 106 74,1 

     Hayır 37 25,9 

Destek kimin tarafından 

     Kendi ailesi 69 48,3 

     Eşinin ailesi 43 30,1 

     Aile dışı 2 1,4 

     Eş 81 56,6 
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Grafik 1. Bebek bakımı ve ev işlerinde destek alma oranları dağılımı 

4.6. Katılımcıların DSDÖ Toplam Puan ve Alt Boyut Dağılımı 

Katılımcıların, DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu ortalama puanları 

142,3±47,45 (min=36, maks=238), “Maddi Destek” alt boyutu ortalama puanları 

41,95±11,75 (min=6,maks=63), “Duygusal Destek” alt boyutu ortalama puanları 

41,74±17,07 (min=4, maks=70), “Bilgi Desteği” alt boyutu ortalama puanları 

43,38±17,46 (min=0,maks=70), “Karşılaştırma” alt boyutu ortalama puanları 

15,2±10,66 (min=0,maks=35) idi (Tablo 6’da gösterilmiştir). 

Tablo 6. Katılımcıların DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları 

DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu alınan toplam puan ve alt boyutları puan dağılımı 

 Ortalama SS Min Maks 

Toplam puan 142,3 47,45 36 238 

Maddi Destek  41,95 11,75 6 63 

Duygusal Destek  41,74 17,07 4 70 

Bilgi Desteği  43,38 17,46 0 70 

Karşılaştırma  15,2 10,66 0 35 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 

DSDÖ: Doğum Sonu Destek Ölçeği 

 

71,30%

28,70%

Bebek bakımında destek

Evet Hayır

74,10%
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Ev işlerinde destek
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Katılımcıların, DSDÖ “Alınan Destek” boyutu ortalama puanları 99,51± 55,62 

(min=0, maks=232), “Maddi Destek” alt boyutu ortalama puanları 28,03± 16,48 

(min=0, maks=63), “Duygusal Destek” alt boyutu ortalama puanları 27,98± 18,75 

(min=0, maks=70), “Bilgi Desteği” alt boyutu ortalama puanları 31,2± 16,89 (min=0, 

maks=69), “Karşılaştırma” alt boyutu ortalama puanları 12,29±9,66 (min=0, 

maks=34) idi (Tablo 7’de gösterilmiştir). 

Tablo 7. Katılımcıların DSDÖ “Alınan Destek” boyutu toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları (N=143) 

DSDÖ “Alınan Destek” boyutu toplam puan ve alt boyutları puan dağılımı 

 Ortalama SS Min Maks 

Toplam puan 99,51 55,62 0 232 

Maddi Destek  28,03 16,48 0 63 

Duygusal 

Destek  

27,98 18,75 0 70 

Bilgi Desteği  31,2 16,89 0 69 

Karşılaştırma  12,29 9,66 0 34 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 

DSDÖ: Doğum Sonu Destek Ölçeği 

Katılımcıların %44,8’i (n=64) “İhtiyacın Önemi” boyutu puanına göre “çok 

önemli” kategorisinde yer alırken, %40,6’sı (n=58) “önemli değil” kategorisinde, 

%14,7 (n=21) “önemli” kategorisinde yer almaktaydı (Tablo-8’de gösterilmiştir).  

Tablo 8. Katılımcıların DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu puanına göre kategorilere 

dağılımı (N=143) 

 Sayı(n) Yüzde (%) 

Önemli değil 58 40,6 

Önemli 21 14,7 

Çok önemli 64 44,8 
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Katılımcıların %52,4’ü (n=75) “Alınan Destek” boyutu puanına göre “destek 

yok” kategorisinde yer alırken, %28,7’si (n=41) “destek çok fazla” kategorisinde, 

%18,9’u (n=27) “destek var” kategorisinde yer almaktaydı (Tablo-9’da gösterilmiştir). 

Tablo 9. Katılımcıların DSDÖ “Alınan Destek” boyutu puanına göre kategorilere 

dağılımı (N=143) 

 

 

Sayı(n) Yüzde (%) 

Destek yok 75 52,4 

Destek var 27 18,9 

Destek çok fazla 41 28,7 

 

 

Grafik 2. Katılımcıların DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu puanına göre kategorilere 

dağılımı 
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Grafik 3. Katılımcıların DSDÖ “Alınan Destek” boyutu puanına göre kategorilere 

dağılımı 

4.7. Katılımcıların Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği Alt Boyutları Dağılımı 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği alt boyutlarına bakıldığında “Kendine 

Güvenli Yaklaşım” alt boyutu ortalama puanı 1,98±0,34 (min=1,14, maks=3), 

“İyimser Yaklaşım” alt boyutu ortalama puanı 1,91±0,38,8 (min=0,8, maks=3), 

“Çaresiz Yaklaşım” alt boyutu ortalama puanı 1,54±0,5 (min=0,13, maks=2,88), 

“Boyun Eğici Yaklaşım” alt boyutu ortalama puanı 1,39±0,45 (min=0, maks=2,67), 

“Sosyal Destek Arama” alt boyutu ortalama puanı 1,72±0,39 (min=1, maks=3) idi 

(Tablo 10’da gösterilmiştir). 

Tablo 10. Katılımcıların SBÇT ölçeği alt boyut puan dağılımı (N=143) 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği alt boyutları puan dağılımı 

 Ortalama SS Min Maks 

Kendine güvenli yaklaşım 1,98 0,34 1,14 3 

İyimser yaklaşım 1,91 0,38 0,8 3 

Çaresiz yaklaşım 1,54 0,5 0,13 2,88 

Boyun eğici yaklaşım 1,39 0,45 0 2,67 

Sosyal Destek Arama 1,72 0,39 1 3 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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4.8. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri ile DSDÖ Boyutları Arasındaki 

İlişki 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile DSDÖ “İhtiyacın Önemi” 

boyutunun karşılaştırılmasında; eğitim durumu, çalışma durumu, eşinin mesleği, yaş 

ve evdeki kişi sayısının etkisi istatistiksel olarak anlamlıydı (Sırasıyla; p=0,005, 

p=0,039, p=0,034, p=0,028, p<0,001).  

Eğitim durumunun “İhtiyacın Önemi” boyutu ile karşılaştırmasına 

bakıldığında, ilköğretim mezunlarının %54,1’i (n=20) “önemsiz” kategorisinde yer 

alırken, üniversite ve üzeri mezunların %63,2’si (n=24) “çok önemli” kategorisinde 

yer almaktaydı, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,005). 

Çalışma durumu ve “İhtiyacın Önemi” boyutu karşılaştırıldığında; gelir getiren 

işte çalışıp şu an doğum izninde olan annelerin %62,5’i (n=20) “çok önemli” 

kategorisinde yer alırken; gelir getiren işte çalışmayanların %45,9’u (n=51) “önemsiz” 

kategorisinde yer almaktaydı. Bu bulgular istatistiksel olarak da anlamlıydı (p=0,039).  

Katılımcıların eşinin mesleği ile “İhtiyacın Önemi” boyutu karşılaştırıldığında; 

eşi sağlık çalışanı olanların %83,3’ü (n=10) “çok önemli” kategorisinde yer alırken, 

eşi diğer meslek gruplarında olanların %37,8’i (n=37) “çok önemli” kategorisinde yer 

almaktaydı. Bu bulgular istatistiksel olarak da anlamlıydı (p=0,034).  

Yaş ortalamasına bakıldığında “önemsiz” kategorisinde yer alanların yaş 

ortalaması 29,12±5,72, “önemli” kategorisindekilerin yaş ortalaması 31,5±5,30 ve 

“çok önemli” kategorisindekilerin yaş ortalaması 27,8±4,76 idi. Bu bulgular 

istatistiksel olarak da anlamlıydı (p=0,028). 

Evdeki kişi sayısı ortalamasına baktığımızda; “önemsiz” kategorisinde 

bulunanların ortalaması 4,67±1,45, “önemli” kategorisindekilerin ortalaması 

4,61±1,62 ve “çok önemli” kategorisindekilerin ortalaması 3,71±1,24 idi. Evdeki kişi 

sayısı azaldıkça ihtiyacın öneminin de arttığı görülmektedir (p<0,001).  
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Katılımcının mesleği, tekrar çalışma düşüncesi, eşinin eğitim durumu ve aylık 

gelir yeterliliğinin “İhtiyacın Önemi” boyutu üzerine istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisi saptanmamıştır (Tablo-11’de gösterilmiştir). 

Tablo 11. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile DSDÖ “İhtiyacın Önemi” 

boyutu arasındaki ilişki (N=143) 

 Önemsiz Önemli Çok önemli p 

 Sayı (n) Yüzde 

(%) 

Sayı (n) Yüzde 

(%) 

Sayı (n) Yüzde 

(%) 

Eğitim durumu 0,005 

İlköğretim ve 

altı 

20 54,1 10 27 7 18,9 

Ortaöğretim 14 45,2 3 9,7 14 45,2 

Lise 15 40,5 3 8,1 19 51,4 

Üniversite ve 

üzeri 

9 23,7 5 13,2 24 63,2 

Çalışma durumu 0,039 

Çalışıyor 0 0 0 0 0 0 

Çalışmıyor 51 45,9 16 14,4 44 39,6 

Doğum izni 7 21,9 5 15,6 20 62,5 

Meslek 0,074 

Sağlık çalışanı 1 7,7 2 15,4 10 76,9 

Sağlık çalışanı 

dışı memur 

3 20,0 3 20,0 9 60,0 

Diğer

      

3 75,0 0 0 1 25,0 

Tekrar çalışma düşüncesi 0,49 

Evet 7 24,1 4 13,8 18 62,1 

Hayır 0 0 1 33,3 2 66,7 
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Tablo 11. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile DSDÖ “İhtiyacın Önemi” 

boyutu arasındaki ilişki (N=143) (devam) 

Eşinin eğitim durumu 0,307 

İlköğretim ve 

altı 

10 55,6 2 11,1 6 33,3 

Ortaöğretim 18 52,9 5 14,7 11 32,4 

 Lise 19 36,5 8 15,4 25 48,1 

Üniversite ve 

üzeri 

11 28,2 6 15,4 22 56,4 

Eşinin mesleği 0,034 

Sağlık çalışanı 1 8,3 1 8,3 10 83,3 

Sağlık çalışanı 

dışı memur 

13 39,4 3 9,1 17 51,5 

Diğer 44 44,9 17 17,3 37 37,8 

Aylık gelir yeterliliği 0,421 

Yeterli 29 37,2 14 17,9 35 44,9 

Yeterli değil 29 44,6 7 10,8 29 44,6 

 Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS p 

Yaş 29,12 5,72 31,5 5,30 27,8 4,76 0,028 

Evdeki kişi 

sayısı 

4,67 1,45 4,61 1,62 3,71 1,24 <0,001 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile DSDÖ “Alınan Destek” boyutu 

karşılaştırıldığında; eğitim durumu, çalışma durumu, eşinin eğitim durumu, eşinin 

mesleği, aylık gelir yeterliliği ve evdeki kişi sayısının etkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (Sırasıyla; p<0,001, p=0,003, p=0,016, p=0,003, p=0,004, p<0,001). 

