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Nijerya'daki Infertil Kadinlarda Ruh Saghg
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Amag: Bu galismanin amaci infertil kadinlarda gortilen psiki-
yatrik morbiditenin yayginhi§ini ve ruh sagliginda bozulmayla
iligkili faktorleri belirlemektir.

Yontem: Aragtirmanin yapildigi merkezdeki infertilite Klinigi-
ne bagvuran 112 kadin hastaya Genel Saglik Olgegi (GSO-
30), Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegdi’nin anksiyete alt 6lgedi (HADSA) uygulan-
mistir. Kontrol grubu ayni kurumdaki aile planlamasi klinigi-
ne gelen 96 kadindan olugturulmustur. Demografik bilgilere
ek olarak, katiimcilardan obstetrik ve klinik bilgilerini almak
uzere yapilandirimis bir 6lgek olusturuldu.

Bulgular: infertil kadinlarda psikiyatrik morbiditenin yaygin-
lig1 GSO’ye gore % 46,4 olarak bulunmugtur, depresyon ve
anksiyete yayginligi ise ayni sira ile % 37,5 ve % 42,9 dur.
Infertil kadinlar tim psikopatoloji 6lgiimleride anlamli olarak
yiiksek degerlendirilmistir. Coklu regresyon analizi ileri yasin,
hi¢ cocuk sahibi olmamanin ve es desteginin zayif olmasin-
dan dolay sosyodemografik verilerin psikiyatrik morbiditeyi
(GSO-30 puani) yordamaya katkida bulundugunu géster-
mistir. Esten destek gormeme ayni zamanda depresyon ve
anksiyeteyi de yordamaktadir. Diistik egitim dizeyi, igsizlik,
cokesli evlilik, esin ailesinden destek olmamasi ve hastaligin
siresi ruh saghiginin bozulmasini yordamaktadir.

Sonug: infertilitenin yiiksek oranda psikopatoloji ile baglantili
oldugu bulunmustur. Bulgularimiz kadin dogum doktorlarinin
ve diger saglik calisanlarinin infertilite tedavisi goren kadin-
larda psikososyal rahatsizliklari aragtirmasini gerekli kilmak-
tadir. Bu grup kadinlarin tedavisi sirasinda sonucu olumiu
yonde etkilemesi agisindan psikolojik girisimler ve organi-
zasyon degisimleri gereklidir.

Anahtar Sozciikler: infertilite, psikiyatrik morbidite,
anksiyete, depresyon yordayicilan

SUMMARY: Mental Health of Infertile Women in Nigeria

Objective: To determine the prevalence of psychiatric
morbidity and factors associated with poor mental health in
women suffering from infertility.

Method: The General Health Questionnaire (GHQ-30), Beck
Depression Inventory (BDI) and the Anxiety Subscale of
the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADSA) were
administered to 112 women with infertility at the time
of their first presentation to a fertility clinic in a tertiary
referral centre. The comparison group comprised of 96
women presenting at the family planning clinic of the same
institution. In addition to demographic data, a structured
questionnaire was used to collect obstetric information and
clinical details from the participants.

Results: The prevalence of psychiatric morbidity was
46.4% (GHQ cases) in the infertile women, 37.5% and
42.9% were cases of anxiety and depression respectively.
Women suffering from infertility scored significantly
higher on all outcome measures of psychopathology. The
results of the multiple regression analysis showed that the
sociodemographic variables of the women with infertility
contributed to the prediction of psychiatric morbidity (GHQ-
30 score), because of the effects of age, not having at least
one child and poor support from spouse ( R? =.26 Adjusted
R?=.19 F(10,101)=3.57 p=.001). Lack of support from
husband also predicted depression and anxiety. Low level
of education, polygamous marriage, unemployment, lack
of support from in-laws and duration of illness were not
predictors of mental ill health.

