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1. OZET

Bu ¢alisma dogal ya da yardimci iireme teknikleri (YUT) ile gebe kalan
kadinlarin trimesterlere gore psikososyal sagliklarimi degerlendirmek amaciyla
tanimlayici, gruplar arasi karsilagtirmali olarak planlanmis ve prospektif olarak
yiirlitiilmistiir. Arastirma, Nisan 2012 - Haziran 2013 tarihleri arasinda T.C. Saglik
Bakanligi Kamu Hastaneler Kurumu Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe izlem polikliniginde 359 gebe ile yapilmistir.
Gebeler 3 grup altinda toplanmis, dogal yolla gebe kalan primigravidalar 1. Grubu
(n=177, %49.3), multigravidalar 2. Grubu (n=60, %16.7) ve YUT ile gebe kalanlar
da 3. Grubu (n=122, %34) olusturmustur. Veriler soru formlar1 ve Gebelikte
Psikososyal Sagligi Degerlendirme Olgegi (GPSDO) ile gebelikte her iig trimesterin
son haftasinda ve dogumdan 8 hafta sonra olmak iizere dort asamada toplanmistir.
Tim gruplardaki gebelerin 6grenimlerinin ortaokul ve lise diizeyinde yogunluk
kazandig1, yas disinda diger sosyo-demografik 6zellikler acisindan gruplar arasinda
anlamli fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Gebelerin gebelikleri siiresince
psikososyal saglhiklarinin iyi/gok iyi diizeyde oldugu bulunmustur. YUT ile gebe
kalanlarda tiim trimesterlerde GPSDO "Kayg1 ve strese ait 6zellikler" ile 1. ve 3.
Trimesterde "Psikososyal destek gereksinimine ait Ozellikler" alt boyut puan
ortalamalarinmn, multigravidalarda ise her ii¢ trimesterde GPSDO diger alt boyutlari
ve total puan ortalamalarinin anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanmistir.
Sonuglarimiza gore; calisma kapsamina alinan gebelerin genel psikososyal
sagliklarinin iyi dilizeyde oldugu, ancak 2. ve 3. Trimesterde psikososyal
sagliklarinda olumsuz yonde etkilenmeler oldugu ve bu etkilenmenin 6zellikle
dogal yolla gebe kalan multigravidalarda ve YUT ile gebe kalanlarda belirginlestigi
sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Yardimci ireme teknikleri ile Gebelik,

Trimester, Gebelikte Psikososyal Saglik



2. SUMMARY

THE PSYCHOSOCIAL HEALTH OF WOMEN PREGNANT THROUGH
NATURAL FERTILITY OR ASSISTED REPRODUCTIVE
TECHNOLOGIES, BY TRIMESTER

This descriptive study was planned as prospective research with intergroup
comparisons for the purpose of evaluating, according to trimester, the psychosocial health
of women pregnant through natural fertility or Assisted Reproductive Technologies
(ARTs). The study was conducted with 359 pregnant women in T. C. Ministry of Health,
Public Hospitals Authority Zeynep Kamil Women and Children Diseases Education and
Research Hospital's pregnancy monitoring clinic between April 2012 - June 2013. The
women were studied in 3 groups, the first and second groups being pregnant through
natural fertility as primigravidae (n=177, 49.3%) and multigravidae (n=60, 16.7%), and the
third group consisting of women pregnant through ARTs (N=122, 34%). Data were
collected with questionnaires and a Psychosocial Health in Pregnancy Scale (PHPS) in 4
stages; at the end of each trimesters of pregnancy and at 8 weeks after delivery. It was
determined that the women in all three groups were mostly middle school and high school
graduates, and that outside of their ages, there were no statistically significant differences
between the groups in terms of their other sociodemographic characteristics (p>0.05). The
psychosocial health of the women was found to be good/very good during the course of
their pregnancies. It was observed that the mean scores of the women who had become
pregnant through ARTs were lower in the PHPS sub-scale of "Attributes of anxiety and
stress" in all trimesters and in the sub-scale of "Attributes of need for Psychosocial
Support" in the first and third trimesters, whereas in multigravidae, the mean scores on all
of the other sub-scales on the PHPS as well as total scores were significantly lower in all
three trimesters. According to our results, the psychosocial health of the pregnant women
included in the scope of the study was at a sound level, they began to feel negative changes
in their psychosocial health in the second and third trimesters, and changes in psychosocial
health during pregnancy were more pronounced in multigravidae who became pregnant
through natural fertility and in women who became pregnant through ARTs.

Keywords: Pregnancy, Pregnancy through Assisted Reproductive Technologies,

Trimester, Psychosocial Health in Pregnancy



3. GIRIS ve AMAC

Kadi, dogast geregi yasam dongiisii g¢ercevesinde intrauterin donemden
itibaren yasamin basindan sonuna kadar bir takim fiziksel, ruhsal, sosyal vb.
degisikliklere gore ¢ocukluk, ergenlik, erigkinlik (iiretkenlik), yashlik gibi
birbirinden farkli 6zellikler tasiyan evrelerden (=d6nem, ¢ag) gecer (78, 80). Bu
evreler icerisinde iiretkenlik donemi kadinliga 6zgii hormonal, bedensel, ruhsal ve
cinsel tiim ozelliklerin olgunlastig1 ve iireme yani gebe kalarak bebek sahibi olma
0zelliginin kazanildig1 ve stirdiiriildiigii zaman dilimidir

(http://www.jinekoloji.net/lifetime.html Erisim Tarihi: 04.12.2013).

Biitiin toplumlarda oldugu gibi, Tiirk toplumunda da ¢ocuk sahibi olmak, aile
ve soyun devami agisindan son derece onemlidir ve evlilik sonrast ¢ocuksuz aile
diisiiniilemedigi gibi ciftlerden hemen ¢ocuk dogurma beklentisine girilir (7, 41,
102). Bu nedenle literatiirde / lilkemizde ¢iftlerin yaklasik %95’inin evliliklerinin
farkli zamanlarinda bir ¢ocuk sahibi olmayi istedikleri belirtilmektedir (7, 41, 101).

Sosyal bir gorev olarak ortaya ¢ikan gebelik donemi, birgok kadin i¢in annelik
sevgisini filizlendiren, bir diger insanin sorumlulugunu iistlenmeyi gerektiren, esler
arasindaki sevgiyi arttiran, evlilik temellerini kuvvetlendiren, kadimin ailede soz
sahibi olmasinda etkili, 6zel ve bazi kadinlar i¢in yasaminda doniim noktasi1 olan bir
donemdir (58, 97). Uretkenlik donemine 6zgii olan gebelik, kadmn yasaminda
menars ve menopoz gibi en onemli gelisimsel olaylardan biri olmakla beraber,
toplumda kadinligin olgunlasmasi olarak kabul edilip, kadinlik kimligine ayr1 bir
nitelik katmaktadir (14, 34).

Gebe bu donemde fizyolojik, psikolojik ve ruhsal bir takim degisiklikler
yasamaktadir. Fakat fizyolojik degisiklikleri yalnizca kadin yasarken, psikolojik ve
sosyal degisimlerden gebenin esi ve diger aile bireyleri de etkilenmekte, aile
bireylerinin davranis ve tepkileri de gebeyi olumlu veya olumsuz etkilemektedir
(14). Aileler gebeligi soyun devaminin saglanmasi, evlilik baglarinin giiclenmesi,

yasliligin giivence altina alinmasi, duygusal ihtiyaglarin doyurulmasi, sosyal statii
3



ve saygi gibi nedenlerle genellikle sevingle karsilarlarken (44, 82, 87, 102), diger
taraftan istenildigi halde gebeligin olugsmamasi hem ciftler, hem de aileler igin
birtakim sorunlar olusturmaktadir. Ciftler icin var olusa iliskin kaygiy1 iginde
barindirip, ciddi narsistik zedelenmelere, psisik travmaya, kimlik krizine neden
olurken, benlik saygisinda azalma, yetersizlik, suc¢luluk, hiclik gibi ¢ok c¢esitli
tepkilere yol acar ve kaygili bekleyis, inkar, izolasyon, sok olma, kizgimnlik,
diismanlik, depresyon, gerginlik gibi psikososyal tepkilere neden olur. Aile ve
yakin cevreleri icin ise belirsiz, duygusal a¢idan sarsici, hayal kirikli§1 yaratan,
tiziicti ve kabul edilmesi gii¢ bir durum olusturmaktadir

(88, 102, http.//'www.sosyalhizmetuzmani.org/gebelikveaile. htm Erigim tarihi: 07.12.2013).

Ureme cagindaki giftlerin bir yi1l boyunca haftada ii¢ dort kez korunmasiz
cinsel iligkide bulunmalarina ragmen, gebeligin olusmamasi ya da gebeligi
siirdirememe durumu olarak tanimlanan infertilite (7, 8, 9, 13, 14, 17, 60, 73, 77,
87, 90, 100, 119, 120), ¢ocuk sahibi olmay1 planlarken beklenmedik bir sekilde
ciftlerin karsisina ¢ikar ve onlar i¢in zorlu bir yolculugun baslangict demektir. Bu
sonug, biyolojik yolla artik ¢cocuk sahibi olamamanin kabul edilmesi ya da ancak
biiylik sikintilara katlanilarak ¢ocuk sahibi olunmasi anlamina gelir (14) ve ¢ogu
c¢ift icin daha Once nasil basa ¢ikacaklarini bilmedikleri, yasamin diger 6nemli
yonlerini géremeyecek derecede giinliik yasamin odak noktasi haline gelebilen bir
sorundur (21). Diinya Saghk Orgiiti'ne goére toplumdaki sikligi %10-15 olan
infertilite, tibbi, psikiyatrik, psikolojik ve sosyal sorunlari beraberinde getiren,
dinsel ve sinifsal yonleri olan bir krizdir. Kriz etkisini hem erkek hem de kadin
tizerinde farkli sekillerde gostermekle birlikte literatiirde, kadinlarin erkeklere
kiyasla daha fazla psikolojik semptom yasadigi ve yasam kalitelerinin daha diisiik

oldugu gosterilmektedir (14, 94, 95).