Eğitim durumuna baktığımızda ilkokul ve altı eğitim düzeyi olanların 

%64,9’unun (n=24) kategorisi “destek yok” iken %8,1’inin (n=3) “destek çok var” idi. 

Üniversite ve üzeri eğitim düzeyi olanların ise %47,4’ünün(n=18) kategorisi “destek 

çok var” iken, %34,2’sinin (n=13) “destek yok” idi. Bu bulgular istatistiksel olarak da 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 



44 

 
 
 

Katılımcılardan gelir getiren işte çalışıp şu an doğum izninde olanların 

%50’sinin (n=16) kategorisi “destek çok var” iken, gelir getiren işte çalışmayanlardan 

“destek çok var” olanlar %22,5 (n=25) idi. Bu sonuçlar istatistiksel olarak da 

anlamlıdır (p=0,003). 

Katılımcılardan eşi ilköğretim ve altı eğitim düzeyinde olanlardan “destek çok 

var” kategorisinde bulunanlar %11,1 (n=2) iken, üniversite mezunu olanlarda 

%46,2(n=18) idi. Katılımcıların eşlerinin eğitim düzeyi arttıkça aldıkları destek de 

artmıştır ve bu istatistiksel olarak da anlamlıdır (p=0,016).  

Katılımcılardan eşi sağlık çalışanı olanların %75,0’i (n=9) “destek çok var” 

kategorisinde iken bu oran eşi diğer meslek grubunda olanlarda %22,4 (n=22) idi 

(p=0,003). 

Katılımcılardan aylık gelirinin yeterli olduğunu belirtenlerin %39,7’si (n=31) 

“destek yok” kategorisinde iken, gelirinin yeterli olmadığını söyleyenlerin %67,7’si 

(n=69) “destek yok” kategorisindeydi.  Bu bulgular istatistiksel olarak da anlamlıdır 

(p=0,004).  

Evde yaşayan kişi sayısı incelendiğinde; “Destek yok” kategorisinde 

bulunanların ortalaması 4,69±1,51, “destek var” kategorisindekilerin ortalaması 

3,82±1,17 ve “destek çok var” kategorisindekilerin 3,60±1,24 olarak bulunmuştur. Bu 

bulgular evdeki kişi sayısı arttıkça alınan desteğin de azaldığını göstermektedir 

(p<0,001). 

Katılımcıların mesleği, tekrar çalışma düşüncesi ve yaşı “Alınan Destek” 

boyutu üzerine istatistiksel olarak anlamlı bir etkide bulunmamıştır (Tablo-12’de 

gösterilmiştir). 
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Tablo-12. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile DSDÖ “Alınan Destek” 

boyutu arasındaki ilişki (N=143) 

 Destek yok Destek var Destek çok var p 

 Sayı (n) Yüzde 

(%) 

Sayı (n) Yüzde 

(%) 

Sayı (n) Yüzde 

(%) 

Eğitim durumu <0,001 

    İlkokul ve 

altı 

24 64,9 10 27,0 3 8,1 

    Ortaöğretim 24 77,4 0 0 7 22,6 

     Lise 14 37,8 10 27,0 13 35,1 

     Üniversite 

ve üzeri 

13 34,2 7 18,4 18 47,4 

Çalışma durumu 0,003 

     Çalışıyor 0 0 0 0 0 0 

     Çalışmıyor 66 59,5 20 18,0 25 22,5 

     Doğum izni 9 28,1 7 21,9 16 50,0 

Meslek 0,102 

     Sağlık 

çalışanı 

1 7,7 2 15,4 10 76,9 

     Sağlık 

çalışanı dışı 

memur 

7 46,7 4 26,7 4 26,7 

     

Diğer

      

1 25,0 1 25,0 2 50,0 

Tekrar çalışma düşüncesi 0,519 

     Evet 9 31,0 6 20,7 14 48,3 

     Hayır 0 0 1 33,3 2 66,7 

Eşinin eğitim durumu 0,016 

     İlköğretim 

ve altı 

12 66,7 4 22,2 2 11,1 

     Ortaöğretim 24 70,6 5 14,7 5 14,7 

     Lise 27 51,9 9 17,3 16 30,8 

     Üniversite 

ve üzeri 

12 30,8 9 23,1 18 46,2 

Eşinin mesleği 0,003 

     Sağlık 

çalışanı 

3 25,0 0 0 9 75,0 

     Sağlık 

çalışanı dışı 

memur 

15 45,5 8 24,2 10 30,3 

     Diğer 57 58,2 19 19,4 22 22,4 

Aylık gelir yeterliliği 0,004 

     Yeterli 31 39,7 19 24,4 28 35,9 

     Yeterli değil 44 67,7 8 12,3 13 20,0 

 Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS p 

Yaş 29,16 5,80 28,33 4,85 28,78 4,91 0,817 

Evdeki kişi 

sayısı 

4,69 1,51 3,92 1,17 3,60 1,24 <0,001 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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4.9. Annelerin Klinik ve Obstetrik Özellikleri ile DSDÖ Boyutları Arasındaki 

İlişki 

Katılımcıların gebelikte sigara-alkol kullanımı, evlilik yaşı, gebelik sayısı ve 

çocuk sayısının Doğum Sonu Destek Ölçeği “İhtiyacın Önemi” boyutu ile ilişkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Sırasıyla; p=0,046, p=0,001, p<0,001, 

p<0,001). 

Katılımcılardan “İhtiyacın Önemi” boyutu “önemsiz” kategorisinde 

bulunanların evlilik yaşı ortalaması 20,32±3,14 iken, “önemli” kategorisinde 

bulunanların ortalaması 22,42±4,17 ve “çok önemli” kategorisindekilerin 22,81±3,79 

idi. Katılımcıların evlilik yaş ortalamaları arttıkça destek ihtiyacının önemi de artmıştır 

(p=0,001). 

Kadınların gebelik sayılarına bakıldığında DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu 

“önemsiz” kategorisindekilerin ortalaması 3,24±2,10 iken “çok önemli” kategorisinde 

bulunanların 1,95±1,14 idi. Gebelik sayısı arttıkça ihtiyacın önemi azalmaktaydı 

(p<0,001). 

Kadınların çocuk sayısı ortalamasının “İhtiyacın Önemi” boyutu üzerine 

etkisine bakıldığında “önemsiz” kategorisinde bulunanların ortalaması 

2,48±1,14,“önemli” bulunanların 2,42±1,36 ve “çok önemli” bulunanların 1,62±0,89 

idi. Bu bulgular istatistiksel olarak da anlamlıdır (p<0,001). 

Katılımcıların kronik hastalık öyküsü, postpartum depresyon durumu, düşük 

öyküsü, gebelik türü, doğum şekli, düşük sayısı ve son doğumun üzerinden kaç gün 

geçtiği ile DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (Tablo-13’te gösterilmiştir). 
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Tablo 13. Katılımcıların klinik ve obstetrik özellikleri ile DSDÖ “İhtiyacın Önemi” 

boyutu arasındaki ilişki (N=143) 

 Önemsiz Önemli Çok önemli p 

 Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Kronik hastalık 0,112 

Var 4 21,1 5 26,3 10 52,6 

Yok 54 43,5 16 12,9 54 43,5  

Postpartum depresyon 0,795 

Var 21 38,9 7 13,0 26 48,1 

Yok 37 41,6 14 15,7 38 42,7 

Düşük öyküsü 0,285 

Var 19 51,4 5 13,5 13 35,1 

Yok 39 36,8 16 15,2 51 48,1 

Sigara-alkol kullanımı 0,046 

 Her ikisini  1 50,0 1 50,0 0 0 

Yalnızca sigara  2 22,2 0 0 7 77,8 

Yalnızca alkol  0 0 1 100,0 0 0 

Hiçbiri 55 42,0 19 14,5 57 43,5 

Gebelik türü 0,338 

     Planlanmış 

gebelik 

43 41,7 14 13,6 46 44,7 

     Beklenmedik 

gebelik 

10 35,7 6 21,4 12 42,9 

Tedavi 

yöntemleri ile 

1 14,3 1 14,3 5 71,4 

     İstenmeyen 

gebelik 

4 80,0 0 0 1 20,0 

Doğum şekli 0,189 

Normal vajinal 

doğum 

23 50,0 4 8,7 19 41,3 

Sezaryen 35 36,1 17 17,5 45 46,4 

 Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS p 

Evlilik yaşı 20,32 3,14 22,42 4,17 22,81 3,79 0,001 

Gebelik sayısı 3,24 2,10 2,85 1,49 1,95 1,14 <0,001 

Düşük sayısı 2,15 2,38 1,20 0,44 1,15 0,37 0,259 

Çocuk sayısı 2,48 1,14 2,42 1,36 1,62 0,89 <0,001 

Doğumun 

üzerinden geçen 

gün sayısı 

37,03 15,86 36,14 16,49 39,09 13,2 0,741 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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Katılımcıların postpartum depresyon durumu, evlilik yaşı, gebelik sayısı ve 

çocuk sayısının DSDÖ “Alınan Destek” boyutu ile ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (Sırasıyla; p=0,01, p=0,002, p<0,001, p<0,001). 

Katılımcıların postpartum depresyon durumuna bakıldığında depresyonu 

olanların %68,5’i (n=37) “destek yok” kategorisinde iken, depresyonu olmayanların 

%42,7’si (n=38) “destek yok” kategorisinde bulunmaktaydı. Desteği olmayan 

katılımcılarda postpartum depresyon görülme oranı daha fazlaydı. Bu bulgular 

istatistiksel olarak da anlamlıydı (p=0,01).  

Katılımcılardan “destek yok” kategorisindekilerin evlilik yaşı ortalaması 

20,85±3,23 iken, “destek var” bulunanların 21,74±3,98, “destek çok var” bulunanların 

23,39±4,06 idi. Katılımcılarda evlilik yaşı ortalaması arttıkça alınan destek 

artmaktaydı ve bu istatistiksel olarak da anlamlıydı (p=0,002).  

Kadınlardan “destek yok” kategorisindekilerin gebelik sayı ortalaması 

3,13±2,0 iken, “destek var” bulunanların 2,37±1,18, “destek çok var” bulunanların 

1,80±1,12 idi. Çocuk sayısı ortalamasına baktığımızda “destek yok” bulunanların 

ortalaması 2,45±1,17 iken, “destek var” bulunanların 1,96±1,01 ve “destek çok var” 

bulunanların 1,51±0,92 idi. Gebelik sayısı ve çocuk sayısı ortalamaları arttıkça alınan 

destek azalmaktaydı (Sırasıyla; p<0,001 ve p<0,001). 