Conclusion: Infertility is associated with high levels of
psychiatric morbidity. Our findings reinforce the need
for gynaecologist and healthcare professionals to look
for psychosocial distress in women undergoing fertility
treatment. Psychological interventions and improvements in
the organization of care is essential to positively impact on
outcome during treatment in this group of women.
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GIRIS

Infertilite diinya capinda bircok arastirmaya
konu olmus 6nemli bir klinik ¢alisma alanidir.
Kadm dogum alaninda devam eden gelismeler ve
infertiliteye yaklasimdaki giiclikkler hem hasta-
lar hem de hekimler i¢in zorlayici deneyimlerdir
(Stotland 1985). Infertilite fiziksel, psikolojik ve
fizyolojik sorunlara neden olabilir. Ciftlerde is-
temsiz ¢ocuksuzlugu etkileyen etkenler arasinda,
evlilik sorunlari, kendine gliven azlig, cinsel per-
formansla ilgili tatminin az olmasi ve cinsel birles-
me sikliginin azalmasi gosterilmistir (Andrews ve
ark.1991, Ulbrich ve ark. 1990).

Cocuksuz evliliklerde yasanan psikolojik
komplikasyonlar az gelismis (Matsubayashi ve
ark. 2004, Monga ve ark. 2004, King 2003, Tan ve
ark. 2001, Andrews ve ark. 1991, Ulbrich ve ark.
1990) ve gelismis iilkelerde gosterilmistir (Sami
ve Ali 2006, Dyer ve ark. 2005, Fiander 1991, Jin-
dal & Dhall 1990).

Afrika’da tiremeyle ilgili sorunlar kadinin esi ve
ailesi tarafindan kiigiimsenebilir, yok sayilabilir ya
da sug olarak goriilebilir (Dyer ve ark. 2005). Ni-
jerya’nin ve Mozambik’in bazi boliimlerinde tire-
meyle ilgili sorun yasayan kadinlarin bazi énemli
sosyal olaylarin disinda birakildig1 bilinmektedir
(Orji ve ark. 2002, Gerrits 1997). Bu gozlemlere
ragmen, 6zellikle Orta Afrika’da ve Nijerya’da in-
fertilite oldukga az arastirmaya konu olmustur.

Bu calismanin amaci infertil kadinlarda gorii-
len psikiyatrik morbiditenin yayginligim 6zellikle
anksiyete ve depresyon temel alinarak, arastirma-
nin yiritiildiigi hastanedeki aile planlamasi klini-
gine basvuran hastalarla karsilagtirarak belirlemek
ve degerlendirmektir.

Ayni zamanda, baz1 demografik, sosyal ve kli-
nik faktorlerin infertil kadinlarda psikopatoloji-
yi yordayacagimi ongérdiik. Bu degiskenler; yas,
disiik egitim diizeyi, issizlik, ¢okesli evlilik, hi¢
cocugunun olmamasi, esten aliman destegin zayif
olmasi, evlat edinmeye karsi olumsuz tutum, esin
ailesinden destegin yetersiz olmasi, hastaligin mali
yiikii ve infertilitenin siiresidir.

YONTEM
Orneklem

Infertil kadinlarm ruh saglig: iizerine yapilan
bu tanimlayict, karsilagtirmali ¢alisma Giiney Bati
Nijerya’da Obafemi Awolowo Universitesi Kadin

Dogum ve Aile Planlamas1 kliniklerinde gercek-
lestirilmistir. Bu egitim hastanesi Osun bolgesine
tictincti derecede saglik servisi verirken ayni za-
manda komsu Ekiti ve Ondo bolgelerini de destek-
lemektedir; bu caligmayla ilgili izin, ilgili kurumun
etik ve arastirma komitesi tarafindan verilmistir.
Katilimcilardan, ¢alismanin amaglar1 ve hedefleri
aciklandiktan sonra yazili bilgilendirilmis onam
alimmistir. Katilimeilar 7 aylik bir siire igerisinde
(Temmuz-Aralik 2005 arasinda) dogurganlik ve
aile planlamasi kliniklerine ardisik olarak bagvu-
ran kadinlardan olusmustur. Ayni hastanenin aile
planlamasi klinigine ardisik olarak gelen evli ve
cocuklu kadinlar ¢alismanin kontrol grubunu olus-
turmustur.