Infertilite tedavisinin gebelikle sonuclanmasi, birgok infertil ¢iftin duygusal
lyiliginin artmasini saglayabilir. Ancak gebe kalabilmek icin uzun siire beklemek
zorunda kalan ve caba sarf eden kadinlar, gebe kalindiginda gebeligin kayipla
sonlanmasini veya olabilecek diger risklerin endisesini yasamaya baslayabilirler ve
gebelikte goriilen normal fiziksel degisiklikler ile ilgili asir1 tedirginlik
hissedebilirler (102). Klinik deneyim ve arastirma sonuglarina gore de infertilite
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tedavisi sonucu olusan gebeliklerde gebelik boyunca anksiyete ve stres diizeyinin

daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (77).

Ister dogal yolla isterse yardimer iireme teknikleri ile gergeklesen her gebelikte
her bir trimesterin kendine 6zgii psikolojik uyum siireci vardir. Gebeligin birinci
trimesterinde, zit duygularin ve duygusal dalgalanmalarin (ani nesenin, yerini
lizlintli ve sikintiya birakabildigi) yasandigi, davramis degisikliklerinin oldugu
belirtilmektedir (81, 104). Bu trimesterde kadinin basarmasi gereken gelisimsel
gorev, gebeligini kabul edip trimesterin sonunda gebe oldugunu ifade
edebilmesidir. Bu donemde gebelik ¢ok istenmis olsa dahi yasamda meydana gelen
degisiklikler anne ve babanin ambivalans hissetmesine neden olabilmekte, bu
nedenle de birinci trimester tek kelimeyle ambivalans donemi olarak da ifade
edilmektedir (14, 104). Gebeligin ikinci trimesteri, mevcut duruma iliskin
rahatsizlik veren belirtilerin hafifledigi/gegtiginden gebelige uyumun saglandigi, ilk
trimestere gore daha mutlu ve rahat olundugu, annenin kendisi ve bebekle ilgili
bilgileri 6grenmeye istek duydugu, bebegiyle biitiinlestigi ve kendisini begendigi
donemdir (81). Ancak tiim bunlara ragmen ikinci trimesterde asir1 duyarlilik,
alinganlik, huzursuzluk, ani kizginlik, biiylik mutluluk, ani ve nedensiz duysal
degisimler, sekstiel istekte artma ya da azalma gibi baz1 sasirtict davraniglarin da
goriilebildigi bildirilmektedir (14). Son trimesterde ise gebenin dogum agrist ve
dogum hakkindaki korku ve anksiyetesinin giderek artabildigi, ac1 ¢cekme, dogum
ve bebegini kaybetme korkusuyla gebenin ilgisinin kendisi ve bebegine
yogunlastig1 belirtilmektedir. ikinci trimesterde baslayan i¢e doniikliigiin bu son
trimesterde de silirdiigli ve duygusal dalgalanmalarin oldugu vurgulanmaktadir
(104). Gebeligin son haftalarinda viicut imajinin tamamen degistigi, kadinin
kendisini farkli ve fiziksel durumundan dolayr da yorgun ve rahatsiz hissettigi,

bebegin sagligi konusunda endiselendigi ve somatik huzursuzluklar yasadigi

belirtilmektedir (14, 81, 104).

Tim bu yasanan psikolojik sorunlarin anne ve bebegin sagligini olumsuz
olarak etkiledigi bildirilmektedir (58). Annenin sagligi dogrudan kendisi igin
onemli oldugu kadar ¢ocuk, aile ve toplum saglig1 lizerindeki etkisi bakimindan da

onemlidir ve aile saglig1 aile iiyelerinin fiziksel, ruhsal ve sosyal ihtiya¢larini
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kargilayabilmesine, sosyal yasama katilabilmesine ve aile iiyelerinin rollerini,
kendisi ve ailesi i¢in sorumluluklarini yerine getirebilmesine baghidir (14). Aile
icindeki bu etkilesim ve bag nedeniyle aile {liyelerinin birinin sagligindaki bozulma,
aile i¢indeki dengeyi bozar, sagligi bozulan kisi 6zellikle anne oldugunda bu denge
daha da etkilenir. Ayrica yasanan bu sorunlar kadinin destege olan gereksinimini de
ortaya koymaktadir (37). Gebelik siiresince psikolojik iyilik icin soysal destegin
olmasi oOnemli bir faktér oldugundan (68), gebenin psikososyal durumu,
davraniglart ve tepkileri biiyiik Ol¢iide i¢inde yasadigi sosyal cevre tarafindan

belirlenmektedir (58).

Gebelik donemine yonelik yapilan calismalarda normal yolla gebe kalan
kadinlarin stres, anksiyete, depresyon, umutsuzluk, hayal kirikligi, aci, keder,
sosyal izolasyon, benlik saygisinda azalma, kisilerarasi iligkilerde bozulma,
ambivalans vb. yonde c¢ok boyutlu psikososyal sorunlar ve ekonomik zorluklar
yasadiklar1 belirtilirken (37, 72, 73, 81, 82, 104, 119, 123), yardimci iireme
teknikleri (YUT) ile gebe kalan kadinlarin ise bu sorunlar1 daha fazla yasadiklari ve
ayrica basarisizlik, kizginlik, 6fke, statii kaybi, sugluluk, stigma, yetersizlik, kayip,
dikkat daginikligi, konsatrasyon bozuklugu, utanma, gizliligin kaybolmasi ve 6zel

yasamin ifsas1 gibi psikososyal sorunlar1 da yasadiklar1 belirtilmektedir (73, 102).

Bu psikososyal reaksiyonlarin taninmasi ve dnlenmesi, anne ve ¢ocuk sagligina
etkilerinin azaltilmasi ve koruyucu ruh sagligi hizmetlerinin gelistirilmesi agisindan
onem tasidigindan gebelik hangi yolla gerceklesirse gergeklessin gebe izlemlerinde
tibbi degerlendirilme yapilirken, fiziksel degerlendirmenin yani sira psikososyal
degerlendirmenin ve de neden olabilecek risk etkenlerinin de degerlendirilmesi
gerekmektedir (123). Ozellikle yardimer iireme teknikleri ile gebe kalan kadinlarda
psikososyal reaksiyonlar daha belirgin olarak yasandigindan YUT ile gebelik ayrt
bir risk teskil etmektedir. Bu nedenle tiim gebelerde ve ozellikle YUT ile gebe
kalan kadinlarda psikososyal degerlendirme, risk etkenlerinin Onceden
saptanmasina, gebelik ve dogum sonu depresyona yatkinligin belirlenmesine ve
gerekli onlemlerin alinmasina olanak saglayacak, gebelikte olusabilecek depresyon

Onlenebilecek ve boylece anne ve ¢ocuk sagligi da korunmus olacaktir (105).



Antenatal bakim siirecinde gebe ile en ¢ok karsilasan saglik calisanlari olarak
hemsire ve ebelerin annelerin saglikli bir gebelik gecirmesinde rolleri biiyiik
oldugundan hemsire ve ebelerin gebelikte depresyon gelisimine yatkinlik yaratan
risk etmenlerini bilmeleri ve degerlendirme yapabilmeleri gerekir. Gebelikte
psikososyal risk faktorleri degerlendirmede kullanilacak formlar ile anneler
yakindan izlenmis ve gerekirse tedavi olanagi onceden saglanmis olacaktir (102,

105).

Bu goriisler dogrultusunda bu ¢alisma, dogal ya da yardimer iireme teknikleri
ile gebe kalan kadinlarin trimesterlere gore gebeliklerindeki psikososyal sagliklarini

degerlendirmek amaciyla planlanip uygulanmistir.



Calismanin Hipotezleri

Hi_, Hy: Gebelikte psikososyal saglik acisindan trimesterler arasi fark yoktur.

H;: Gebelikte psikososyal saglik acisindan trimesterler aras1 fark vardir.

H»_, Hy: Dogal yolla gebe kalan primigravida gebeler ile yardimci tireme teknigi ile
gebe kalan kadinlar arasinda psikososyal saglik agisindan trimesterler arasi fark
yoktur.

H;: Dogal yolla gebe kalan primigravida gebeler ile yardimci iireme teknigi ile
gebe kalan kadinlar arasinda psikososyal saglik agisindan trimesterler arasi fark
vardir.

Hj;_, Hy: Dogal yolla gebe kalan multigravida gebeler ile yardimci iireme teknigi ile
gebe kalan kadinlar arasinda psikososyal saglik acisindan trimesterler arasi fark
yoktur.

H;: Dogal yolla gebe kalan multigravida gebeler ile yardimer iireme teknigi ile
gebe kalan kadinlar arasinda psikososyal saglik acisindan trimesterler arasi fark
vardir.

H4_, Hp: Dogal yolla gebe kalan primigravida gebeler ile multigravida gebeler
arasinda psikososyal saglik acisindan trimesterler arasi fark yoktur.

H;: Dogal yolla gebe kalan primigravida gebeler ile multigravida gebeler

arasinda psikososyal saglik acisindan trimesterler arasi fark vardir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Saghk Nedir?