Lohusaların kronik hastalık durumu, düşük öyküsü, sigara-alkol kullanımı, 

gebelik türü, doğum şekli, düşük sayısı ve doğumun üzerinden geçen gün sayısı ile 

“Alınan Destek” boyutu arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo-14’te 

gösterilmiştir). 
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Tablo 14. Katılımcıların klinik ve obstetrik özellikleri ile DSDÖ “Alınan Destek” 

boyutu arasındaki ilişki (N=143) 

 Destek yok Destek var Destek çok var p 

 Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Kronik hastalık 0,122 

     Var 6 31,6 6 31,6 7 36,8 

     Yok 69 55,6 21 16,9 34 27,4 

Postpartum depresyon 0,010 

     Var 37 68,5 6 11,1 11 20,4 

     Yok 38 42,7 21 23,6 30 33,7 

Düşük öyküsü 0,279 

     Var 23 62,2 7 18,9 7 18,9 

     Yok 52 49,1 20 18,9 34 32,1 

Sigara-alkol kullanımı 0,098 

     Her 

ikisini  

0 0 0 0 2 100,0 

     Yalnızca 

sigara  

4 44,4 3 33,3 2 22,2 

     Yalnızca 

alkol  

0 0 1 100,0 0 0 

 Hiçbiri 71 54,2 23 17,6 37 28,2 

Gebelik türü 0,414 

     

Planlanmış 

gebelik 

50 48,5 20 19,4 33 32,0 

   

Beklenmedik 

gebelik 

18 64,3 6 21,4 4 14,3 

Tedavi 

yöntemleri 

ile 

3 42,9 1 14,3 3 42,9 

     

İstenmeyen 

gebelik 

4 80,0 0 0 1 20,0 

Doğum şekli 0,380 

 Normal 

vajinal 

doğum 

28 60,9 7 15,2 11 23,9 

Sezaryen 47 48,5 20 20,6 30 30,9 

 Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS p 

Evlilik yaşı 20,85 3,23 21,74 3,98 23,39 4,06 0,002 

Gebelik 

sayısı 

3,13 2,0 2,37 1,18 1,80 1,12 <0,001 

Düşük sayısı 2,0 2,19 1,2 0,48 1,0 0 0,187 

Çocuk sayısı 2,45 1,17 1,96 1,01 1,51 0,92 <0,001 

Doğumun 

üzerinden 

geçen gün 

sayısı 

37,21 15,14 34,66 15,81 41,02 13,01 0,205 

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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4.10. Katılımcıların Bebeklerinin Klinik Özellikleri ile DSDÖ Boyutları 

Arasındaki İlişki 

Doğum haftası, bebeğin cinsiyeti, doğum ağırlığı, doğum sırasında 

komplikasyon öyküsü, bebekte kronik hastalık öyküsü ve bebeğin ne ile beslendiğinin 

Doğum Sonu Destek Ölçeği “İhtiyacın Önemi” boyutuyla arasında anlamlı bir ilişki 

yoktu (Tablo-15’te özetlenmiştir). 

Tablo 15. Katılımcıların bebeklerinin klinik özellikleri ile DSDÖ “İhtiyacın Önemi” 

boyutu arasındaki ilişki (N=143) 

 Önemsiz Önemli Çok Önemli p 

 Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Doğum haftası  0,390 

     <37 8 30,8 4 15,4 14 53,8 

     38-42 48 41,7 17 14,8 50 43,5 

     >42 2 100,0 0 0 0 0 

Bebeğin cinsiyeti  0,204 

     Kız 26 34,7 14 18,7 35 46,7 

     Erkek 31 47,1 7 10,3 29 42,6 

Bebeğin doğum 

ağırlığı 

  

     <2500 gr 6 35,3 2 11,8 9 52,9 

     2500-4000 gr 51 41,5 17 13,8 55 44,7 

     >4000 gr 1 33,3 2 66,7 0 0 

Doğum esnasında 

komplikasyon 

öyküsü 

 0,557 

     Evet 2 25,0 2 25,0 4 50,0 

     Hayır 56 41,5 19 14,1 60 44,4 

Bebekte kronik 

hastalık öyküsü 

 0,590 

     Evet 2 66,7 0 0 1 33,3 

     Hayır 56 40,0 21 15,0 1 45,0 

Şu an ne ile 

besleniyor 

 0,455 

     Sadece anne 

sütü 

44 44,9 14 14,3 40 40,8 

     Sadece mama 2 40,0 0 0 3 60,0 

     Anne sütü ve 

mama 

12 30,0 7 17,5 21 52,5 
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Bebeklerin doğum haftası, cinsiyeti, doğum ağırlığı, doğum sırasında 

komplikasyon öyküsü, bebekte kronik hastalık öyküsü, şu an ne ile beslendiği 

incelendiğinde DSDÖ “Alınan Destek” boyutu ile arasında ilişki yoktu (Tablo-16’de 

gösterilmiştir). 

Tablo 16. Katılımcıların bebeklerinin klinik özellikleri ile DSDÖ “Alınan Destek” 

boyutu arasındaki ilişki (N=143) 

 

 Destek yok Destek var Destek çok var p 

 Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Doğum haftası  0,737 

     <37 12 46,2 7 26,9 7 26,9 

     38-42 62 53,9 20 17,4 33 28,7 

     >42 1 50,0 0 0 1 50,0 

Bebeğin 

cinsiyeti 

 0,396 

     Kız 41 54,7 16 21,3 18 24,0 

     Erkek 34 50,0 11 16,2 23 33,8 

Bebeğin doğum 

ağırlığı 

 0,631 

     <2500 gr 9 52,9 5 29,4 3 17,6 

     2500-4000 gr 64 52,0 22 17,9 37 30,1 

     >4000 gr 2 66,7 0 0 1 33,3 

Doğum sırasında 

komplikasyon 

öyküsü 

 0,809 

     Evet 4 50,0 1 12,5 3 37,5 

     Hayır 71 52,6 26 19,3 38 28,1 

Bebekte kronik 

hastalık öyküsü 

 0,249 

     Evet 3 100,0 0 0 0 0 

     Hayır 72 51,4 27 19,3 41 28,7 

Şu an ne ile 

besleniyor 

 0,431 

     Sadece anne 

sütü 

54 55,1 19 19,4 25 25,5 

     Sadece mama 1 20,0 2 40,0 2 40,0 

     Anne sütü ve 

mama 

20 50,0 6 15,0 14 35,0 
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4.11. Katılımcıların Doğum Sonu Destek Alma Durumları ile DSDÖ Boyutları 

Arasındaki İlişki 

Lohusaların bebek bakımında ve ev işlerinde destek alma durumları ve 

aldılarsa kim tarafından destek sağlandığının DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu ile 

anlamlı bir ilişkisi bulunmamıştır (Tablo-17’de gösterilmiştir). 

Tablo 17. Katılımcıların doğum sonu destek alma durumlarının DSDÖ “İhtiyacın 

Önemi” boyutu arasındaki ilişki (N=143) 

 Önemsiz Önemli Çok Önemli p 

 Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Bebek bakımında destek  0,866 

     Evet 41 40,2 16 15,7 45 44,1 

     Hayır 17 41,5 5 12,2 19 46,3 

Destek kimin tarafından  

     Kendi ailesi 27 40,9 12 18,2 27 40,9 0,489 

     Eşinin ailesi 17 41,5 5 12,2 19 46,3 0,866 

     Aile dışı 0 0 0 0 1 100,0 0,537 

     Eş  30 38,0 13 16,5 36 45,6 0,707 

Ev işlerinde destek 0,640 

     Evet 45 42,5 16 15,1 45 42,5 

     Hayır 13 35,1 5 13,5 19 51,4 

Destek kimin tarafından  

     Kendi ailesi 30 43,5 12 17,4 27 39,1 0,389 

     Eşinin ailesi 19 44,2 4 9,3 20 46,5 0,483 

     Aile dışı 1 50,0 0 0 1 50,0 0,837 

     Eş 32 39,5 13 16,0 36 44,4 0,864 
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Lohusaların bebek bakımında ve ev işlerinde destek alma durumlarının DSDÖ 

“Alınan Destek” boyutu ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (Sırasıyla; 

p=0,003, p=0,008). 

Bebek bakımında destek almadığını beyan edenlerin %73,2’si (n=30) “destek 

yok” kategorisinde bulunurken, “destek çok var” kategorisinde olup destek almadığını 

beyan edenlerin oranı %9,8 (n=4) idi (p=0,003).  

Kadınların bebek bakımında desteği kendi ailesi ve eşi tarafından almasının 

DSDÖ “Alınan Destek” boyutu ile ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(Sırasıyla; p=0,01, p<0,001).  

Ev işlerinde destek almadığını söyleyenlerin %73’ü (n=27) “destek yok” 

kategorisinde bulunurken, %10,8’i(n=4) “destek çok var” kategorisinde 

bulunmaktaydı. Bu bulgular istatistiksel olarak da anlamlıydı (p=0,008).  

Desteği kendi ailesinden veya eşinden almanın “Alınan Destek” boyutu ile 

ilişkisi anlamlı iken (Sırasıyla; p=0,01 ve p<0,001); eşinin ailesinden veya aile dışı 

kaynaktan almanın arasında ilişki yoktu (Tablo-18’de gösterilmiştir). 
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Tablo 18. Katılımcıların doğum sonu destek alma durumları ile DSDÖ “Alınan 

Destek” boyutu arasındaki ilişki 

 Destek yok Destek var Destek çok var p 

 Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Bebek bakımında destek  0,003 

     Evet 45 44,1 20 19,6 37 36,3 

     Hayır 30 73,2 7 17,1 4 9,8 

Destek kimin tarafından  

     Kendi ailesi 26 39,4 14 21,2 26 39,4 0,010 

     Eşinin ailesi 20 48,8 7 17,1 14 34,1 0,654 

     Aile dışı 0 0 0 0 1 100,0 0,286 

     Eş  30 38,0 16 20,3 33 41,8 <0,001 

Ev işlerinde destek 0,008 

     Evet 48 45,3 21 19,8 37 34,9 

     Hayır 27 73,0 6 16,2 4 10,8 

Destek kimin tarafından  

     Kendi ailesi 28 40,6 15 21,7 26 37,7 0,019 

     Eşinin ailesi 23 53,5 7 16,3 13 30,2 0,867 

     Aile dışı 1 50,0 0 0 1 50,0 0,702 

     Eş 32 39,5 16 19,8 33 40,7 <0,001 

4.12. Katılımcıların Doğum Sonrası/Bebek Bakımına Yönelik Bilgi/Eğitim Alma 

Durumları ile DSDÖ Boyutları Arasındaki İlişki 

Doğum sonrasına ve bebek bakımına yönelik bilgi alma durumunun ve 

alındıysa hangi kaynaktan alındığının DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu ile istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişkisi yoktu (Tablo-19’da gösterilmiştir). 
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Tablo 19. Katılımcıların doğum sonrası/bebek bakımına yönelik bilgi/eğitim alma 

durumlarının DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu arasındaki ilişki (N=143) 

 Önemsiz Önemli Çok önemli  

 Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

p 

Doğum sonrası bakıma yönelik eğitim/bilgi alma 0,621 

     Evet 32 37,6 14 16,5 39 45,9 

     Hayır 26 44,8 7 12,1 25 43,1 

Nerden eğitim aldınız  

     İnternet 6 42,9 1 7,1 7 50 0,586 

     Sağlık 

çalışanı 

31 37,8 13 15,9 38 46,3 0,719 

     Kitap, 

makale 

0 0 1 33,3 2 66,7 0,368 

     Çevre 0 0 0 0 4 100 0,84 

Bebek bakımı konusunda eğitim/bilgi alma 0,236 

     Evet 27 40,9 13 19,7 26 39,4 

     Hayır 31 40,3 8 10,4 38 49,4 

Nerden eğitim aldınız  

     İnternet 5 45,5 1 9,1 5 45,5 0,624 

     Sağlık 

çalışanı 

23 40,4 13 22,8 21 36,8 0,25 

     Kitap, 

makale 

0 0 0 0 1 100 0,458 

     Çevre 3 42,9 0 0 4 57,1 0,337 
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Doğum sonrası bakıma yönelik bilgi alanlardan bilgi kaynağı internet olanların 

DSDÖ “Alınan Destek” boyutu ile anlamlı ilişkisi vardı (p=0,048). 