Bu ¢alisma icin infertilite, eger gebelik higbir
zaman olugsmamus ise birincil, basarisiz bir gebelik
girigimi olan ve bir y1ldan fazla korunmadan cinsel
birliktelik yasayan kadinlar i¢in ikincil olarak ta-
nimlanmustir. Bir 6nceki gebelik 6ncesi infertilite
tedavisi goren kadinlar bu ¢alismaya dahil edilme-
di. Ayrica daha once klinik olarak ruhsal bir hasta-
lik tanist almis olanlar da galigma dig1 birakildu.

ARACLAR

Sosyodemografik ve gecmise ait bilgiler yapi-
landirilmis bir veri formu ve hastane kayitlarn ile
elde edildi. Asagidaki gegmis 6ykii ve demografik
bilgiler alind1: yas, evliligin tiirti (tek esli, ¢ok esli),
cocuklarim sayisi, egitim diizeyi (7 yil ya da daha
fazla okula karsilik 6 y1l ya da daha az okul), ¢alig-
ma durumu (¢alistyor/caligmiyor), kendiliginden
olan ve isteyerek yapilan diisiik oykiisii. Calisma
grubu icinde (1) esin destekleyici olarak algilanip
algilanmadigy, (2) esin ailesinin destekleyici olarak
algilanip algilanmadigi, (3) ¢ocuksuzlugun uza-
mast durumunda evlat edinme diistintiliip diistintil-
medigi tizerine evet/hayir seklinde yanit verilecek
sekilde sorular soruldu. Tedavinin finansal sorum-
lulugu 3’li bir skala {izerinden degerlendirildi (0=
es oduiyor, 2=ticret paylasiliyor, 3=hasta tek basina
ddiiyor). Ayrica katilimcilardan ne kadar zamandir
gebe kalmaya calistigi, infertilitenin birincil ya da
ikincil olusu, daha 6nce dogum yapip yapmadigi
gibi klinik bilgiler de alind.

Kadinlarda ruhsal hastalik olup olmadigi 30
maddeli Genel Saglhk Olgegi (GSO-3, Goldberg
and Hiller 1979) ile degerlendirildi. GSO’nde tan1
koymak icin 5 ve tizeri bir puan gereklidir. Depres-
yon, 21 maddeli Beck Depresyon Envanteri kulla-
nilarak (BDE, Beck ve ark. 1961) degerlendirildi.
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TABLO 1. infertilite ve Aile Planlamas1 Grubunun Ozellikleri.

Degisken Infertil katilimcilar Aile planmas1 Istatistik
S 112 S 96
Yas (y1l)
Ortalama (SS) 34.5(5.5) 34.62 (9.05) t=.122 df206
Aralik 24-46 22-53 P=.903
Evliligin ttri
Monogam 96(%85.7) 72(%75.0) X>=3.82
Poligam 16(%14.3) 24(%25.0) P=0.051
Egitim siiresi
Yedi y1l ya da daha fazla 92(%82.1) 72(%75.0) X>=1.58
Alt1 yildan az 20(%17.9) 24(%25.0) P=0.209
Calisma durumu
Caligtyor 98(%87.5) 76(%79.2) X>=2.62
Caligmiyor 14(%12.5) 20(%20.8) P=0.105
Kuretaj
Var 64(%57.1) 26(%27.1) X?=21.88
Yok 48(%42.9) 70(%72.9) P=.001
Psikopatoloji ortalamasi
GSO-30 (SS) 9.83(%4.33) 1.45(2.37) t=7.11
P=0.001
BDE (SS) 9.02(%5.80) 2.83(4.25) t=6.28
p=0.001
HAD-Anksiyete (SS) 6.08(%4.62) 2.51(3.32) t=6.31
p=0.001