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan “bireyin sadece hastalik ve sakatligmin
olmamast degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halinde olmas1™
seklinde tanimlanan saglik, bireyin dogustan sahip oldugu bir “insan hakki” (4, 26,
27, 28, 70, 80, 93, 104) olmakla birlikte, bireysel, sosyal ve ekonomik olarak
verimli bir yagam silirmesine izin veren bir kaynak olarak diistiniilmektedir (111).
Fakat saglik taniminda belirtilen tam iyilik hali pek ¢ok bilim insani tarafindan
elestirilmis ve hicbir kisinin bedensel ve ruhsal agidan tam iyilik halini
gerceklestiremeyecegi diisiincesi ile bireylerin iiretken oldugu siirece ‘“‘saglikli”

olarak degerlendirilebilecegi vurgulanmistir (80).

Ekonomik, sosyal, kiiltiirel kosullar, niifus ve ¢evresel etmenler gibi bir¢ok
faktorden etkilenen (104) saglik kavraminda, beden ve ruh sagligi birlikte
alinmasina ragmen; beden sagliginin somut ve gozle goriilebilir niteliklerinin
bulunmasi, ruh sagliginin ise soyut konular1 kapsamasi nedeniyle uygulamada ruh
sagligr hizmetlerine gereken 6nem verilmemektedir (80). Oysaki kisinin beden
sagligr ve ruh sagligi genel sagliginin belirleyicisi oldugundan birinde ortaya ¢ikan

herhangi bir yondeki degisme, digerini de ayn1 yonde etkilemektedir (104).
4.2. Kadin Saghg Nedir?

Gegmiste kadin sagligr denildiginde oncelikle iireme organlart ve meme ile
ilgili sorunlar akla gelmekteydi. Fakat giiniimiizde bu yaklagim degismis, kadinin
intrauterin donemden baslayarak yaslilik donemine kadar olan siirecinde fiziksel,
sosyal, duygusal ihtiyaclar1 da g6z oniline alinarak, kadina yasami boyunca biitiinsel
yaklagimin 6nemli oldugu goriisii yayginlasmistir (80, 109). Ciinkii yasanilan
fiziksel, sosyal ve ruhsal farkliliklar kadinlarin tiretkenliklerini ve yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkilerken, diger yandan da onlar1 psikiyatrik hastaliklara daha

yatkin hale getirmektedir (80).



Diinyada kadinlar siddet, yoksulluk, asir1 is yiikii gibi olumsuz yasantilarla ve
zorlayici nedenlerle daha fazla karsilasmakta ve psikolojik sorunlar kadinlarda daha
fazla goriilmektedir (2). Oyle ki; kadinlarda yasam boyu depresyon gériilme siklig,
erkeklerin yaklagik 1.7-2.7 katidir ve bu sonuca katkist olan {i¢ faktor
tamimlanmustir: Ilki; kadmnlarin daha uzun siire yasamalarinin onlarin daha fazla
hastalikla kargilasmalarina neden olmasi, ikincisi; diinyanin pek cok bolgesinde
yapilan ¢alismalarda ruhsal belirtileri kadinlarin  erkeklerden daha c¢ok
yasadiklarinin belirlenmesi, lgclinciisii ise; kadinlarin {ireme saglig ile ilgili
sorunlar1 yasama olasiliklarinin erkeklerden daha yiiksek olmasi ve iireme saglig

sorunlarimin kadinlarda daha ¢ok stres ve anksiyete yaratmasidir (80).

Kadinlarin aile ve toplum arasinda bir koprii gorevi listlenerek, sosyal sistemin
ilerleyisine ve ailede saglikli bir iletisim ortaminin olusmasina katkisi biiyilik
oldugundan, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Diinya Saglik Raporu’nda insanin yasam
donemlerinin her biri i¢in Oncelikli miidahale alanlari belirlenmekle birlikte
kadinlarin saglik durumlarina 6zel bir 6nem verilmis ve insanligin 21. ylizyildaki
saglikla ilgili geleceginin biiyiik Olclide kadinlarin sagliginin ciddi olarak ele

alinmasina bagli oldugu vurgulanmistir (109).

4.3. Tarihsel Siirec icerisinde Kadin Saghgmma Yaklasim

Kadin saglig: ile ilgili ilk ¢alismalar daha ¢ok gebelik hastaliklar1 ve dogum
lizerine yogunlasmistir. Tiirkiye’de ana sagligi hizmetlerinin tarihgesini 1961
yilinda ¢ikan ‘Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’ ile
baslatmak olanaklidir. Bu yasa ile niifus temelinde orgiitlenmis saglik ocaklarinda
toplumun tiimiinii hedefleyen ve sorunlarin biitiiniinii kapsayan entegre saglik
hizmeti ongoriilmektedir. Yasanin uygulanmasiyla saglik evi ebeleri, bolgelerinde
ev ziyaretleri, anne ve ¢ocuklarin izlemlerini yaparak hizmet sunmaya baslamistir.
1965 yilinda ¢ikan Niifus Planlamasit Hakkindaki Kanun ile dogum kontrolii yasal
olarak serbest birakilmistir (14, 50).

1972 yilinda Birlesmis Milletler Genel Kurulu’nun 3010 sayili karariyla 1975
yil, ‘Uluslararas1 Kadin Yili’ olarak kabul edilmistir. Birlesmis Milletler
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tarafindan 1975 yilinin Kadin Yili olarak ilan edilmesi, kadin konusunun tiim

diinya tilkelerinde odak noktas1 haline gelmesine yol agmistir (24).

Ardindan 1975 yilinda, Mexico City’de Birinci Diinya Kadin Konferansi
diizenlenmis ve ‘Esitlik, Kalkinma ve Baris’ hedeflerine ulagsmay1 amaclayan on
yilin ana temas: ‘Istihdam, Saglik ve Egitim’ olarak belirlenirken, 1978 yilinda
yapilan Alma-Ata Konferansi’nda ana ¢ocuk saglig1 ve aile planlamasi hizmetleri
temel saglik hizmetleri (TSH)’nden biri olarak tanimlanmistir (50). 1980 yilinda
ise Kopenhag’da Ikinci Diinya Kadin Konferans: diizenlenmistir. Burada
kadinlarin durumunun iyilestirilmesi i¢in alinacak onlemleri belirleyen ‘Hareket
Plan1’ ve ‘Kadinlara kars1 her tiirlii ayrimeiligin ortadan kaldirilmasi sozlesmesi’
(CEDAW) kabul edilmistir. S6zlesme, aralarinda Tirkiye’nin de bulundugu 165
iilke tarafindan imzalanmistir (24). 1985 yilinda da Nairobi’de Ugiincii Diinya
Kadin Konferans1 gerceklesmis ve ‘Kadimin ilerlemesi igin Nairobi Ileriye Yonelik

Stratejileri’ kabul edilmistir (24).

Ardindan 1994 tarihinde Kahire’de Uluslararas1 Niifus ve Kalkinma
Konferans1 (UNKK) yapilmistir. Konferansta uluslararast saglik giindemine
“lreme saglig’ kavrami girmis ve tiim diinyada kabul goren bir kavram olmustur
(12, 108). Ureme Saghigi; ‘Ureme sistemi, islevleri ve siireci ile ilgili sadece
hastalik ve sakatligin olmamasi degil, tiim bunlara iligkin fiziksel, zihinsel ve
sosyal yonden tam bir iyilik halinin olmasidir’ seklinde tanimlanmistir (108, 110).
Bu kapsamda; bireylerin ve ¢iftlerin, ¢ocuklarinin sayis1 ve araligina 6zgiir ve
sorumlu bir sekilde karar vermeleri ve bunu saglayabilmek icin gerekli bilgiye
sahip olabilmeleri, en yiiksek lireme ve cinsel saglik standardina ulasabilmeleri,
siddet ve baski ve ayirimcilik olmaksizin kararlarini verebilmeleri ve adélesan
donemden baslanarak, postmenapozal ve yaslilik donemi de dahil iireme sagligi
hizmetlerinden yararlanma haklarinin insan haklar1 kapsaminda ele alinmasi geregi
vurgulanmistir (110). Konferansta kadinlarla kiz ¢cocuklarina 6zel 6nem verecek
sekilde egitimin herkesin hakki oldugu ve onceligin cocuklara verilmesi gerektigi
ilkesi kabul edilmis (92), ana-¢ocuk sagligi hizmetlerinin kapsami tiim iireme
donemine O6zgii hizmetler olarak genisletilmis, ayrica devletlere bu hizmetlere

ulagilabilirligi saglamak i¢in sorumluluk verilmistir (50).
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1995 yilinda ise Pekin’de Dordiincii Diinya Kadin Konferansi gergeklesmis ve
Pekin Deklarasyonu ve Eylem Platformu isimli iki belge kabul edilmistir (24).
Kahire’de yapilan konferansin sonuglari1 daha sonra IV. Diinya Kadin
Konferansi’nda da bir kez daha vurgulanmis ve bu konferanslardan sonra eylem
programlari hazirlanmigtir. Eylem programlarinin ana konularini; kalkinma ve
niifus iligkisi, kadinlarin gii¢lendirilmesi, cinsiyetler arasi esitligin ve hakkaniyetin
saglanmasi, kadinlara yonelik siddetin 6nlenmesi, iireme saglig1 ve aile planlamast,

kiz ¢ocuklari, gengler ve yaslilar olusturmustur (92, 110).