Bebek bakımına yönelik bilgi alma durumunun ve alındıysa hangi kaynaktan 

alındığının DSDÖ “Alınan Destek” boyutu ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi 

yoktu (Tablo-20’de gösterilmiştir). 

Tablo 20. Katılımcıların doğum sonrası/bebek bakımına yönelik bilgi/eğitim alma 

durumlarının DSDÖ “Alınan Destek” boyutu arasındaki ilişki 

 Destek yok Destek var Destek çok var  

 Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

Sayı(n) Yüzde 

(%) 

p 

Doğum sonrası bakıma yönelik eğitim/bilgi alma 0,621 

     Evet 32 37,6 14 16,5 39 45,9 

     Hayır 26 44,8 7 12,1 25 43,1 

Nerden eğitim aldınız  

     İnternet 3 21,4 3 21,4 8 57,1 0,048 

     Sağlık 

çalışanı 

39 47,6 19 23,2 24 29,3 0,237 

     Kitap, 

makale 

0 0 1 33,3 2 66,7 0,237 

     Çevre 1 25 1 25 2 50 0,631 

Bebek bakımı konusunda eğitim/bilgi alma 0,236 

     Evet 27 40,9 13 19,7 26 39,4 

     Hayır 31 40,3 8 10,4 38 49,4 

Nerden eğitim aldınız  

     İnternet 3 27,3 3 27,3 5 45,5 0,366 

     Sağlık 

çalışanı 

27 47,4 14 24,6 16 28,1 0,594 

     Kitap, 

makale 

0 0 0 0 1 100 0,311 

     Çevre 2 28,6 2 28,6 3 42,9 0,619 
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4.13. Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği ile DSDÖ Boyutları Arasındaki İlişki 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği’nin DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu ile 

ilişkisine bakıldığında; “Boyun Eğici Yaklaşım” alt boyutunda bulunmanın 

istatistiksel olarak anlamlı ilişkisi vardı (p=0,039). 

“Kendine Güvenli Yaklaşım”, “İyimser Yaklaşım”, “Çaresiz Yaklaşım” ve 

“Sosyal Destek Arama” alt boyutunda bulunmanın istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişkisi yoktu (Tablo-21’de gösterilmiştir). 

Tablo 21. SBÇT Ölçeği ile DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu arasındaki ilişki (N=143) 

 Önemsiz Önemli Çok önemli p 

 Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS 

Kendine Güvenli 

yaklaşım 

2,01 0,37 1,91 0,26 1,98 0,34 0,648 

İyimser Yaklaşım 1,97 0,36 1,93 0,23 1,85 0,42 0,431 

Çaresiz Yaklaşım 1,54 0,51 1,42 0,46 1,57 0,50 0,413 

Boyun eğici 

yaklaşım 

1,50 0,38 1,34 0,42 1,29 0,50 0,039 

Sosyal Destek 

Arama 

1,66 0,36 1,77 0,43 1,76 0,40 0,459 

 

Katılımcıların “Kendine Güvenli Yaklaşım”, “Çaresiz Yaklaşım”, “Boyun 

Eğici Yaklaşım” ve “Sosyal Destek Arama” alt boyutunda olmalarının istatistiksel 

olarak anlamlı ilişkisi vardı (Sırasıyla; p=0,002, p<0,001, p<0,001, p=0,003).  

 “Kendine Güvenli Yaklaşım” ve “Sosyal Destek Arama” alt boyutlarında 

alınan puan arttıkça alınan desteğin de arttığı görülmektedir. “Çaresiz Yaklaşım” ve 

“Boyun Eğici Yaklaşım” alt boyutlarında ise alınan puan azaldıkça alınan desteğin 

arttığı görülmektedir. Bu bulgular istatistiksel olarak da anlamlıdır (Sırasıyla; p<0,001 

ve p<0,001). 

“İyimser Yaklaşım” alt boyutunda bulunmanın ise DSDÖ “Alınan Destek” alt 

boyutu ile ilişkisi yoktu (Tablo-22’de gösterilmiştir). 
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Tablo 22. SBÇT Ölçeği ile DSDÖ “Alınan Destek” boyutu arasındaki ilişki 

 Destek yok Destek var Destek çok var p 

 Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS 

Kendine 

Güvenli 

yaklaşım 

1,90 0,28 2,03 0,32 2,10 0,41

1 

0,002 

İyimser 

Yaklaşım 

1,86 0,32 2,01 0,25 1,94 0,51 0,101 

Çaresiz 

Yaklaşım 

1,68 0,42 1,49 0,47 1,30 0,57 <0,001 

Boyun eğici 

yaklaşım 

1,53 0,41 1,41 0,37 1,10 0,46 <0,001 

Sosyal Destek 

Arama 

1,62 0,33 1,75 0,40 1,88 0,43 0,003 
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4.14. SBÇT Ölçeği ve DSDÖ Alt Boyutlarının Korelasyon Analizi Sonuçları 

Tablo 23. DSDÖ ve SBÇT Ölçeği alt boyutları değişkenler arası korelasyon analizi 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Maddi 

Destek- İÖ 

r 1                

p                 

Maddi 

Destek- AD 

r 0,261 1               

p 0,002                

Duygusal 

Destek-İÖ 

r 0,560 0,141 1              

p <0,001 0,093               

Duygusal 

Destek- AD 

r 0,250 0,781 0,398 1             

p 0,003 <0,001 <0,001              

Bilgi 

Desteği-İÖ 

r 0,583 0,273 0,619 0,326 1            

p <0,001 0,001 <0,001 <0,001             

Bilgi 

Desteği-AD 

r 0,312 0,747 0,416 0,789 0,502 1           

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001            

Karşılaştırm

a-İÖ 

r 0,426 0,281 0,547 0,418 0,709 0,480 1          

p <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001           

Karşılaştırm

a-AD 

r 0,291 0,589 0,410 0,723 0,531 0,746 0,786 1         

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001          

DSDÖ 

Toplam- İÖ 

r 0,759 0,279 0,849 0,419 0,894 0,520 0,788 0,591 1        

p <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001         

DSDÖ 

Toplam-AD 

r 0,307 0,889 0,373 0,934 0,436 0,921 0,507 0,819 0,485 1       

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001        
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Tablo 23. DSDÖ ve SBÇT Ölçeği alt boyutları değişkenler arası korelasyon analizi (devam) 

Kendine 

Güvenli 

Yaklaşım 

r -0,136 0,331 -0,134 0,270 -0,019 0,263 0,015 0,218 -0,085 0,307 1      

p 0,104 <0,001 0,111 0,001 0,825 0,002 0,854 0,009 0,311 <0,001       

İyimser 

Yaklaşım 

r -0,275 0,177 -0,280 0,179 -0,133 0,127 -0,070 0,121 -0,234 0,172 0,650 1     

p 0,001 0,035 0,001 0,033 0,113 0,130 0,404 0,151 0,005 0,040 <0,001      

Çaresiz 

Yaklaşım 

r 0,084 -0,375 0,053 -0,408 0,076 -0,305 -0,044 -0,313 0,058 -0,396 -0,455 -0,378 1    

p 0,318 <0,001 0,527 <0,001 0,369 <0,001 0,599 <0,001 0,492 <0,001 <0,001 <0,001     

Boyun Eğici 

Yaklaşım 

r -0,243 -0,416 -0,138 -0,375 -0,199 -0,350 -0,266 -0,398 -0,243 -0,425 -0,314 -0,019 0,595 1   

p 0,003 <0,001 0,101 <0,001 0,017 <0,001 0,001 <0,001 0,003 <0,001 <0,001 0,819 <0,001    

Sosyal 

Destek 

Arama 

r 0,122 0,281 0,041 0,288 0,139 0,257 0,320 0,438 0,168 0,334 0,116 0,100 -0,216 -0,319 1  

p 0,145 0,001 0,624 <0,001 0,097 0,002 <0,001 <0,001 0,044 <0,001 0,167 0,235 0,010 <0,001   

EDSDÖ 

Toplam 

r 0,110 -0,319 0,236 -0,282 0,098 -0,216 0,012 -0,170 0,151 -0,285 -0,249 -0,362 0,406 0,211 -0,091 1 

p 0,189 <0,001 0,005 0,001 0,242 0,010 0,889 0,043 0,071 0,001 0,003 <0,001 <0,001 0,012 0,280  

DSDÖ: Doğum Sonu Destek Ölçeği, EDSDÖ: Edinburgh Doğum Sonu Depresyon Ölçeği, İÖ: İhtiyacın Önemi, AD: Alınan Destek 
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Tablo 23’te değişkenler arasındaki korelasyon analizleri gösterilmiştir. 

 “Maddi Destek- İhtiyacın Önemi” alt boyutu değişkeni ile duygusal, bilgi ve 

karşılaştırma desteği ihtiyacının önemi (Sırasıyla; r=0,560, p<0,001; r=0,583, p<0,001; 

r=0,426, p<0,001) alınan maddi, duygusal, bilgi ve karşılaştırma desteği (Sırasıyla; 

r=0,261, p<0,002; r=0,250, p<0,003; r=0,312, p<0,001; r=0,291, p<0,001) ve toplam 

DSDÖ ihtiyacın önemi ve alınan destek boyut puanlarıyla (Sırasıyla; r=0,759, p<0,001; 

r=0,307, p<0,001) arasında pozitif korelasyon bulunmuştur. Ayrıca SBÇT ölçeği alt 

boyutlarından iyimser yaklaşım ve boyun eğici yaklaşım (Sırasıyla; r=-0,275, p<0,001; 

r=-0,243, p<0,003) ile negatif korelasyonu bulunmuştur. 