BDE depresyon siddetini 6l¢en hastanin kendisinin
doldurdugu 10-18 puanin hafif/orta depresyon, 19-
29 puanin orta siddetli depresyon ve 30-63 puanin
ise siddetli depresyon bildirdigi bir degerlendirme
aracidir. Hem GSO-30 hem de BDE Nijerya’da
genis 6l¢iide kullanilan ve gegerlik giivenilirlik ¢a-
lismalar1 yapilmis (Ukpong ve ark. 2003, Abiodun
ve ark. 1993) 6l¢tim araglaridir.

Yaygin bunalti agisindan hastalar, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi'nin (HADSA)
Anksiyete Alt Olgegi kullanilarak degerlendirildi-
ler (Zigmond ve Snaith 1983). HADS depresyon
ve anksiyete alt dlgekleri olan 14 maddeli bir de-
gerlendirme aracidir. Her madde 4 puanli bir skala
tizerinden degerlendirilir. Toplam puan araligi 0-
21 arasinda degismektedir ve HADS Nijerya’da
hastane ve toplum 6rneklemlerinde uygulanmigtir
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(Abiodun 1994). Bu bolge i¢in tavsiye edilen kes-
me puani olan 8, bu calismada da kullanilmistir
(Abiodun 1994).

istatistiksel analiz

Devamli degiskenlerin analizinde student t tes-
ti, kategorik degiskenlerin analizinde ise ki kare
istatistik ve Fisher kesinlik testi kullanildi. Ruhsal
hastaliklarin belirleyicileri sirali ¢oklu regresyon
analizi kullanilarak arastirildi. Tiim analizler Sta-
tistical Package for Social Sciences 10.0 for Win-
dows (SPSS Inc. Chicago, I11.) kullanilarak yapil-
di. Anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya, toplam olarak iki yiiz otuz (230)
kadin alindi. Fakat bu kadinlarin % 9.6’s1 (22/230)



TABLO 2. Infertil Kadinlarda Sosyodemogragik Degiskenlere Gore Psikiyatrik Sonlanim (N=112).

Degiskenler GS0-30 BDE HADSA
Vakalar (%) Depresif (%) Anksiyeteli (%)
52 (46.4) 48 (42.9) 42(37.5%)
Yas grubu
22 -31 n=60 18(30.0)*** 20(33.3) 20(33.3)
32 -41 n=30 20(66.7) 18(60.0) 10(33.3)
>42 n=22 14(63.6) 10(45.5) 12(54.5)
Egitim
>7 yil okul n=92 40(43.5) 36(39.1) 36(39.1)
<6 y1l okul n=20 12(60.0) 12(60.0) 6(30.0)
Evliligin tiirii
Monogam n=96 44(45.8) 42(43.8) 34(35.4)
Poligam n=16 8(50.0) 6(37.5) 8(50.0)
Calisma durumu
Calistyor n=98 46(46.9) 42(42.9) 32(32.7)**
Calismiyor n=14 6 (42.9) 6(42.9) 10(71.4)
Infertilitenin tiirii
Ikincil n=90 42(46.7) 36(40.0) 36(40.0)
Birincil n=22 10(45.5) 12(54.5) 6(27.3)
Dogum
Hi¢ dogum yapmamis n=76 38(50.0) 38(50.0)* 26(34.2)
Daha 6nce dogum yapmis n=36 14(38.9) 10(27.8) 16(44.4)
Evlat edinme
Evet n=102 50(49.0) 40(39.2)* 34(33.3)**
Hayir n=10 2(20.0) 8(80.0) 8(80.0)
Tedavinin maaliyeti
Maaliyet paylasimli n=40 20(50.0)** 14(35.0)*** 10(25.0)**
Es odiiyor n=58 20(34.5) 20(34.5) 22(37.9)
Kendi 6dityor n=14 12(85.7) 14(100) 10(71.4)