Eylem Programi'nda ayrica, aile planlamasi ¢aligmalarinin, daha genis bir
kavram olan "Ureme Saglig1" icerisine dahil edilmesinin geregi vurgulanmus,
tireme sagligi hizmetlerinin temel saglik hizmetleri araciligi ile uygun yastaki
herkese saglanmasi sart kosulmustur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin "{ireme
saghigl" tanimindan da  anlasilabilecegi  gibi, {ireme saghg herkesi
ilgilendirmektedir. Kadin ve erkek herkes, yasamlari boyunca, normal biiyliime ve
gelisme silirecinden kaynaklanan iireme ve cinsel saglik ihtiyaglarina sahiptir. Bu
yaklasimda, dogumdan 6liime kadar kadin ve erkegin yasaminin bir biitiin olarak
ele alinmasit gerektigi, yasama saglikli baglamanin ilk adim oldugu, bireyin saglik
gelisiminin bir¢ok faktoriin kiimiilatif etkisiyle olustugu, bireylerin sagliklariyla
ilgili su andaki durumlarinin bir 6nceki donemin bir sonucu, bir sonraki donemin
ise bir nedeni oldugu bir kez daha énemle vurgulanmaktadir. DSO, bu biitiinciil
yaklagimla, ailelerin, cocuklarin, addlesanlarin ve kadinlarin saglhigini gelistirici-

destekleyici programlart giindeme getirmektedir (110).

Ureme saglig1, halen saghk giindeminin en énemli maddelerinden biri olmakla
birlikte, glinlimiizde uluslararas1 konferanslarin etkisi ile insan haklar1 boyutunda
degerlendirilmektedir. Ureme saglig1 diizeyinde daha ileriye gitmek ve giiniimiizde
ulagilan son nokta olan insan haklar1 diizeyine ulasabilmek igin, gerek hiikiimet
diizeyinde, gerekse sivil toplum kurumlar diizeyinde yapilacak en Onemli
calismalar, kadinlarin statiilerinin daha da yikseltilmesine yonelik g¢alismalar
olacaktir. Kadinlara esit olanaklar sunma ve statiilerini gelistirme, siirdiiriilebilir bir
kalkinma ve diinyadaki saglik diizeyinin iyilestirilmesinin en 6nemli sartidir (3,

124).
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4.4. Yasam Evrelerine Gore Kadin Saghg

Kadin hayatinin, saglik yoniinden evreleri diisiiniilecek olursa, kadin saglig1 ve
ona verilecek Oonem daha intrauterin donemden baslar (14). Dogumu izleyen
‘neonatal ve postnatal donem’, cocukluk doénemi, 10-19 yaslar1 arasindaki
‘addlesan donem’, 15-24 yaslar arasindaki genglik donemleri, kadin sagliginin
temel taslar1 olan 6nemli donemlerdir (37, 49). Kadin sagliginda en 6nemli donem
ise, gebelik ve dogumla ilgili olay ve komplikasyonlarin en yogun yasandigi 15-49
yas arasi olan eriskinlik donemidir. 50 yas ve sonrasinda ise ‘postmenopozal

donem’ ve ‘yaslilik donemi’ gelir (36, 105).

Bu donemlerde bireyin yasaminda gelisim gorevleri tanimlanmakta olup,
Havighurst gelisim gorevlerini ¢ocukluk, ergenlik ve yetiskinlik donemleri ve
bunlarin alt dénemleri i¢in ayr1 ayri1 aciklamistir. Bebeklik i¢in, ¢evreye uyum
saglamak, ilk ¢ocukluk i¢in; yiirime ve konusmayr 6grenmek, son ¢ocukluk igin
cinsiyetine iligkin rolleri benimsemek, ergenlik i¢in; ekonomik bir meslege
hazirlanmak, evlilik ve aile yasamina hazirlanmak, geng¢ yetigkinlik icin; aile
kurmak, cocuk yetistirmek, topluma uyumlu sosyal gruplar i¢cinde yer almak, orta
yetiskinlik icin, yaslanan anne ve babalarina uyum gosterebilmek, yaslilik déonemi

icin ise emeklilige uyum saglamak bunlardan bazilaridir (41, 49).

Kadin yasam dongiisii ¢ergevesinde bu donemlerden her birinde bir takim
fiziksel, ruhsal ve sosyal farkliliklar yasamaktadir. Erken yasam donemlerinde;
cinsiyet sec¢imi, yetersiz emzirme, istismar, ihmal ve bakim eksiklikleri gibi
sorunlar yasanirken, fiziksel, psikolojik, sosyal, bilissel ve ekonomik degisimlerin
hizla yasandig1 cocukluktan yetiskinlige gecis donemi olan addlesan ve genglik
donemlerinde de; madde bagimliligi, yeme bozukluklari, ireme saglhigi sorunlari,
fiziksel degisimlere uyum zorlugu gibi sikintilar yaganmaktadir. Erigkinlik donemi
sorunlarini; istenmeyen gebelikler ve istemli diisiikler, gebelikte yasanan ruhsal
sorunlar, postpartum sorunlar, infertilite, cinsel islev bozukluklari, cinsel yolla
bulagan hastaliklar, genital mutilasyon, meme kanseri ve jinekolojik kanserler,

kadimma yonelik siddet olustururken, postmenopozal ve yaslilik doneminde ise;
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klimakterik donem sorunlari, yaslh istismari ve ihmali, yoksulluk gibi sorunlar

karsimiza ¢ikmaktadir (57, 80, 109).

Bu donemlerin i¢inde en fazla kadin sagligini bozan lireme saglig1 sorunlarinin
goriildiigli ve 6liim hizinda artis yasandigi donem ise eriskinlik donemidir. Kadinin
fertil ¢aginda yasadig1 baslica saglik sorunlar1 daha ¢ok dogurganligi ve iireme
sagligr sorunlart olmakla birlikte, psikiyatrik sorunlar da en fazla bu donemde
goriilmektedir. Kadin bu donemde kendisini fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden
etkileyen en 6nemli olay olan gebelik ile kars1 karstyadir (80) ve gebelik iki sekilde
olusur:

1. Dogal yolla gebelik

2. Yardimei tireme teknikleri ile gebelik

4.5. Dogal Yolla Gebelik

Biitiin toplumlarda kabul goéren ve arzu edilen bir durum olan evliligin, basta
gelen amaglarindan biri de ¢ocuk sahibi olmaktir. Cocuk sahibi olmak evlilik
kurumunun beklenen ve neredeyse kaginilmaz sonucu (14) olarak ifade edilirken,
ciftler i¢in biyolojik ve psikolojik bir ihtiyac olarak tanimlanmakta ve ciftleri bebek
sahibi olma konusunda motive edici faktorler; soyun devamini saglamak, evlilik
bagmi giiclendirmek, yaslihigi gilivence altina almak, duygusal ihtiyaglar
doyurmak, iireme ile ilgili dini gorevleri yerine getirmek, sosyal statii ve saygi ile
ilgili nedenler veya ev ile ilgili islere yardim ve arkadaslik eden birinin olmasini

istemek olarak belirtilmektedir (44, 82, 87, 102).

Insan neslinin siirmesi, aile biitiinliigiiniin olusmasi ve toplumun beklentilerine
uygun bireylerin yetistirilmesi, kiiltiiriin kusaktan kusaga aktarilmasi i¢in dnemli
olan gebelik, bireylerde dollenme olay: ile baslayan, ortalama 41 hafta siiren ve
dogum ile sonlanan bir siirectir (37, 51, 104). Gebelik ve annelik kavramlari bir
zamanlar basitce bekleme zamani olarak nitelendirilirken, glinlimiizde ebeveynler
icin uyum saglamay1 gerektiren, kisa vadeli bas etme davraniglarinin etkisiz oldugu,
kadinin biyolojik ve psikososyal dengesinin bozuldugu, aile ve isyerindeki

rollerinin degistigi, bebek ve anne arasinda ebeveynlik iligkisinin kuruldugu, vb.

(14, 41, 66, 105) énemli fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisimlerin yasandigi ve
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bu degisimlere uyumu gerektiren stresli bir yasam olayr ya da krizi olarak

tanimlanmaktadir (1, 31, 41, 65, 76, 88, 117).

4.5.1. Gebelikte goriilen fizyolojik degisiklikler

Insan viicudu, gebelige adaptasyon igin, fertilizasyondan hemen sonra
baslamak iizere onemli fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal degisiklikler gegirir
(1) ve bu degisiklikler yalnizca genital organlarda degil, tim doku ve organlarda
olusur (37). Gebelikte ortaya ¢ikan bu maternal fizyolojik degisikliklerin nedeni,
uterus i¢inde gelisen fetiisiin gelismesini ve besin ihtiyaglarinin karsilanmasini,
genital yollarda dogum i¢in gerekli degisimlerin hazirlanmasini, annenin gebelik ve
dogum sirasinda bazi risklerden korunmasini ve laktasyon doneminde bebegin bir

stire daha beslenmesini saglamaktir (1, 97).

Metabolik degisiklikler: Gebelikte ortalama kilo alimi 12,5 kg dir. Gebeligin
ilk aylarinda kilo alimi1 yavas ve az olurken, ikinci ve ii¢lincii trimesterlerde daha
fazladir. Bazal metabolizma yaklasik %20 artarken, oksijen gereksinimi gogalir.
Ciinkii anne organizmasi, biitiin enerji ve besin kaynaklarini plasenta hormonlarinin

yonetimi altinda fetiis i¢in seferber eder.

Artmis su retansiyonu gebeligin normal bir fizyolojik degisikligidir. Termde
fetiis, plasenta ve amniyotik sivinin su igerigi yaklasik 3,5 litredir. Su retansiyonuna
paralel olarak sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve magnezyum gibi
elektrolitlerde birikme vardir. 5. aydan itibaren fetiis karacigerinde demir

depolamaya basladigindan gebelikte demir ihtiyaci da artmistir.

Gebeligin erken donemlerinde anne dolasiminda glikoz konsantrasyonu diiser
ve enerji icin yaglar kullanilir. Bu nedenle gebelikte sik araliklarla ve yeterli

karbonhidratla beslenilmesi 6nerilmektedir (37).