“Maddi Destek- Alınan Destek” alt boyutu değişkeninin bilgi ve karşılaştırma 

desteği ihtiyacının önemi (Sırasıyla; r=0,273, p=0,001; r=0,281, p=0,001), alınan 

duygusal, bilgi ve karşılaştırma desteği (Sırasıyla; r=0,781, p<0,001; r=0,747, p<0,001; 

r=0,589, p<0,001) ve toplam DSDÖ ihtiyacın önemi ve alınan destek boyut puanlarıyla 

(Sırasıyla; r=0,279, p=0,001; r=0,889, p<0,001) pozitif ilişkisi saptanmıştır. Ayrıca 

SBÇT ölçeği alt boyutlarından kendine güvenli yaklaşım, iyimser yaklaşım ve sosyal 

destek arama (Sırasıyla; r=0,331, p<0,001; r=0,177, p=0,035; 0,281, p=0,001) ile pozitif 

korelasyonu bulunurken, çaresiz yaklaşım, boyun eğici yaklaşım ve Edinburgh Doğum 

Sonu Depresyon Ölçeği toplam puanı (Sırasıyla; r=-0,375, p<0,001; r=-0,416, p<0,001; 

r=-0,319, p<0,001) ile de negatif korelasyonu bulunmuştur. 

“Duygusal Destek-İhtiyacın Önemi” alt boyutu değişkeninin bilgi ve 

karşılaştırma desteği ihtiyacının önemi (Sırasıyla; r=0,619, p<0,001; r=0,547, p<0,001) 

alınan duygusal, bilgi ve karşılaştırma desteği (Sırasıyla; r=0,398, p<0,001; r=0,416, 

p<0,001; r=0,410, p<0,001) ve toplam DSDÖ ihtiyacın önemi ve alınan destek boyut 

puanlarıyla (Sırasıyla; r=0,849, p<0,001; r=0,373, p<0,001) pozitif ilişkisi bulunmuştur. 

Ayrıca EDSDÖ toplam puanı (r=0,236, p=0,005) ile pozitif ilişkisi bulunurken, SBÇT 

ölçeği alt boyutlarından iyimser yaklaşım (r=-0,280, p=0,001) ile negatif ilişkisi 

saptanmıştır. 

“Duygusal Destek-Alınan Destek” alt boyutu değişkeninin bilgi ve karşılaştırma 

desteği ihtiyacının önemi (Sırasıyla; r=0,326, p<0,001; r=0,418, p<0,001), alınan bilgi 

ve karşılaştırma desteği (Sırasıyla; r=0,789, p<0,001;0,723, p<0,001) toplam DSDÖ 
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ihtiyacın önemi ve alınan destek boyut puanlarıyla (Sırasıyla; r=0,419, p<0,001; 

r=0,934, p<0,001) pozitif ilişkisi bulunmuştur. Ayrıca SBÇT ölçeği alt boyutlarından 

kendine güvenli yaklaşım, iyimser yaklaşım ve sosyal destek arama (Sırasıyla; r=0,270, 

p=0,001; r=0,179, p=0,033; r=0,288, p<0,001) ile pozitif korelasyonu bulunurken, 

çaresiz yaklaşım, boyun eğici yaklaşım ve Edinburgh Doğum Sonu Depresyon Ölçeği 

toplam puanı (Sırasıyla; r=-0,408, p<0,001; r=-0,375, p<0,001; r=-0,282, p<0,001) ile 

de negatif korelasyonu bulunmuştur. 

“Bilgi Desteği-İhtiyacın Önemi” alt boyutu değişkeninin karşılaştırma desteği 

ihtiyacının önemi (r=0,709, p<0,001), alınan bilgi ve karşılaştırma desteği (Sırasıyla; 

r=0,502, p<0,001; r=0,531, p<0,001), toplam DSDÖ ihtiyacın önemi ve alınan destek 

boyut puanlarıyla (Sırasıyla; r=0,894, p<0,001; r=0,436, p<0,001) pozitif korelasyonu 

saptanmıştır. Ayrıca SBÇT ölçeği alt boyutlarından boyun eğici yaklaşım (r=-0,199, 

p=0,017) ile negatif korelasyonu bulunmuştur. 

“Bilgi Desteği-Alınan Destek” alt boyutu değişkeninin karşılaştırma desteği 

ihtiyacının önemi (r=0,480, p<0,001) ve alınan destek (r=0,746, p<0,001), toplam 

DSDÖ ihtiyacın önemi ve alınan destek boyut puanlarıyla (Sırasıyla; r=0,520, p<0,001; 

r=0,921, p<0,001) pozitif korelasyonu saptanmıştır. Ayrıca SBÇT ölçeği alt 

boyutlarından kendine güvenli yaklaşım ve sosyal destek arama (Sırasıyla; r=0,263, 

p=0,002; r=0,257, p=0,002) ile pozitif ilişkisi bulunurken, çaresiz yaklaşım, boyun eğici 

yaklaşım ve EDSDÖ toplam puanı (Sırasıyla; r=-0,305, <0,001; r=-0,350, p<0,001; r=-

0,216, p=0,010) ile de negatif korelasyonu bulunmuştur. 

“Karşılaştırma- İhtiyacın Önemi” alt boyutu değişkeninin alınan karşılaştırma 

desteği, toplam DSDÖ ihtiyacın önemi ve alınan destek boyut puanlarıyla (Sırasıyla; 

r=0,786, p<0,001; r=0,788, p<0,001; r=0,507, p<0,001) SBÇT ölçeği alt boyutlarından 

ise sosyal destek arama (r=0,320, p<0,001) ile pozitif korelasyonu saptanmışken, boyun 

eğici yaklaşım (r=-0,266, p=0,001) ile negatif korelasyonu bulunmuştur. 

“Karşılaştırma- Alınan Destek” alt boyutu değişkeninin toplam DSDÖ ihtiyacın 

önemi ve alınan destek boyut puanlarıyla (Sırasıyla; r=0,591, p<0,001; r=0,819, 

p<0,001) pozitif korelasyonu bulunmaktadır. SBÇT ölçeği alt boyutlarından kendine 

güvenli yaklaşım ve sosyal destek arama (Sırasıyla; r=0,218, p=0,009; r=0,438, 
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p<0,001) ile pozitif korelasyonu saptanırken, çaresiz yaklaşım ve boyun eğici yaklaşım 

ve EDSDÖ toplam puanı (Sırasıyla; r=-0,313, p<0,001; r=-0,398, p<0,001; r=-0,170, 

p=0,043) ile de negatif korelasyonu saptanmıştır. 

Doğum Sonu Destek Ölçeği  “İhtiyacın Önemi” toplam puanı değişkeni ile 

DSDÖ “Alınan Destek” toplam puanı (r=0,485, p<0,001) ve SBÇT ölçeği alt 

boyutlarından sosyal destek arama (r=0,168, p=0,044) arasında pozitif bir ilişki 

bulunurken, iyimser yaklaşım ve boyun eğici yaklaşım (Sırasıyla; r=-0,234, p=0,005; 

r=-0,243, p=0,003) arasında negatif ilişki bulunmuştur. 

Doğum Sonu Destek Ölçeği “Alınan Destek” toplam puanı değişkeni ile SBÇT 

ölçeği alt boyutlarından kendine güvenli yaklaşım, iyimser yaklaşım ve sosyal destek 

arama (Sırasıyla; r=0,307, p<0,001; r=0,172, p=0,040; r=0,334, p<0,001) arasında 

pozitif ilişki varken, çaresiz yaklaşım, boyun eğici yaklaşım ve EDSDÖ toplam puanı 

(Sırasıyla; r=-0,396, p<0,001; r=-0,425, p<0,001; r=-0,285, <0,001) arasında negatif 

ilişki vardır. 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği “Kendine güvenli yaklaşım” alt boyutu ile 

iyimser yaklaşım (r=0,650, p<0,001) arasında pozitif korelasyon saptanırken, çaresiz 

yaklaşım, boyun eğici yaklaşım ve EDSDÖ toplam puanı (Sırasıyla; r=-0,455, p<0,001; 

r=-0,314, p<0,001; r=-0,249, p=0,003) arasında negatif korelasyon saptanmıştır. 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği “İyimser yaklaşım” alt boyutu ile çaresiz 

yaklaşım (r=-0,378, p<0,001) ve EDSDÖ toplam puanı (r=-0,362, p<0,001) negatif 

ilişkilidir. 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği “Çaresiz yaklaşım” alt boyutu ile boyun 

eğici yaklaşım (r=0,595, p<0,001) ve EDSDÖ toplam puanı (r=0,406, p<0,001) pozitif 

ilişkili iken, sosyal destek arama alt boyutu (r=-0,216, p=0,010) negatif ilişkilidir. 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği “Boyun eğici yaklaşım” alt boyutunun 

EDSDÖ toplam puanı (r=0,211, p=0,012) ile pozitif korelasyonu bulunurken, SBÇTÖ 

sosyal destek arama alt boyutu (r=-0,319, p<0,001) ile negatif korelasyonu bulunmuştur. 
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5. TARTIŞMA 

Doğum ve sonrası dönem kadınların sağlığını ve yaşam kalitesini etkileyen 

önemli zaman dilimlerinden biridir. Bu dönemde kadın fiziksel, duygusal ve sosyal 

anlamda yeni hayatına uyum sağlamaya çalışır. Bu durum annenin çeşitli anksiyete 

faktörleriyle karşı karşıya gelmesine yol açmaktadır. Bu süreçte anneye ihtiyaç duyduğu 

desteğin verilmemesi anne ve bebekte fiziksel ve psikososyal sorunlara yol 

açabilmektedir. 

Annenin stresle başa çıkma becerileri kadının temel kişilik özelliklerine bağlı 

olmakla birlikte bu süreçte uyum sağlamak bazı kadınlar için daha zor olmaktadır.  

Fiziksel komplikasyonlar, hızla gerçekleşen fizyolojik değişimler, annede kronik 

yorgunluk, yetersizlik hissi, sosyal izolasyon, bebeğin mizacı, annenin ilgisinin bebeğin 

üzerinde olması ve bunun eşi ile ilişkisini olumsuz etkilemesi postpartum döneme 

uyumu zorlaştıran faktörlerdendir.  Annenin uyumunu ve yeterlilik algısını artıran 

faktörler ise bebek bakımı hakkında aldığı bilgi, algılanan yaşam stresi, önceki 

ebeveynlik tecrübeleri, bu süreçte yaşadığı endişe ve sıkıntıları gidermede aldığı destek 

ve danışmanlıktır (5-7). 

Doğum sonrası dönemde lohusaların destek gereksinimleri ve aldıkları destek 

ile stresle başa çıkma tarzları arasındaki ilişkiyi belirlemek için yapılan bu araştırmada 

analiz sonuçları literatürdeki benzer çalışma sonuçları ile tartışılmıştır. 

Yapılan istatistiksel analiz sonucunda katılımcıların yaş ortalaması 28,89±5,36 

(min=18, max= 44) olup, çoğunluğunun evli, çekirdek aile yapısına sahip, lise ve üzeri 

eğitim düzeyi olan ve gelir getiren işte çalışmayan kişiler olduğu görülmektedir. Hane 

gelir yeterliliği sorulduğunda çoğunluk “yeterli” yanıtını vermiştir.  Gebe ve lohusalarla 

yapılan benzer bir çalışmada katılımcıların çoğunluğunun 19-24 yaş grubunda, evli, 

çekirdek aileye sahip, ilkokul mezunu ve çalışmadığı saptanmıştır (180). Yine 

lohusalarda yapılan bir başka çalışmada büyük çoğunluğunun 20-29 yaş grubu, ilkokul 

mezunu ve çekirdek aile yapısına sahip olan kadınlar olduğu belirtilmiştir (181) . 