#p<.05, #*p<.01, ***p<.001

caligmaya katilmay1 reddetti. Caligmaya katilma-
y1 reddeden 22 kadindan 13’1 infertilite grubun-
dan, 9’u ise aile planlamasi grubundan idi. Boy-
lelikle aragtirmanin Orneklemini 112’si infertil
olan ve 96’s1 aile planlamasi yardimi almaya ge-
len 208 kadin olusturdu. 112 infertil kadinin %
19.6’s1 (22/112) birincil infertilite teshisi alirken,

% 80.41 (90/112) ikincil infertilite teshisi aldu.
Infertilitenin ortalama siiresi 4.46+3.73 yil olarak
bulundu (aralik 1-18 yil). Tablo 1’de hem kontrol
hem de infertilite grubunun demografik ve klinik
ozellikleri verilmistir. Her iki grup arasinda yas,
evlilik tiirt, egitim diizeyi ve ¢alisma durumu sos-
yodemografik parametreleri agisindan anlamli bir
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TABLO 3 Infertil Kadinlarda Ruhsal Bozuklugu Ongoren Regresyon Analizlerindeki Yordayici Degiskenler icin Standardize Regresyon Katsa-
yilart T ve Anlamlilik Degerleri.

Bagimli degisken ve yordayicilar Beta t P
GS0O-30

Yas grubu 31F* 2.75 .007
Egitim diizeyi .07 .66 51

Evliligin ttirti -.04 -39 -.69
Calisma durumu =12 -1.28 .20
En az bir ¢cocuk sahibi olmak =33k -3.32 .001
Evlat edinmeye kars1 olmak -.19 -1.90 .06
Esten destek -23% -2.20 .03

Esin ailesinden destek -.04 -.46 .64

Tedavinin finansal yiikii .10 -1.02 31

Hastaligin siiresi .003 -.03 98

BDE

Yas grubu .14 1.28 .20

Egitim duzeyi -12 -1.29 .20

Evliligin tiirii 13 1.49 .14

Calisma durumu -.07 =73 47

En az bir ¢ocuk sahibi olmak =24 -2.45 .02

Evlat edinmeye karsi olmak 26%* 2.71 .008
Esten destek -.30%* -2.87 .005
Esin ailesinden destek 12 1.23 22

Tedavinin finansal yiiki -.20% -2.04 .04

Hastaligin stiresi 18 1.64 .10

HADSA

Yas grubu .08 73 47

Egitim diizeyi .09 93 .35

Evliligin ttirti -.10 -1.09 28

Calisma durumu -.16 -1.80 .07

En az bir ¢cocuk sahibi olmak -11 -1.07 28

Evlat edinmeye karsi olmak 26%* 2.74 .007
Esten destek -.28%* -2.71 .008
Esin ailesinden destek -.05 -.55 58

Tedavinin finansal yikii -.07 =73 46

Hastaligin siiresi 17 1.54 13

#p<.05 , *¥*p<.01, **¥p<.001

fark yoktu. Aile planlamasi grubunda daha fazla infertilite ve aile planlamas1 grubunun psi-
cokesli evlilik goriildii. (x>=3.82, p=0.051). Diger  Kiyatrik dzellikleri

yandan infertilite grubundaki kadinlarm kendili- GSO-30 da tami orami infertilite grubunda %
ginden veya isteyerek yapilan diisiik oranlar: daha  46.4 (52/112) ve aile planlamasi grubunda %12.5
yiiksek ve anlamli idi (x*=21.88, p=.001). (12/96) olarak bulundu. BDE ile infertilite grubun-
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da % 42.9 (48/112) ve aile planlamasi grubunda
% 11.5 (11/96) oraninda depresyon belirlendi. Ca-
lisma grubunun % 37.5’inde anksiyete vakalari
goriiliirken bu oran aile planlamasi grubunda %
9.4 (9/96) idi. infertilite grubundaki katilimcila-
rin GSO-30, BDE ve HADSA puan ortalamalar1
kontrol grubuna oranla anlamli olarak daha ytiksek
olarak bulundu (Tablo 1).