Endokrin  sistem: Gebelikteki endokrin  degisiklikler, fetal-plasental
fonksiyonlarin direkt ya da indirekt sonucu olarak yavas yavas gelisir. Erken
gebelik doneminde salgilanmaya baslayan HCG hormonu hizla artar, 9-12.
haftalarda pik degerlere ulasir, sonrasinda azalir, plato ¢izer ve tim gebelik

boyunca ayni seviyede kalir. HCG’nin gorevi plasenta yeteri kadar estradiol ve
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progesteron salgilayincaya kadar korpus luteumdan bu hormonlarin salgilanmasini
saglamaktir. Progesteronun gorevi ise prostaglandin {iretimini ve uterus kasinin
oksitosin yanitin1 inhibe ederek gebeligin devamini saglayip, meme bezi gelisimini

uyararak siit salg1 kapasitesini arttirmaktir.

Gebelik boyunca dstrojen iiretimi de artmaktadir. Oyle ki gebe bir kadinda
tiretilen Ostrojen miktar1 gebe olmayan bir kadinin ti¢ yilda tirettigi miktara esittir.
Ostrojenin gorevi de uterus kaslarmin bilyiimesini saglamak, pelvis eklemleri ve
baglarinda gevseme yapmak ve meme kanal sisteminin biiylimesini arttirmaktir

(72).

Tiroid belli bir diizeyde hipertrofiye ugrarken, paratiroid bezler de hiperplazi
ve hipertrofiye ugrar. Total tiroksin (T4) ve Total triyodotironin (T3) yiikselir. Parat
hormon salgisinda artma vardir. Pankreasta belli bir biiyiime dikkati c¢eker.
Langerhans adaciklar1 genisler ve hiperinsiilinemi olusur. Total ve serbest kortizol

iki ya da {i¢ kat artar (37).

Solunum sistemi: Gebelikte akcigerlerde iki degisiklik gozlenir. Bunlardan
birincisi hava yollarinda dilatasyon, ikincisi ise gogiis duvarimin elastikiyetinin
artmasidir. Bu iki degisiklige bagli akcigerlerde gaz aligverisi kolaylasir ve
gebelikte artan oksijen ihtiyaci karsilanmis olur. Pulmoner ventilasyon %30-40
artmistir. Bu durum dispne ve hiperventilasyon gibi maternal belirtilere yol acgar

(37).

Kardiyovaskiiler sistem: Gebelikte en onemli degisiklikler kardiyovaskiiler
sistemde goriiliir. Bunlarin en 6nemlisi kardiyak debi artis1 ve renal, uterin kan
akiminda artmadir. Uterus biiylidiikce diyafram yiikselir, kalp uzun ekseninde
rotasyon yaparak yukariya ve biraz da sola dogru yer degistirir, bdylece apeks

vurusu yana kaymis olur. Kardiyak kapasite 70-80 ml artmistir.

Artan kan hacmi ve kalp atim hacmine ragmen gebelerde kan basinci artisi
olmadig1 gibi bir miktar da diisiis beklenebilir. Gebelikte minimal arteriyel sistolik
basing azalmasi ve anlamli diastolik basing azalmasi goriiliir. Pozisyon kan
basincin etkiler. Sirtiistii yatan bir gebede uterusun vena kava inferiora basisi kalbe

donen kan miktarin1 azaltip, Once tasikardi, ardindan bradikardi ile beraber
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hipotansiyona yol acgabilir. Buna “supin hipotansiyon sendromu” denir. Bunu

onlemek i¢in gebelere sol yanlarina yatmalar1 6nerilir (37).

Gastrointestinal sistem: Gebelik doneminde gastrointestinal sistemin toniis ve
motilitesi genellikle azalir. Digetleri hiperemik ve yumusak bir hal alabilir, tiikriik
salgisinda da artma gozlenir (1). Alman gidalarin mideden bosaltilmasi ve
barsaklardan gecisi gecikir. Bunun sonucu mide yanmasi, bulantt ve kusmalar,
kabizlik goriiliir. Safra kesesi fonksiyonu, gebelikte belirgin bir bigimde degisir.
Safra kesesi bosaltma siiresi uzar ve hacmi artar. Bu fonksiyon azalmasi ve safra
bilesimindeki degisim gebelikte safra taslarina egilimi arttirir. Karacigerde
metabolizma artis1 sonucu, gebelik boyunca asir1 bir kan hiicumu goriiliir. Her tiirli
aktivitesinde artma oldugundan, kolestatik sarilik, spider anjioma, kasinti, palmar

eritem gebelikte fizyolojik olarak goriilebilir.

Ayrica uterus biiyiirken mide yukari itilir, kalin ve ince bagirsagin biiytik bir
kismi yukar1 ve yanlara dogru yer degistirir. Demir ve kalsiyum absorbsiyonu
gebelik Oncesine oranla artmistir. Kolon motilitesi azalmis, su absorbsiyonu ise
artmistir. Bllylimiis uterus seviyesinin altindaki damarlarin yiikselmis kan basinct

ve konstipasyon sonucu olarak da yaygin olarak hemoroid goriilmektedir (37).

Uriner sistem: Gebelikte bobrekler hem boy hem de agirlik olarak artar, sag
bobrek sol bobrekten daha fazla biiytir (37). Bobreklerde kan akimi ve glomerular
filtrasyon da %350 artar. Ilk aylarda pelviste dolasimm artmasi, son aylarda ise
cocuk basinin pelvise yerlesmesi sonucu mesaneye baski yapmasi nedeniyle de
gebeligin ilk ve son aylarinda sik idrar yapma goriiliir (1). Giinliik idrar hacmi %25

artmistir (37).

Gogiisler: Gebeligin erken donemlerinde mastodini ve gogiislerde hassasiyet
goriiliir. Meme uclart ve areola biiylir, pigmentasyonu koyulasir ve bdylece

laktasyona hazir hale gelir (1, 37).

Deri ve karin duvari: Gebeligin yarisindan sonra pigmentasyon goriiliir.
Ozellikle yiizde olusan pigmentasyon, gebelik maskesi seklinde kendisini gdsterir.
Abdominal derinin orta hatt1 belirgin bir bicimde pigmente olarak kahverengimsi
siyah bir renk alir ve linea nigra’y1 olusturur. Gebeligin daha sonraki aylarinda ise
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abdomen iizerindeki deride c¢ogunlukla kirmizimsi hafif ¢okiintiilii ¢izgiler

olusabilir (37).

Kas iskelet sistemi: Hormonlarin etkisi ile kas ve iskelet sisteminde gevsemeler

olur, viicudun denge sistemi degisir, lordozlar ve kemik agrilar1 goriiliir (37).
Genital sistemdeki degisiklikler

Uterus: Gebelik boyunca uterusun biiyiikliigiinde, agirliginda, kalinliginda,
yumusakliginda, pozisyonunda ve ligamentlerinde degisiklikler olur. Agirligi1 40-60
gram olan uterus doguma yakin 1000-1500 grama ulagsmaktadir. Hamilelikten 6nce
1.5 cm olan uterus duvarinin kalinlig1 ise artarak 2.5 cm’e ulasir. Fetiisiin biiyiimesi

ve amniyos suyunun artmasi ile myometrium gerilip incelir (1, 72).

Serviks: Gebeligin erken donemlerinde serviks O6demli, hiperemi nedeniyle
morumtrak goriinimdedir ve hormonlarin etkisiyle hipertrofi ve hiperplaziye
ugramaktadir (1). Dollenmeden hemen sonra ¢ok kalin mukus tika¢ servikal kanali
kapatir (72) ve bdylece uterus ile dis ortam arasinda bir bariyer olusturarak, fetiis
dis ortamdan korunmus olur (37). Ayrica gebelik ilerledikge servikal kanalda

parmak ucunun girigine izin verecek kadar belirgin bir genisleme olabilir (72).

Overler: Gebelikte ovulasyon gergeklesmez ve yeni folikiil gelisimi bir

stireligine durur (1, 37, 72).

Vajina ve perine: Vulva, perine kaslari ve deride damarlanma artis1 ve
hiperemi gelisir. Ayrica bu yapilarda normalde bol miktarda bulunan bag
dokusunda yumusama olur. Artmis damarlanma vajinayi belirgin olarak etkiler. Bol
miktardaki salgilar ve vajinanin gebelik boyunca tipik 6zelligi olan mor rengi
hiperemiden kaynaklanmaktadir. Ph’1 asidiktir ve 3,5 ile 6 arasinda degisir (1, 72)

ve enfeksiyonlara kars1 direng artmis olur (37).

Gebelerde en sik rastlanilan fiziksel ve emosyonel yakinmalar ise; sik idrara
cikma, bulanti-kusma, istahta artma-azalma, mide yanmasi, kokulara karsi
hassasiyet, konstipasyon, diyare, hemoroidler, varisler ve oOdem, gogiislerde
hassasiyet, kas kramplari, bel agrisi, bas agrisi, yorgunluk hissi, halsizlik, sikinti
hissi ve uykusuzluktur (37, 72).
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Gebelerde fizyolojik degisikliklerin goriilmesi, hizli hormonal degisimlerin
olmasi, duygu durum ve diger psikiyatrik sendromlarin ortaya ¢ikmasinin bir

nedeni olarak ileri siirtilmektedir (74).
4.5.2. Gebelikte goriilen psikolojik degisiklikler

Gebelik, kisilerin biyolojik durumunu etkiledigi gibi psikolojik ve sosyal
durumunu da etkileyerek, viicut goriintiisiinde, sosyal iliskilerde ve aile iiyelerinin
rollerinde degisiklik yapmakta (14, 97) ve tim bu degisiklikler bu siirecteki
psikososyal tepkilerin kaynagini olusturmaktadir (35, 86). Uger aylik ii¢ donemden
olusan gebelik, annenin bebegini kabul etmesi ve doguma hazirlanmasi i¢in aileye
yeterli zaman1 vermektedir. Ayrica bu donem ileride kurulmasi beklenen saglikli

anne-¢ocuk iliskisinin de temelini olusturmaktadir (1, 43, 72).