Literatürle kıyaslandığında katılımcıların yaş ortalaması ve aile yapısının benzer, eğitim 

durumunun ise daha yüksek olduğu görülmektedir. 
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Katılımcıların çoğunluğu doğum sonrasına yönelik bilgi/eğitim aldığını ancak 

bebek bakımına yönelik bilgi/eğitim almadığını bildirmiştir. Çoğunluğun hem bebek 

bakımı hem de doğum sonrasına yönelik eğitim/bilgiyi “sağlık çalışanı” aracılığı ile 

aldığı görülmektedir. 

Katılımcıların çoğunluğu bebek bakımında ve ev işlerinde destek aldığını 

bildirmiştir. Desteği kimden aldığı sorulduğunda çoğunluk hem bebek bakımı hem de 

ev işleri için “kendi annesi ve eş” yanıtını vermiştir. 

Katılımcıların DSDÖ puan ortalamalarına bakıldığında “İhtiyacın Önemi” 

boyutu toplam puan ortalaması 142,3±47,45, “Alınan Destek” boyutu toplam puan 

ortalaması 99,51± 55,62 bulunmuştur. Aksakallı ve ark. lohusalarda yaptıkları 

çalışmada “İhtiyacın Önemi” boyutu ortalama toplam puanını 148.61±48.6, “Alınan 

Destek” boyutu ortalama toplam puanını 119.21±49.73 olarak bulmuştur (181).  Öztürk, 

Altınayak ve Özkan’ın yaptıkları çalışmada “İhtiyacın Önemi” boyutu ortalama puanı 

144.40±77.56, “Alınan Destek” boyut ortalama puanı 108.80±80.45 olarak bulunmuştur 

(182). Şahan’ın yaptığı çalışmada ise farklı olarak DSDÖ “İhtiyacın Önemi” boyutu 

toplam puan ortalaması 165.67 ± 46.48 ve “Alınan Destek” boyutu puan ortalaması 

116.84 ± 51.82 saptanmıştır. Çalışmalar arasındaki bu farklılığın katılımcıların 

sosyoekonomik ve kültürel farklarından kaynaklı olduğu söylenebilir. 

DSDÖ’nin tüm alt boyutlarında (maddi, duygusal, bilgi, karşılaştırma) 

“İhtiyacın Önemi” puan ortalamasının “Alınan Destek” puan ortalamalarından fazla 

olduğu saptanmıştır.  Katılımcıların DSDÖ ölçek kesme noktalarına göre yapılmış 

kategorilerine bakıldığında %44,8’i için ihtiyacın çok önemli olduğu, bununla birlikte 

%52,4’ünün “destek yok” kategorisinde bulunduğu saptanmıştır. İnandı ve ark. 

yaptıkları
 

çalışmada kadınların %40’ının yetersiz aile desteğinden yakındığını 

belirtmiştir (183). Ölçek kesme noktalarına göre değerlendirildiğinde araştırmamıza 

katılan lohusaların doğum sonu desteğe önemli ölçüde ihtiyaç duydukları fakat aldıkları 

desteğin çok fazla olmadığı görülmüştür. Literatür bulguları da çalışmamızı destekler 

niteliktedir. 

Katılımcıların DSDÖ puanları ile sosyodemografik özellikleri 

karşılaştırıldığında annelerin yaş ortalaması azaldıkça, “ihtiyacın önemi” puan 
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ortalamalarının arttığı, katılımcıların daha sıklıkla “çok önemli” kategorisinde 

bulunduğu görülmüştür.  Türkoğlu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada annelerin yaş 

ortalamaları arttıkça “ihtiyacın önemi”  puan ortalamalarının azaldığı belirlenmiştir 

(184).  Aksakallı ve arkadaşlarının çalışmasında da “ihtiyacın önemi” boyutu puanının 

yaş arttıkça azaldığı belirlenmiştir (181). Literatür bulguları çalışmamızla benzer 

sonuçlar ortaya koymuştur. Yaşın artmasıyla birlikte hayata ve bebek bakımına yönelik 

tecrübe kazanılmasının, doğum sonu desteğe duyulan ihtiyacın azalmasına sebep olduğu 

düşünülebilir. 

Eğitim durumunun ve gelir getiren işte çalışmanın “İhtiyacın Önemi” ve “Alınan 

Destek” boyutu ile ilişkisi anlamlı bulunmuştur. Katılımcılardan eğitim düzeyi yüksek 

olan ve gelir getiren işte çalışanların “İhtiyacın Önemi” ve “Alınan Destek” boyut 

puanları daha yüksek bulunmuştur. Hung tarafından yapılan çalışmada kadınların gelir 

ve eğitim düzeyi arttıkça sosyal desteğin arttığı saptanmıştır (185). Elsenbruch ve 

ark.’nın gebelerde yaptığı çalışmada eğitim düzeyindeki artışın sosyal destek düzeyinde 

artışla ilişkili olduğu belirlenmiştir (186). Bu sonuçlar eğitim ve gelir düzeyi arttıkça 

kendini ifade etmenin ve bireylerde farkındalığın artmasıyla açıklanabilir. Çalışmayan 

annelerin doğum sonu destek konusunda daha az sorun yaşadıkları, çalışan annelerin ise 

sosyal ilişkilerinin daha güçlü olduğuna dair çalışmalar mevcuttur (187). Ayrıca 

çalışmak kadınlarda iş yükünü ve sorumlulukları artırdığından desteğe duydukları 

ihtiyacın ve aldıkları desteğin daha fazla olduğu söylenebilir. 

Katılımcıların eşlerinin eğitim durumu ile “İhtiyacın Önemi” boyutu arasında bir 

ilişkili yoktu ancak “Alınan Destek” boyutu ile aralarında anlamlı bir ilişki vardı. Eğitim 

düzeyi arttıkça annelerin aldıkları desteğin de arttığı saptanmıştır. Aksakallı ve ark.’nın 

yaptıkları çalışmaya göre de eşin eğitim durumu arttıkça lohusaların aldıkları desteğin 

arttığı saptanmıştır (181). Okanlı ve ark.’da çalışmalarında eşlerin eğitim düzeyi arttıkça 

algılanan sosyal desteğin arttığını saptamışlardır (188). Eğitim düzeyindeki artış 

kişilerarası iletişimi arttırdığı gibi, kişinin eşini daha iyi anlamasını sağlamaktadır bu da 

sonuçlarda etkili olmuş olabilir. 

Katılımcıların eşinin mesleği ile “İhtiyacın Önemi” ve “Alınan Destek” 

boyutları arasında anlamlı ilişki vardı. Eşi sağlık çalışanı ve sağlık çalışanı dışı memur 

olanlarda, diğer meslek gruplarına göre “İhtiyacın Önemi” ve “Alınan Destek” boyutu 
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puanları daha yüksek saptanmıştır. Bingöl’ün yaptığı çalışmada eşi memur olan 

annelerin algılanan sosyal destek puanının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (9). 

Baheiraei ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada da eş mesleği ve yeterli gelir algılanan 

sosyal destek ile önemli derecede ilişkili bulunmuştur (189). Sosyoekonomik statünün 

ana bileşenleri olan meslek ve gelir, beraberinde kişiye sosyal ağ bağlantılarını 

genişletme ve sürdürme imkanı da getirir. Bu durum çalışmamızın sonuçlarını açıklar 

niteliktedir. 

Aylık gelir yeterliliğinin “İhtiyacın Önemi” boyutu ile ilişkisi yoktu ancak 

“Alınan Destek” boyutu ile anlamlı ilişkisi bulunmaktaydı. Gelirinin “yeterli” olduğunu 

beyan edenlerin aldıkları puan daha yüksek saptanmıştır. Türkoğlu ve ark. yaptıkları 

çalışmada kadınların yüksek gelire sahip olmalarının DSDÖ “Alınan Destek” puan 

ortalamasının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (184). Semerci’nin yaptığı çalışmada 

algılanan gelir düzeyi iyi olan kadınların toplam destek puan ortalamasının daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir (10). Lohusaların gelir düzeyinin yüksek olması kendilerini daha 

güvenli hissetmelerine, bilgiye ve desteğe erişimlerinin artmasına dolayısı ile alınan 

desteğin artmasına neden olmuş olabilir. 

Evde yaşayan kişi sayısının “İhtiyacın Önemi” ve “Alınan Destek” boyutu ile 

ilişkisi bulunmaktaydı. Evdeki kişi sayısının azalması ile doğum sonu destek ihtiyacının 

ve alınan desteğin arttığı saptanmıştır. Okanlı ve ark. çalışmasında ailedeki birey 

sayısının artması ile algılanan sosyal destek puanının azaldığı görülmektedir (188).  

Mermer ve arkadaşları da doğum sonrası dönemde çekirdek aile yapısındaki kadınlarda 

sosyal destek algısının yüksek olduğunu saptamışlardır (180). Literatür de bulgularımızı 

destekler niteliktedir. Evdeki kişi sayısının azalması ile anneye bebek bakımına ek 

olarak ev işlerinin sorumluluğu da yüklendiğinden desteğe duyulan ihtiyaç artmış 

olabilir.  Kalabalık ailelere kıyasla evdeki kişi sayısının az olduğu ailelerde kadın eşiyle 

yeterince vakit geçirebilmiş ve duygusal destek ihtiyacını daha yüksek oranda 

karşılamış olabilir. Bunların elde edilen bulguların ortaya çıkışında etkili olduğu 

düşünülmektedir. 

Katılımcıların DSDÖ puanları ile klinik ve obstetrik özellikleri 

karşılaştırıldığında katılımcıların kronik hastalık ve postpartum depresyon bulunma 

durumunun “İhtiyacın Önemi” boyutu ile ilişkisi yoktu. Ancak “Alınan Destek” 



68 

 
 
 

boyutuna baktığımızda “Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği” kesme noktasına 

göre depresyonu bulunan kadınların çoğunluğunun “destek yok” kategorisinde 

bulunduğu, depresyonu olmayanların ise yarıdan fazlasının “destek var” ya da “destek 

çok var” kategorisinde bulunduğu saptanmıştır. Kanada’da yapılan bir çalışma 

kadınlarda postpartum depresyon ve eş desteği arasında anlamlı ilişki olduğunu 

göstermektedir,  çalışmaya göre, yeterli eş desteği alan kadınlarda postpartum 

depresyon görülme sıklığı ve mevcut semptomların miktarı azalmaktadır (190). Kadının 

eşinin ve çevresinin desteğini algılaması bir kadın, eş ve anne olarak kendini daha iyi 

hissetmesini sağlamakta,  postpartum dönemde annelik rolüne uyumunu 

kolaylaştırmakta ve yeterlilik duygusunu artırarak depresyonu önlemektedir (191). 