Calisma grubunda sosyodemografik degis-
kenlerin psikiyatrik sonlanis ile iliskisi

Tablo 2 sosyodemografik degiskenlerin psiki-
yatrik Ol¢timler ile iliskisini 6zetlemektedir. Egi-
tim durumu, evliligin tipi ve birincil ya da ikincil
infertilite tanisinin 6l¢tim araglar ile herhangi bir
iligkisi bulunamadi. Ruhsal hastalik tanisi en az
22-31 yaslari arasinda olan gruplarda saptandi (x*
=14.07, SD=2, p=.001) ve bu katilimcilarda dep-
resyon egilimi gézlendi (x*>=5.88, SD=2, p=.053).

Issiz katilimcilarda, ¢alisan katilmcilarla ki-
yaslandiginda anksiyete yayginligimin yiiksek ol-
dugu bulundu (Fisher kesinlik p=.008). Cocuklu
kadinlarda depresyon c¢ocuksuz kadinlara oranla
daha sikt1 (x*= 4.93, p= .026). Anksiyete ve dep-
resyon, evlat edinmeye olumlu bakis ile anlamli
olarak iligkili idi (Fisher kesinlik p=.008; Fisher
kesinlik p=.018). Kendi tedavi ve girisimlerinin
finansal sorumlulugunu tamamen alan kadinlarda
daha yiiksek anksiyete (x>=9.55, SD=2, p=.008),
depresyon (x*=21.34, SD=2, p=.001) goriildii ve
bu kadinlarda psikiyatrik morbidite oranlar1 daha
yiiksek bulundu (x>=12.22, SD=2, p=.002).

Calisma grubunda ruhsal bozukluk riskini
ongoren faktorler

Coklu regresyon analizlerinin sonuglarina gore
infertil kadinlarda sosyodemografik degiskenlerin,
psikiyatrik morbiditeyi ongérmede etkili oldukla-
11 bulundu (GSO-30 puani), bu degiskenler, yas,
¢ocuk sahibi olmamak ve esten destek gormemek-
ti (R2=.26, Ayarlanmis R2=.19 F(10,101)=3.57,
p=.001). Standardize regresyon Kkatsayilari ve
anlamli sonu¢ veren testler Tablo 3’te verilmistir.
BDE skorlar1 bagimli degisken olarak girildiginde
regresyon esitligi yiiksek oranda anlamli bulundu
(R2=.30, Ayarlanmis R2=.23, F(10,101)=4.28,
p=.001). Yine ¢ocuk sahibi olmamak ve esten des-
tek gormemek depresyon riskini artirmigtir. Evlat
edinmeye yonelik olumlu tavir ve tedavinin mali-
yetini kargilamakta zorlanma depresyon gelistirme
riskini 6ngormekteydi. Analizler bagiml degisken
olarak HADSA skorlar1 alinarak tekrarlandiginda,

esitlik anlamli olarak kalmaya devam etmekteydi
(R2=.28 Ayarlanmig R2=.21 F(10,101)=3.95 p=.0-
01). Yine esten yeterince destek gérememek, ha-
mile kalinamadigi takdirde kadinin evlat edinmeyi
istemesi uzun vadede anksiyeteyi ongérmekteydi.
Yas yalnizca psikiyatrik morbiditeyi dngérmede
anlamli olarak bulundu, depresyon ve anksiyete
ongoriictisti olarak anlamli bulunmadi. Demog-
rafik degiskenler, egitim, ¢alisma durumu ve ev-
liligin tipi hem psikiyatrik morbiditeyi hem de
anksiyete ve depresyonu etkilememekteydi. Diger
degiskenler olan, esin ailesinden destek eksikligi,
tedavinin maddi yiikii ve hastaligin siiresi GSO-
30 ya da HADSA puanlarin1 6ngérmede katkida
bulunmadi. Esin ailesinden destek eksikligi ve
hastaligin stiresi depresyon puanlarinit yordamada
katkida bulunmasa da tedavinin maddi yiiki ve
depresyon arasinda bir iliski bulundu.