Fiziksel ve ruhsal yonden saglikli bir anneden saglikli ¢ocuklar dogmakta ve
saglikli ¢ocuklar da saglikli bir toplumu olusturmaktadir (1, 72) Bu nedenle gebelik
donemini saglikli ve rahat geg¢irmek hem kadin hem dogacak ¢ocuk hem de aile

sagligi icin oldukca dnemlidir (103).

Gebelik donemi birgok insan i¢in Ozel bir donem olarak kabul edilmekle
birlikte, yeni dogan ¢ocugunu kucagina alma beklentisi i¢inde olan anne i¢in ayni
zamanda ruhsal bozukluklarin gelisimi yoniinden riskli bir dénem olmaktadir
(105). Ciinkii gebelik doneminde meydana gelen biyolojik degisimler kadinin
ruhsal diinyasina da yansimakta (21) ve kadinlar gebeligi nese, doyum, olgunluk,
kendini gerceklestirme ve mutluluk kaynagi olarak algilayabildigi gibi stres,
endise, kaygili bekleyis, lizerinde asir1 bir yiliklenme gibi olumsuz ruhsal
duygulanimlarin da yaganabilecegi bir donem olarak da algilayabilmektedirler (1,
11, 31). Boylece bir ¢cok kadin bu siirece kolaylikla uyum saglarken, bazi kadinlar
hafif, orta ve siddetli diizeylerde ruhsal hastaliklar yasayabilmektedirler (66). Oyle
ki literatiirlerde gebelik ve dogum donemlerinin neden oldugu néroendokrin ve
psikososyal degisikliklerin yasamin diger donemleriyle kiyaslanmasinin miimkiin
olamayacag: belirtilirken (26, 37, 51, 56, 74), son donemde yapilan bir¢cok ¢aligma
da, hamilelik déneminde goriilen depresyon oraninin ¢ok da seyrek olmadigini ve

postpartum donemdekine benzer bir oranda bulundugunu, gebelik donemindeki
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anksiyete ve depresyon ile postpartum donemdeki depresif belirtilerin iligkili

oldugunu gostermektedir (47, 51).
4.5.2.1.Birinci trimesterde goriilen psikolojik degisiklikler

Gebeligin her doneminde goriilen fizyolojik ve psikolojik tepkiler farkli
olmakla birlikte, ilk trimester genellikle yeni duruma ve gebe olundugu gercegine
uyumla ilgilidir (1, 81, 105) ve bu donemde gebeligini kabullenip giiven duygusu
icinde olan gebelerin uyum siireci olumlu gelismektedir (14, 37, 46). Gebelikten
hoslanma, mutluluk duyma, fiziksel rahatsizliklar1 iyi tolere etme, kendisi ve
ailesinin gebelik ve dogumla bas edebilecegi, 6zgiiven ve umut duygusu kadinin
gebeligi kabullendigini gosteren belirtilerdir (41, 45, 53, 104). Bu siiregte gebeden
beklenen gelisimsel gorev; gebeligini kabul etmesi ve bu trimester sonunda gebe

oldugunu ifade edebilmelidir (41, 97).

Gebelik siiresince degisik zaman dilimlerinde gebenin emosyonel
reaksiyonlart; belirsizlik, ice doniiklik, pasiflik, kendini begenmeme, bagimlilik,
korku ve anksiyete olarak tanimlanirken (104), ayni zamanda duygularinin zit
oldugu ve dnceden sakin gdriinen bir gebenin giinliik yasantisinda davraniglarinin
degisken oldugu gozlenmistir. Ani nese, yerini liziintii ve sikintiya birakabilmekte,
dakikalar1 dakikalarina uymayip kendilerini ¢ok iyi hissederken birka¢ dakika
sonra aglamak isteyebilmektedirler (37). Ayrica bu donemde goriilen baslica
depresif belirti ve bulgular; uyku ve istah degisiklikleri, duygulanim ve anksiyete
durumlarinda dalgalanma, asir1 yorgunluk, libido kaybi, konsantrasyon gii¢liigii

olarak tanimlanmaktadir (31).

Bu donemin davranissal ve duygusal degisimleri:

+ Belirsizlik: Ik haftalarda kadin gebe olup olmadigimi anlamak ve
dogrulamak icin ¢aba harcamakta ve belki de gebelik olasilig: ile ilgili ailesiyle
konusmaktadir (41). Belirsizlik duygusuna karsi tepkisi bireyseldir ve kadin ya
gebelik belirtilerini dogrulamak igin istekli ya da bu olasiliktan dolayr endiselidir
(14).

* Ambivalan duygular: Gebelik tanisi kesin olarak koyulduktan sonra hemen
hemen tiim kadmlar ambivalan (¢eliskili) duygular yasamaktadirlar (41). Bu
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duygularin nedeni olarak ise gebelikle birlikte yasamda meydana gelebilecek biiytik
degisimler, dogum ve ¢ocuk biiyiitme ile ilgili ekonomik giigliikler, ev problemleri,
is yasamina etkisi, hazir olmama duygusu, menstruasyonun kesilmesi, mide
bulantilarinin rahatsiz etmesi, kendini yorgun hissetme olarak gdsterilmektedir (46,
113). Gebelik, hem kadin hem de es tarafindan ¢ok istense dahi yasamda meydana
gelen degisiklikler anne ve babanin ambivalans hissetmesine neden olabilmektedir
(14, 37, 105).

« Primer odak olarak benlik: ilk trimester boyunca kadinm ilgisi tamamen
kendisi lizerinde olmaktadir (41). Uyku ve yeme diizenindeki degisiklikler, bulanti,
kusma, cildindeki renk degisiklikleri, biiyiiyen memeler ve kilo artisi ile birlikte
kendini sisman hissedebilmekte ve fiziksel olarak tekrar eski haline doniip

dénmeyecegi konusunda endise yasabilmektedir (14, 72, 97).

4.5.2.2. Ikinci trimesterde goriilen psikolojik degisiklikler

Bu donemde rahatsizlik veren gebelik belirtileri gectigi veya hafiflediginden ve
kadinin viicudu gebelige uyum sagladigindan dolayr gebe daha mutlu ve rahattir
(14, 37, 104). Kadin gebelige adaptasyonunu tamamlamis, gebeligini benimsemis
ve onun icin artik disa déniikliik dénemi baslamustir (104). lk aylarda soyut olan
fetiis varligi, anne tarafindan fetiisiin hareketlerinin hissedilmesi, ultrasonografide
goriintlilenmesi, cinsiyetinin dgrenilmesi ve kalp seslerinin duyulmasi ile somut bir
kavrama doniismektedir (37). Anneligi benimseyen kadinin fetiisle olan biyolojik
bagi daha derin ve yakin hissedildiginden, kadin artik biiylik bir istekle anne ve
bebek sorunlariyla ilgilenmeye baslamaktadir (81, 97, 105).

Ikinci trimesterde kadinin basarmasi gereken gelisimsel gérev; bir dnceki
trimesterde onun i¢in ger¢cek olmayan fetiisii ayr1 bir varlik olarak algilayip kabul
etmektir (41). Karnin biiylimesi ile hamilelik dis diinyaya ilan edilmekte, gercekligi
ortaya konmaktadir (1), fakat bu durum anneyi memnun edebilecegi gibi,
ambivalansi ve buna bagli anksiyeteyi de koriikleyebilmektedir. Yine de bu donem
ruhsal morbidite riskinin en diisik oldugu donem olmakla birlikte (97, 105),
gebelik benimsenmis olsa dahi yaygin olarak goriilen asir1 duyarlilik, alinganlik,

huzursuzluk, ani kizginlik, bliyiik mutluluk, ani ve nedensiz duygusal degisimler,
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sekstiel istekte artma ya da azalma gibi bazi sasirtict davraniglar olabilmektedir (14,

37, 41).

Ayni zamanda ikinci trimesterde anne, kendisi ve bebekle ilgili bilgileri
ogrenmeye istek duymak, diger gebe kadinlarla konusmaya yonelmek, hayallere
dalmak, ¢evresinden kopup bebegi ile biitiinlesmek, kendini begenmek (narsizm),
hareketlerini yavaslatmak, yavas giyinmek ve gebeligini géstermeye c¢aligsmak gibi
cabalara girebilmekte (14, 37, 41, 97), fakat ayn1 zamanda da fetiisii koruma
yetenegi hakkinda endiselenebilmektedir (37).

Ikinci trimesterin baslangicinda fetiisiin canlilik kazanmasi, ambivalans ile
doyum duygusunun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu donemde gebenin
yogun olarak yasadigi duygular; i¢e doniikliikk, kendini begenme, pasiflik, beden

goriiniimiiniin degigsmesine bagli utanma ya da gururdur (1, 105).

Bu donemin davranissal ve duygusal degisimleri:

» Gebeligin fiziksel olarak dogrulanmasi: Kadin bu donemde bebegin
hareketlerini hissetmektedir. Bu hareket ile birlikte uterus i¢inde bir yasamin
gelistigini dogrulanmis olur ve kadin artik bebegi viicudunun bir pargasi olarak
degil, kendisine bagimli olmasina ragmen kendisinden ayr1 bir varlik olarak
algilamaya baglar.

» Primer odak olarak bebek: Kadin bu donemde tamamen bebege
odaklanmaktadir. Genellikle kendisini iyi hissetmekte ve saglikli bebek diinyaya
getirebilmek icin yapmast gerekenleri diisiinmektedir. Yaratict bir enerji ve
memnuniyet duygusu vardir.