Lohusaların gebelik sırasında sigara kullanımı ile “İhtiyacın Önemi” boyutu 

arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur. Akbaş’ın yaptığı çalışmada sigara alışkanlığı olan 

lohusalarda “İhtiyacın Önemi” boyutu puan ortalamasının sigara alışkanlığı 

olmayanlara göre daha yüksek ve farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Derksen ve ark. 

yaptıkları çalışmada da sosyal desteği fazla olan gebelerin sigara içme oranının daha 

düşük olduğu gösterilmiştir (192). Yapılan bazı çalışmalar gebelerde sigara 

kullanımının daha yüksek anksiyete düzeyi ile ilişkili olduğunu göstermektedir (193). 

Tüm bu çalışmalara baktığımızda bulduğumuz sonuçların, sigara kullanan kadınlarda 

anksiyetenin daha yüksek ve sosyal destek sistemlerinin daha zayıf olmasından 

kaynaklandığı düşünülebilir. 

Katılımcıların evlilik yaşı arttıkça “İhtiyacın Önemi” ve “Alınan Destek” boyutu 

puanlarının arttığı görülmüştür. Bu sonuçlara kadının yaşı ilerledikçe hayat tecrübesinin 

ve kişisel ihtiyaçlarına yönelik farkındalığının artışı, dolayısı ile bu ihtiyaçlara yönelik 

destek talebinin de artması sebep olmuş olabilir. 

Lohusaların gebelik sayısı ve yaşayan çocuk sayısının “İhtiyacın Önemi” ve 

“Alınan Destek” boyutlarıyla anlamlı ilişkisi vardır. Gebelik ve yaşayan çocuk sayısı 

azaldıkça her iki boyutta alınan puanın arttığı görülmüştür. Tokat’ta yapılan bir 

çalışmada gebelik sayısı ve yaşayan çocuk sayısı arttıkça destek gereksinimlerinin ve 

aldıkları desteğin azaldığı bulunmuştur (129). Literatürde benzer bulguların elde 

edildiği başka çalışmalar da mevcuttur (9, 181, 184).  Bu sonuçlar gebelik sayısı ve 

yaşayan çocuk sayısı arttıkça, annenin bebek bakımı ve sürecin getirdiği stresle başa 



69 

 
 
 

çıkma deneyimlerinin artması, destek ve endişe duyduğu konuların azalması ile 

açıklanabilir. 

Çalışmamızın bulgularına bakıldığında gebeliğin planlı olup olmadığı ile DSDÖ 

boyutları arasında anlamlı bir ilişki yoktu. İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 

istenmeyen gebelik yaşayan kadınların yüksek oranda “ihtiyaç önemsiz” ve “destek 

yok” kategorilerinde bulunduğu görülmüştür. Yapılan çalışmalarda gebeliğin planlı 

olmasının sosyal desteği artırdığı görülmektedir 
(124, 194, 195). 

Gebeliğin istenen 

gebelik olması, kişinin eşiyle olan ilişkisini olumlu etkileyebileceği gibi kadının annelik 

rolüne uyumunu da artırmaktadır. Anneliğe uyum sağlamış olan kadın ihtiyaçlarının 

farkında olur ve eşinden de gerekli desteği görebilir.
 
Bu çalışmada farkın anlamsız 

olması gebeliğini istemeyen kadınların sayısının az olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Katılımcıların DSDÖ puanları ile bebeklerinin klinik özellikleri 

karşılaştırıldığında bebeklerin doğum haftası, cinsiyeti, doğum ağırlığı, beslenme şekli, 

kronik hastalık veya doğum sırasında komplikasyon öyküsü durumunun DSDÖ 

boyutları ile ilişkisi yoktu. Literatürde bebeklerin klinik özelliklerini kapsamlı 

sorgulayan ve beraberinde annelerin destek düzeylerini ölçen çalışmaya 

rastlanmamıştır. Çalışmamızda bebeklerin klinik özelliklerinin sorgulanması bu yönden 

değerlidir. 

Katılımcıların DSDÖ puanları ile “Doğum sonu destek aldınız mı” sorusuna 

verdikleri yanıtlar karşılaştırıldığında doğum sonrası bebek bakımı ve ev işlerinde 

destek aldığını ifade edenlerin “Alınan Destek” boyutu puanlarının yüksek olduğu 

görülmektedir. Bununla birlikte bebek bakımında destek aldığını söyleyenlerin 

%44,1’inin, ev işlerinde destek aldığını söyleyenlerin de %45,3’ünün DSDÖ “Alınan 

Destek” boyutu “destek yok” kategorisinde olduğu saptanmıştır. Bu bulgular bize 

“algılanan destek” kavramını düşündürmektedir. Başkaları tarafından sevilip 

sayıldığını, ihtiyaç duyduğu anda yardım bulacağını, ilişkilerinin doyum verici 

olduğunu düşünen kişinin algıladığı destek daha fazladır. Ayrıca bebek bakımında ve 

ev işlerinde destek almak, doğum sonu desteğin alt boyutlarından sadece birisidir. Bilgi 

desteği, duygusal destek gibi alt boyutların öneminin bu bulgularla ön plana çıktığı 

söylenebilir. 
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Bebek bakımı ve ev işlerinde kendi ailesi ve eşinden destek alanların ilişkisi 

istatistiksel olarak anlamlı iken, eşinin ailesi ve aile dışı birinden destek almak ilişkili 

bulunmamıştır. Yapılan bir çalışmada lohusaların bebek bakımı konusunda kimden 

destek aldığı durumuna göre DSDÖ puanları incelendiğinde “ihtiyacın önemi” boyutu 

için en çok anne cevabı verilirken “alınan destek” boyutunda anne ile eş cevabı daha 

çok verilmiş̧ ve sonuçların anlamlı olduğu bulunmuştur (129). Mermer ve ark.’nın, 

Baheiraei ve ark.’nın, Hooker ve ark.’nın , Schwab-Reese ve ark. yaptıkları çalışmalarda 

eş ve aileden alınan sosyal desteğin lohusaları olumlu yönde etkilediğini, lohusaların 

bebek bakımı, beslenmesi vb. üzerinde daha bilgili olmasına yardımcı olduğunu, iyilik 

halini ve sosyal destek seviyelerini artırdığını belirtmişlerdir (137, 180, 189, 196). 

Doğum sonrası bakıma yönelik eğitim/bilgi aldığınız mı sorusuna “evet” yanıtını 

veren ve bu bilgi/eğitimi internetten aldığını söyleyen kadınların DSDÖ “Alınan 

Destek” boyutu ile ilişkisi anlamlı bulunmuştur. Bilgiyi “internetten” edinmek merak 

edilen birçok farklı konuda istenilen zamanda hızlı ve geniş çaplı araştırma yapmayı 

kolaylaştırdığından, kadının ihtiyaçlarının farkına varmasını ve destek veren kişiyi 

doğru şekilde yönlendirmesini sağlamış olabilir. 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği alt boyutlarının DSDÖ boyutları ile ilişkisine 

bakıldığında “Boyun Eğici Yaklaşım” puanı azaldıkça destek ihtiyacı daha önemli hale 

gelmiştir. “Alınan Destek” boyutunda ise “Kendine Güvenli Yaklaşım” ve “Sosyal 

Destek Arama” puanı arttıkça, “Çaresiz Yaklaşım” ve “Boyun Eğici Yaklaşım” alt 

boyutlarında ise puan azaldıkça alınan desteğin arttığı görülmektedir. Kişilerin stresle 

başa çıkmada olumsuz yöntemleri terk edip etkili baş etme yöntemlerine yönelmeleri 

yaşadıkları sorunlara karşı farkındalıklarının artmasını sağlamaktadır. Ayrıca sosyal 

çevreleri ile etkileşimlerinin artmasına böylece çözüme daha kolay ulaşmalarına katkı 

sağlamaktadır. 

Doğum Sonu Destek Ölçeği alt boyutlarının kendi aralarındaki ilişkiye 

bakıldığında maddi desteğe duyulan ihtiyacın önemi diğer tüm alt boyutlara duyulan 

ihtiyaç (duygusal, bilgi, karşılaştırma) ve toplam “ihtiyacın önemi” puanı ile pozitif 

ilişkili bulunmuştur. Bu bulgu lohusanın yalnızca maddi desteğe (bebek bakımı, ev 

işlerinde yardım vb.) değil beraberinde duygusal destek (sevilmek, değer görmek, 

anlaşılmak vb.) ve bilgi desteğine (emzirme nasıl olmalı, bebeğin sağlığı ile ilgili merak 
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edilenler vb.) ihtiyaç duyduğunu ortaya koymaktadır. Sonuçlar kadının çevresindeki 

sosyal destek sağlayıcılarına ve sağlık profesyonellerine farkındalık kazandırması 

açısından önemlidir. 

“Maddi Destek” alt boyutunda desteğe duyulan ihtiyacın önemi, diğer tüm alt 

boyutlarda (duygusal, bilgi, karşılaştırma) alınan destekle ve toplam “alınan destek” 

puanı ile pozitif ilişkili saptanmıştır. Lohusanın destek ihtiyacı arttıkça alınan destek de 

artmıştır. Katılımcıların kendilerinin ve eşlerinin eğitim düzeylerinin ve doğum 

sonrasına yönelik bilgi/eğitim alma oranlarının fazla olması bu sonuçlarda etkili olmuş 

olabilir. Destek ihtiyacının farkında olmak, kendini ifade edebilmek ve gerekli destek 

ağına sahip olmak kişilerin eğitim ve bilgi düzeyleri ile ilişkilidir. 

Stresle Başa Çıkma Tarzları ölçeği alt boyutlarının aralarındaki ilişkiye 

bakıldığında etkili başa çıkma yöntemlerinden “Kendine Güvenli Yaklaşım” ile yine 

etkili yöntemlerden “İyimser Yaklaşım” arasında pozitif ilişki varken, etkisiz başa 

çıkma yöntemlerinden “Çaresiz Yaklaşım” ve “Boyun Eğici Yaklaşım” ile negatif 

ilişkisi saptanmıştır. Dağlar ve ark.’ın gebelerde yaptığı çalışmada da benzer sonuçlara 

ulaşılmıştır(197). Bu sonuçlar beklendiği gibi stresle başa çıkmada olumlu tarzların 

kullanımı arttıkça olumsuz tarzların kullanımının azalmasını göstermesi bakımından 

önemlidir. 

Doğum Sonu Destek Ölçeği ile Stresle Başa Çıkma Tarzları ölçeği alt boyutları 

karşılaştırıldığında, “İyimser Yaklaşım” ile maddi ve duygusal destek ihtiyacı arasında, 

“Boyun Eğici Yaklaşım” ile maddi, bilgi ve karşılaştırma desteği ihtiyacı arasında 

negatif korelasyon bulunmuştur. SBÇT ölçeğinden “Sosyal Destek Arama” alt boyutu 

ile “Karşılaştırma” ihtiyacı arasında pozitif ilişki saptanmıştır. Katılımcılar boyun eğici 

ve iyimser yaklaşımdan uzaklaştıkça lohusalık sürecinde neye ihtiyaç duyduklarının 

farkına varmaya ve destek aramaya yönelmektedirler. 