TARTISMA

Bu calisma, Nijerya’daki infertil kadinlarda
psikiyatrik bozukluklarin yiiksek oranda bulundu-
gunu gostermistir. Psikiyatrik hastaliklarin yaygin-
l1g1 infertilite grubunda % 46.4 olarak bulunmus,
vakalarin % 43 (48/112) depresyon ve % 37.5 (42/
112) anksiyete yasadigi belirlenmistir. Diger ta-
raftan psikiyatrik morbiditenin, kontrol grubunda
yaygiligt % 12.5 olarak bulunmustur, vakalarin
% 11.5’inde depresyon, % 9.4’tinde ise anksiyete
tespit edilmistir. Ol¢iim araglarmin toplam puan-
lar1 iki grup arasinda anlaml olarak farkli bulun-
mustur. Psikiyatrik morbidite oranlari calisma gru-
bunda Nijerya’daki diger toplum 6rneklemleri ve
genel hastane 6rneklemleri ile karsilastirildiginda
da yiiksektir. Psikiyatrik morbidite yayginligi jine-
koloji kliniklerine bagvuranlarda medikal/cerrahi
birimlerdeki hastalarda ve antenal klinik &rnek-
lemlerde ayni sira ile % 30.2, % 35.2 ve % 12.5
olarak bildirilmistir (Abiodun 1994).

Infertilitenin yiiksek oranda psikopatolojiyle
iligkisine dair bulgularimiz daha onceki ¢alisma-
lar ile ayn1 ¢izgidedir (Sami ve Ali 2006, Dyer ve
ark. 2005, Epstein ve Rosenberg 2005, Monga ve
ark. 2004, King, 2003, Griengl, 2000). Bozuk ruh
saghigr gostergeleri; hi¢ ¢ocuk sahibi olmamak,
esin desteginin olmamasi, evlat edinmeye yonelik
olumsuz tutum ve yas ile tedavinin finansal yiikii
olarak bulunmustur. Esin desteginin yetersiz olma-
st her ti¢ psikopatolojiyi yordayan bir faktordiir.
Esin destek vermemesi ve psikopatoloji arasinda
calismamizda bulunan iliski, ¢ocuksuz Japon ka-
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dinlarda psikopatoloji belirleyicisi olarak baski al-
tinda hissetmek ve esin desteginin yetersiz olmasi
degiskenlerini bildiren Matsubayashi ve arkadas-
larmin (2004), calismasimi da desteklemektedir.
Infertilitenin bir sonucu olarak kadimlarin yasadig1
baskinin evlilik iligkilerini ve ihtiyaglar1 olan des-
tegi alma kapasitelerini azaltabileceginin de vur-
gulanmasi gerekmektedir (Ulbrich ve ark. 1990).
Afrika toplularinda gocuk yetistirmeye genelde
biiyiik 6nem verilmekte ve kisir ¢iftler fazla oran-
da sosyal damgalanma ile karsilasmaktadir. (Favot
ve ark. 1979). Bu calismaya katilan kadinlardan en
azindan bir ¢ocuga sahip olmayanlarda genel ola-
rak ruhsal hastaliklar ve depresyon ¢ocugu olan-
lardan daha yiiksek bulunmustur.

Nijerya’da cocuksuz evlilikleri olan erkeklere,
aileleri tarafindan bagka bir evlilik yapmas1 yoniin-
de baski uygulanir, ¢iinkii infertiliteden genellikle
kadin sorumlu tutulur (Orji ve ark. 2002). Her ne
kadar, bu ¢alismada esin ailesinden destek gérme-
me ruhsal hastaligin sonlanigini 6ngérme agisin-
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