+ Narsizm ve ice donme: Kdin bu dénemde bebegi koruma yetenegi hakkinda
endise duyabilmekte ve bu endise siklikla narsizm ve ice donme seklinde kendini
gostermektedir. Gebenin kiyafetleri, yedigi besinler ve yasadigi cevre Oncesine
gore daha onemlidir ve bu ylizden g¢evresel olaylar1 bebegin saghigini etkileme
durumuna gore degerlendirip, islerine ve ¢evresindeki diger bireylere daha az ilgi
gosterebilmektedir (37, 41).

* Beden imaji: Gebelerin bedenlerinde olan hizli ve yogun degisim

cogunlukla olumlu karsilanmakta, beden imajinin degismesi bebegin biiylidiigiinii
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gosterdigi i¢in de kadin ve esinde gurur yaratmaktadir. Ancak bazi kadinlarda bu

degisimler olumsuz bir beden imgesi yaratabilmektedir (14, 41).
4.5.2.3. Ugiincii trimesterde goriilen psikolojik degisiklikler

Bu dénemde gebenin dogum ve bebek i¢in hazirliklar1 artmakta (37, 97) ve
anne biitlin eksikliklerini tamamlamaya ¢aligmaktadir (37). Viicut imaj1 tamamen
degismistir ve fiziksel durumundan dolay1 kendisini yorgun ve rahatsiz hissedebilir,
uykusuzluk sorunu olabilir, daha c¢abuk yorulup yeni beden sinirlarina uyum
saglamakta giicliik ¢cekebilmektedir (14). Kadinin bu dénemdeki gelisimsel gorevi,

annelik roliinii algilamaya baglamasi ve "bir anne olacagim" diyebilmesidir (41).

Gebeligin son ii¢ ayinda gebenin fizyolojik olarak hareketleri kisitli olmasina
ragmen gelisen annelik duygularinin etkisiyle dogacak ¢ocuguna karsi korumaci
davrandigina inanilmaktadir (104). Yeni canli, annenin biitiin sistemlerini
etkilerken, dogum yaklastikca dogumun nasil olacagina, ¢ocugun saglikli olup
olmayacagina iligkin endiseler 6n plana ¢ikmaktadir (1, 105). Dogum agrist ve
dogum hakkindaki korku ve anksiyete giderek artabilirken, ac1t ¢ekme, dogum ve
bebegini kaybetme korkusuyla gebenin ilgisi kendisi ve bebegine yogunlasmistir
(14, 63). Bunun yaninda, dogumu takiben ¢ocugun bakimi, annelik rol ve islevlerini

yeterince yliriitiip yiirlitemeyecegi endiseleri ortaya ¢ikabilmektedir (105).

Ikinci trimesterde azalan yorgunluk, halsizlik, mide problemleri, solunum
sikintis1, pelvik ligament agrilari, sik idrara ¢ikma gibi fiziksel sikayetler bu
donemde uterusun biiylimesine paralel olarak farkli bir sekilde tekrar ortaya
cikabilir (49) ve gebelerin yaklasik {i¢te biri bu durumu ciddi birer sorun olarak
tanimlayabilmektedirler (107). Ayrica 28-32. haftadan sonra 6lii bebek dogurma,
zor dogum, dogum agrisi, 6liim korkusu, iyi anne olamayacagi korkusu, dogumdan
sonra igini birakmak ya da ara vermek zorunda olmasi, ailenin ekonomik bir yiikiin
altina girmesi gibi nedenler gebede anksiyete ve strese neden olabilmektedir (72,

104).

Ikinci trimestirde baglayan ige déniikliik bu dénemde de siirerken, gebe

duygusal dalgalanmalar yasayabilmektedir. Kadin gebeligi ile bir yandan gurur
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duyarken, diger yandan dogum ile ilgili korku duyabilmekte, fiziksel goriiniimii
daha fazla biyiiyiip hantallastigindan artik gebelikten bikmaya bagslamig
olabilmektedir. Fiziksel rahatsizlik, gebeligin artan yiikii ve sorumlulugu gebe
kadinin psikolojik olarak doguma hazirlanmasi1 gereksinimini ortaya koymaktadir

(37).

Bu donemin davranigsal ve duygusal degisimleri:

e Duyarlilik: Kadin bu donemde daha duyarli hale gelmekte, bebegini
kaybedecegi ya da ona zarar verecegi duygusunu yasadigindan kendine daha fazla
dikkat etmektedir.

e Bagimliligin artmasi: Gebeligin son aylarinda kadin fiziksel ve duygusal
destek icin baskalarina 6zellikle esine bagimli olmaya baslamaktadir. Bagimlilik
belirtileri kisiden kisiye degismekle birlikte, genellikle gebe kadin esine her an
ulasabileceginden emin olmak i¢in onu telefon ile sik sik arayabilmekte ve kendisi
sOylemese de esinin bu duygularin1 anlamasini beklemektedir.

e Dogum korkular:: Kadinlarin ¢ogunun dogum zamanini belirleyememe,
hastaneye yetisememe ve dogum siirecinde gegirecegi yasantilara iliskin korkulari
olmaktadir. Ilk gebeligi olanlarda bilinmeyen korkusu yasanirken, bir ve daha fazla
cocugu olanlarda ise bir seylerin yanlis gidecegi korkusu baslamaktadir. Ayrica
dogum agrilarindan, dogum esnasinda bebegin ve kendisinin yasaminin
sonlanmasindan ya da duygusal ve fiziksel olarak kontrol kaybi yasamaktan

korkabilmektedir (14, 41).

4.6. Yardimci Ureme Teknikleri ile Gebelik
4.6.1. Infertilite nedir?

Ciftlerde biyolojik, psikososyal, ekonomik, etik ve kiiltlirel olarak Gnemli
sorunlar yaratan infertilite (7, 13, 19), lireme ¢agindaki ¢iftlerin bir y1l boyunca
haftada li¢ dort kez korunmasiz cinsel iliskide bulunmalarina ragmen, gebeligin
olugmamas1 ya da gebeligi slirdirememe durumudur. (7, 8, 9, 13, 14, 17, 60, 73,
77, 87, 90, 100, 119, 120). Baska bir tanimla; iireme yeteneginin istek disinda

azalmasi ya da kaybolmasma infertilite denilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin
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infertilite taniminda ise bu siire 2 yila kadar uzatilmaktadir (73). Primer infertilite,
daha once hi¢ gebe kalmamayi, sekonder infertilite ise ge¢miste herhangi bir
zamanda canli dogumla sonuglansin veya sonuglanmasin en az bir kez gebe kalmis

olmayi tanimlamaktadir (17, 87, 113, 121).

Infertilitenin goriilme siklig1, iilkeden iilkeye, bdlgeden bolgeye degismekle
birlikte, gelismis iilkelerde c¢iftlerin yaklasik %8-10'unda, gelismekte olan
tilkelerde %15-20'sinde infertilite goriiliirken (60, 77), son yillarda bu oranin
%30’lara kadar artt1g1 bilinmektedir. Bu artistaki en 6nemli faktor, ¢iftlerin konuya
daha ¢ok ilgi gostermeleri ve daha fazla sayida kadinin toplumsal sartlar nedeniyle
evlenme ve dogurma yasimi geciktirmeleri olarak disiiniilmektedir (87).
Gelismekte olan iilkelerde daha fazla olmasinin sebebi ise, ozellikle gonore ve
klamidya gibi cinsel yolla bulasan genital yol enfeksiyonlarinin daha sik goriilmesi
ve etkili olarak ya da hi¢ tedavi edilememesi sonucu infertilite ile sonuglanan
hasarlar olusturmasindan kaynaklanmaktadir (38, 62). Ulkemizde yaklasik olarak
1.5-2 milyon ¢iftin infertil oldugu ve %10-20’nin nedeni acgiklanamayan
infertiliteye sahip oldugu tahmin edilirken (29), infertilite nedenleri %40 kadindan,
%40 erkekten, %20 her ikisinden de kaynaklanmakta oldugu, primer infertilite
sebeplerinin  %55-75, sekonder infertilite sebeplerinin ise %?25-40 oldugu
bildirilmektedir (5, 14, 33, 39, 113, 121).

4.6.2. infertilite nedenleri

Gebeligin dogal siirecini etkileyen fiziksel, psikososyal, sosyoekonomik ve
cevresel tim faktorler gebeligin olusumunu, yani fertiliteyi etkileyebilmektedir.
Infertilitenin nedenleri arasinda kadin ve erkegin yasi, cinsel iliskinin siklig1 ve
zamani, kadinda ya da erkekte gecirilmis pelvik ameliyatlar, alkol-sigara kullanima,
cinsel yolla bulasan hastaliklar, ilaglar, toksinler, kimyasallar, radyasyona maruz

kalma ve stres sayilmaktadir (60).

Kadinda infertiliteye yol acan nedenler genellikle; ovulasyon problemleri,
endokrin bozukluklar, fallop tiiplerindeki tikaniklik, uterus ve serviks anomalileri,
yas faktorii olarak siralanirken, erkekte infertiliteye yol acan nedenler ise varikosel,
duktal enfeksiyon ve tikaniklik olarak bildirilmektedir (10, 22, 54, 82, 85, 118).
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Fertiliteyi etkileyen temel faktorler kadin ve erkegin yasi, koitus siklig1 ve
zamanlama olarak tanimlanmaktadir. Kadin ve erkek i¢in fertilitenin en yiiksek
oldugu donem 24-25 yaslar oldugundan, fertilite hiz1 kadinda 30 yasindan sonra,
erkekte ise 40 yasindan sonra diismektedir. Ancak erkegin lireme yetenegi ileri
yaslara kadar siirerken fertilite i¢cin kadinin yas1 tehlikeli bir faktordiir. Clinkii yas
artistyla birlikte kadinin {ireme potansiyelinde azalma olusmakta ve buna bagl

olarak da artan bir infertilite prevelansi izlenmektedir (73).