Alınan maddi ve duygusal destek ile SBÇT ölçeği alt boyutlarından “Kendine 

Güvenli Yaklaşım”, “İyimser Yaklaşım” ve “Sosyal Destek Arama” arasında pozitif 

korelasyon varken, “Çaresiz Yaklaşım” ve “Boyun Eğici Yaklaşım” arasında negatif 

korelasyon bulunmuştur.  Chou ve ark. yaptıkları çalışmada algılanan stresin sosyal 

destekle güçlü ve ters bir bağlantısı olduğunu göstermiştir. Sosyal desteği yüksek 
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kadınların daha az stresli oldukları bildirilmiştir(198). Los Angeles’da yapılan 

retrospektif vaka kontrol çalışmasında eş desteğinin kronik stresin etkisini değiştirdiği 

ve preterm doğum riskini azaltabileceği saptanmıştır (199). Bulgularımız ve literatür 

bilgileri gösteriyor ki kişinin sosyal desteğinin fazla olması onun olumlu ve etkili baş 

etme stratejileri geliştirmesine, etkisiz başa çıkma yöntemlerinden uzaklaşmasına katkı 

sağlamaktadır. 

Edinburgh Doğum Sonu Depresyon Ölçeği toplam puanı ile DSDÖ alt boyutları 

arasındaki ilişkiye bakıldığında Duygusal destek ihtiyacı ile EDSDÖ toplam puanı 

arasında pozitif ilişki vardır. DSDÖ tüm alt boyutlarda (maddi, duygusal, bilgi, 

karşılaştırma) alınan destek ile EDSDÖ arasında ise negatif korelasyon saptanmıştır. 

Kadınların özellikle de lohusalık sürecinde arkadaşlığa, yalnız olmadıklarını hissetmeye 

ve duygusal desteğe ihtiyaçları vardır. Bulgularımız da gösteriyor ki duygusal desteğe 

yüksek düzeyde ihtiyaç duyan kadınlarda EDSDÖ puanı daha yüksek olmaktadır. 

Lohusaların yaşadıkları sorunlar ve stresle nasıl ve ne ölçüde başa çıktıkları sosyal 

destek mekanizmaları ile yakından ilişkilidir. Yapılan çalışmalar sosyal desteğin iç ve 

dış stres faktörlerine karşı bireyin zayıflığını azalttığını göstermektedir (200, 201). 

Edinburgh Doğum Sonu Depresyon Ölçeği toplam puanı ile SBÇT ölçeği alt 

boyutları karşılaştırıldığında “Çaresiz Yaklaşım” ve “Boyun Eğici Yaklaşım” arasında 

pozitif ilişki bulunurken, “Kendine Güvenli Yaklaşım” ve “İyimser Yaklaşım” arasında 

negatif ilişki bulunmaktadır. Dağlar ve ark. gebelerde stresle başa çıkma tarzları ve 

depresyonun ilişkisi incelediği çalışmada bizim bulgularımıza paralel sonuçlar 

bulmuşlardır ayrıca boyun eğici ve çaresiz yaklaşım puan ortalamaları ile anksiyete 

puan ortalamaları arasında da pozitif ilişki saptamışlardır (197). Yine Gourounti ve ark. 

yaptıkları çalışmada olumsuz baş etme tarzları ile anksiyete ve depresyon arasında 

pozitif, olumlu baş etme tarzları arasında ise negatif ilişki olduğunu belirtmiştir (202). 

Bireylerin stresle başa çıkma stratejileri ruh sağlığı açısından koruyucu rol 

oynamaktadır. Bazı stratejiler stresle ilişkili negatif duygulara karşı tampon görevi 

üstlenip sorunlara çözüm üretmeye yardımcı olurken, bazıları da stresin etkilerini 

kötüleştirerek sorunu daha da büyütebilir (203). Depresif belirtiler göstermenin strese 

başa çıkma sürecinde etkisiz ve çaresizlik içeren başa çıkma tarzlarını kullanmaya 
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yatkınlık oluşturması mümkün olabileceği gibi, pasif ve çaresiz başa çıkma stratejilerine 

yönelenlerin depresyon geliştirmeye eğilimli olduğu da söylenebilir. 

Çalışmanın Üstün Yönleri: 

Literatürde postpartum kadınların doğum sonu destek düzeylerini ve stresle başa 

çıkma tarzlarını birlikte ölçen ve aralarındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları: 

Çalışmamız kesitsel bir çalışmadır, Ankara ilinde tek bir Aile Sağlığı 

Merkezi’nde yapılmış olması toplumun genelini yansıtmaması nedeniyle önemli bir 

kısıtlılıktır. 

Doğum Sonu Destek Ölçeği’nin soru sayısının çokluğu, bebeğiyle beraber aşıya 

veya muayeneye gelen lohusa kadınına anket uygulanmasını zorlaştırmıştır. 
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6. SONUÇLAR 

Postpartum dönem kadınların doğum sonu destek düzeyleri ve stresle başa çıkma 

tarzlarını belirlemek ve aralarındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla planladığımız bu 

çalışmada katılımcıların çoğunluğunun doğum sonu dönemde ev işleri ve bebek bakımı 

konusunda kendi ailesi ve eşinden destek aldığı saptanmıştır. Kadınların büyük oranda 

doğum sonrası bakım ve bebek bakımına yönelik edindikleri eğitim/bilgiyi sağlık 

çalışanından aldıkları görülmüştür. 

Doğum sonu destek ölçeği ortalama puanlarına bakıldığında tüm alt boyutlarda 

(maddi, duygusal bilgi karşılaştırma) desteğe duyulan ihtiyacın, alınan destekten daha 

fazla olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların yaş ortalaması azaldıkça destek ihtiyacının daha önemli hale 

geldiği saptanmıştır. Eğitim düzeyi yüksek olan ve gelir getiren işte çalışanların ve eşi 

sağlık çalışanı/ sağlık çalışanı dışı memur olanların doğum sonu desteğe duydukları 

ihtiyaç ve aldıkları destek daha fazla bulunmuştur. Gelirinin “yeterli” olduğunu beyan 

edenlerin aldıkları desteğin daha fazla olduğu görülmüştür. Evdeki kişi sayısının 

azalması ile doğum sonu destek ihtiyacının ve alınan desteğin arttığı saptanmıştır. 

Katılımcıların evlilik yaşı arttıkça, gebelik ve yaşayan çocuk sayısı ise azaldıkça destek 

ihtiyacının önemli hale geldiği, alınan desteğin ise arttığı görülmüştür. 

Katılımcılardan doğum sonu depresyonu bulunanların aldıkları desteğin az 

olduğu, doğum sonu depresyonu olmayanların ise daha yüksek oranda destek aldığı 

saptanmıştır. 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği ve DSDÖ arasındaki ilişkiye bakıldığında 

“Boyun Eğici Yaklaşım” puanı azaldıkça destek ihtiyacı daha önemli hale gelmiştir. 

“Kendine Güvenli Yaklaşım” ve “Sosyal Destek Arama” puanı arttıkça, “Çaresiz 

Yaklaşım” ve “Boyun Eğici Yaklaşım” puanı azaldıkça alınan desteğin arttığı 

görülmüştür. 

Yapılan korelasyon analizinde maddi desteğe duyulan ihtiyaç ile duygusal 

destek, bilgi desteği ve karşılaştırmaya duyulan ihtiyaç arasında pozitif korelasyon 
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saptanmıştır. Ayrıca maddi desteğe duyulan ihtiyaç ile alınan maddi destek, duygusal 

destek, bilgi desteği ve karşılaştırma desteği arasında pozitif korelasyon bulunmuştur. 

Yapılan korelasyon analizinde etkili başa çıkma yöntemlerinden “Kendine 

Güvenli Yaklaşım” ile yine etkili yöntemlerden “İyimser Yaklaşım” arasında pozitif 

ilişki varken, etkisiz başa çıkma yöntemlerinden “Çaresiz Yaklaşım” ve “Boyun Eğici 

Yaklaşım” ile negatif ilişki saptanmıştır. 

Doğum Sonu Destek Ölçeği ile SBÇT ölçeği alt boyutları ile yapılan korelasyon 

analizinde “İyimser Yaklaşım” ile maddi ve duygusal destek ihtiyacı arasında, “Boyun 

Eğici Yaklaşım” ile maddi, bilgi ve karşılaştırma desteği ihtiyacı arasında negatif 

korelasyon bulunmuştur. “Sosyal Destek Arama” ile karşılaştırma ihtiyacı arasında 

pozitif ilişki saptanmıştır. Maddi ve duygusal destek alma puanı ile “Kendine Güvenli 

Yaklaşım”, “İyimser Yaklaşım” ve “Sosyal Destek Arama” arasında pozitif korelasyon 

varken, “Çaresiz Yaklaşım” ve “Boyun Eğici Yaklaşım” arasında negatif korelasyon 

bulunmuştur. 

Katılımcıların duygusal destek ihtiyacı ile EDSDÖ toplam puanı arasında pozitif 

ilişki saptanmıştır. Maddi destek, duygusal destek, bilgi desteği ve karşılaştırma desteği 

alma puanı ile EDSDÖ arasında ise negatif korelasyon saptanmıştır. EDSDÖ puanı ile 

“Çaresiz Yaklaşım” ve “Boyun Eğici Yaklaşım” arasında pozitif ilişki bulunurken, 

“Kendine Güvenli Yaklaşım” ve “İyimser Yaklaşım” arasında negatif ilişki 

bulunmaktadır. 
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7. ÖNERİLER 

T.C. Sağlık Bakanlığı rehberleri ışığında kadının gebelik döneminde ve doğum 

sonrası dönemde duygusal ve sosyal açıdan değerlendirilmesi gerekir. Doğum sonrası 

kadınlar çeşitli sebeplerden ötürü semptomlarını gizleyebilir. Sosyal çevresi tarafından 

damgalanma, bebek bakımı ve anne olma konusunda yetersiz hissetme korkusu vb. buna 

sebep olabilmektedir. Psikiyatrik hastalık öyküsü ve risk faktörleri bulunan gebe 

kadınlar yakından takip edilmeli, gebelikte gerekli önlemler alınmalı ve lüzum halinde 

psikiyatri uzmanına sevk edilmelidir. 

Birinci basamakta çalışan aile hekimleri hastaya ve hastalıklara bütüncül bakış 

açısıyla yaklaşmalı sorunların altında yatan fiziksel, psikolojik, sosyal ve kültürel 

boyutları göz ardı etmemelidir. Kişinin eşi ve ailesiyle iletişimde olmalı, gerekirse 

sosyal hizmet uzmanına yönlendirmeli ve kadının etkili doğum sonu desteğe ulaşması 

sağlanmalıdır. 

Doğum sonrası dönemde aile hekimi ve aile sağlığı çalışanları tarafından anneye 

bebek bakımı hakkında sürekli ve bireyselleştirilmiş bir yaklaşım sağlanması annelik 

rolüne uyumu kolaylaştırmada, anne-bebek bağını güçlendirmede ve kadının anksiyete 

düzeyini azalmakta etkili olabilir. Böylece kadınlar karşılaştıkları sorunlarla başa 

çıkmada daha etkili baş etme yöntemlerine başvurabilir. 
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