Yeterince sik cinsel iliskide bulunmama, infertilitenin ¢ok sik rastlanan nedeni
oldugundan gebe kalma sansini artiran diger bir yol, ovulasyon zamaninda cinsel
iliskide bulunmaktir. Spermin kadin viicudunda 72 saat, ovumun ise 24 saat
yasadig1 diistiniiliirse, bir kadinin 28 giinliik bir siklusta gebe kalma sansi, siklusun
ortasina rastlayan 3 giindiir ve bu nedenle gebe kalmak isteyen ¢iftlere haftada en

az 2 kez cinsel iligkide bulunmalar1 6nerilmektedir. (73).

Infertilite olgularinin biiyiik bir kismini sonradan gelisen sekonder infertilite
olusturmaktadir. Bunun en yaygin nedenleri; cinsel yolla bulasan hastaliklar,
giivenli olmayan diisiikler ve puerperal enfeksiyonlara bagl pelvik enfeksiyonlar

olarak bildirilmektedir (38).

Infertilite nedenleri ¢ok karmasik oldugundan tedavisi de karmasiktir ve
tedaviden once nedeni anlamak uzun zaman alabilmektedir (52). Sadece bir neden
olmayip birden cok neden olabilmekte ve bu durum tedaviyi giiclestirmektedir.
Oncelikle sorun giderilerek (tiiplerin tikali ise agilmasi, hormon tedavisinin
verilmesi vb.) kadinin dogal yolla gebe kalmasi1 planlanmakta (113), fakat biitiin bu
ugrasilara ragmen gebe kalamayacagi anlasilan kadinlara infertilite tedavisi

yapilmaktadir (122).
4.6.3. Yardimcl iireme teknikleri

Overden oosit alimini takiben yapilan iglemlere yardimci iireme teknikleri adi
verilmektedir (7, 82). Giiniimiizde yardimci iireme tekniklerinin gelisip
yayginlagmasiyla ¢ocuk sahibi olmasi olanaksiz goriinen pek c¢ok infertil ¢ift kendi

cocuklarina sahip olma sansini yakalamistir. 25 Haziran 1978 tarihinde fizyolog
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Robert Edwards ve jinekolog Patrick Steptoe ilk IVF (In Vitro Fertilization) bebegi
olan Louise Brown’un dogumunu bildirmislerdir (40, 91). Bu olaym ardindan
tireme tibbinda ¢ok hizli gelismeler kaydedilmis ve tarihsel gelisim siireci i¢inde
bir ¢ok yardimei lireme teknigi tanimlanmis ve uygulanmistir. Bu teknikler;
IVF_ET (In Vitro Fertilization-Embriyo Transfer), GIFT (Gamete Intrafallopian
Transfer), ZIFT (Zygote Intrafallopian Transfer), TET (Tubal Embriyo Transfer),
PZD (Partial Zona Dissection), SUZI (Subzonal Insemination), ICSI
(Intracytoplasmic Sperm Injection)’dir. GIFT, ZIFT, TET gibi gamet veya
embriyonun tubaya transferinin yapildig1 yontemlerin invaziv olmasi ve uygulama
zorlugu nedeniyle kullanimi terk edilmistir. Oositin mikromanipiilasyonu temeline
dayanan PZD, SUZI ve ICSI yardimci iireme teknikleri olarak adlandirilirken, PZD
ve SUZI artik kullanilmamaktadir. Giiniimiizde en fazla kullanilan yardimeci iireme
teknikleri IVF-ET ve ICSI’dir. Yardimci tireme tekniklerinde implantasyon sanst,
eger 3 ya da daha fazla zigot transfer edilirse genel olarak %30 civarindadir (82).
Fakat Uremeye Yardimci Tedavi Uygulamalart 2010 Yénetmeligi'nde g¢ogul
gebeliklerin 6nlenmesi i¢in tek embriyo transferi yapilmasi esas alinmakta, ancak
liclincii ve dordiincii uygulamada ve de 35 yas lizeri kadinlarda en fazla 2 embriyo

transferine izin verilmektedir (112).
4.6.3.1. In vitro fertilizasyon (IVF) ve embriyo transferi (ET)

Bu yontemde laparoskopi veya transservikal ultrasound yardimi ile
yonlendirilen bir igne ile olgunlasan oosit, overlerden aspire edilmektedir.
Erkekten alinan spermatozoidlerle birlikte laboratuarda 2-3 giin siire ile doku
kiiltiiriine konmakta ve fertilizasyon gergeklestikten sonra ovum marula sathasinda
(4-16 hiicre evresi) iken embriyo uterus igerisine yerlestirilmektedir (7, 14, 82,
120). Son yillarda embriyolar kiiltiir ortaminda 5 gilin bekletilerek blastosist
sathasina geldikten sonra da transfer edilmeye baslanmistir. Standart 3 giinliik
embriyo transferi ile karsilastirildiginda blastosist transferlerinin implantasyon
oranlar1 daha yiiksek goriilmektedir (15, 120). Bu uygulamada daha az embriyo
transferi yapildigi i¢in ¢oklu gebelik riski de azalmaktadir.
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Embriyo transfer iglemi agrili bir islem degildir ve tiim islem yaklasik 20-30
dk siirmektedir. islem sonras1 endometriumu desteklemek icin progesteron icerikli
ilaglar verilmekte ve bu tedavi gebelik olusursa 10. haftaya kadar devam
etmektedir. Gebelik olugsmayip adet kanamasinin oldugu durumlarda ise kanamanin
baslamasi ile birlikte tedavi kesilmekte ve bazen hastanin durumuna gore islem

sonrasi yatak istirahati nerilebilmektedir (82).

IVF, baslangicta tiipleri tikali olan hastalar i¢in diisiiniilmiis olan bir yontem
olarak uygulama alanina konmakla birlikte giinlimiizde ciddi tubal hastalik, ciddi
endometriozis, ciddi erkek faktorli, multifaktdriyel infertilite, overyan yetmezlik,
kanser hastalari, yasa bagli ya da agiklanamayan infertilite gibi birgok hasta

grubunun tedavisinde basariyla kullanilmaktadir (5, 82).
4.6.3.2. intrastoplazmik sperm injeksiyonu (ICSI)

Oosit zona pellusidasinda bir delik agilarak buradan mikro pipet yardimiyla tek
bir spermi oosit stoplazmasi i¢ine verme islemidir (7, 14). Yumurta igerisine en iyi
kalitedeki tek bir sperm enjeksiyonu yapilmakta ve bu yontemle ¢ok diisiik sperm

sayilarinda bile fertilizasyon olanagi olusmaktadir (82).

ICSI, daha once kullanilan subzonal sperm enjeksiyonu ya da zona
manipiilasyonu ile gerceklestirilen diger tekniklerinin temelde yerini almigtir (82).
Giliniimiizde bu yontem siddetli erkek faktorii infertilite olgularinda, 6nceki IVF
uygulamalarinda 1 veya 2 kez total dollenme defekti ile karsilasilan veya klasik
IVF ile fertilizasyon oranlarmin diisiik oldugu ve de spermin ciddi fertilizasyon

defekti tasidigi olgularda kullanilmaktadir (7, 14, 82).
4.6.3.3. intrauterin inseminasyon (IUT)

Kadinin ovulasyon déneminde erkekten alinan spermlerin kadin {ireme sistemi
icine cinsel iligki disinda bir yontemle birakma islemidir (7, 82). Yardimci iireme
teknikleri oositin overden direkt olarak alindigr yontemleri kapsadigindan bu
baglamda IUI, YUT iginde sayilmamaktadir (14). Tarihi insanhk kadar eski
olmakla birlikte modern anlamda ilk kez 1900°li yillarin basinda hayvanlarda

uygulanmustir.
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Intraservikal (ICI) ve intrauterin (IUI) olmak iizere iki tip inseminasyon vardir.
Intraservikal inseminasyonda hi¢bir muameleden gegmemis ejekiilat enjektdr ya da
0zel kaniil yardimi ile vajina ya da servikse birakilmaktadir. Giiniimiizde pek fazla
uygulanmamaktadir. Intrauterin inseminasyon ise yitkanmis yani bir takim kimyasal
maddeler ile muamele edilmis ejekiilat 6zel kaniil ya da enjektor ile direkt olarak
uterus icine verilmekte ve boylece seminal plazma igerisindeki prostaglandinlerin
uterus i¢inde siddetli kramplara neden olmasi ve seminal sividaki bakterilerin
pelvik enfeksiyon yapma riski dnlenmis olmaktadir. Ayrica, servikal mukusun bu
sekilde atlanmasi ile daha fazla sayida motil spermin fallop tiiplerine erismesi ve
bdylece gebelik sansinin da artmasi beklenmektedir. Her iki uygulama tiirii de agri

veren islemler degildir (16, 99).

Erkek faktorii infertilite, servikal mukus bozukluklari, nedeni aciklanamayan
infertilite, endometriozis, disparoni, kombine non-tubal infertilite faktorleri,
psikojenik seksiiel disfonksiyon gibi faktdrler intrauterin inseminasyon i¢in endike

olusturmaktadir.

IUI tedavisinde inseminasyon uygulama zamani da olduk¢a Onemlidir.
Inseminasyon zamani genellikle HCG enjeksiyonundan 34-38 saat sonradir ve
hasta yas1 ile infertilite siiresine gore 3-6 siklus inseminasyon uygulanabilmektedir

(55).

Smirli  gelisen uterus kramplari, hastalarin  9%0.5’inden azinda pelvik
enfeksiyon ve nadiren alerjik reaksiyon komplikasyon olarak goriilebilmektedir

(82).
4.6.3.4. Gamet intra fallopian transfer (GIFT)

Laparoskopik veya transvajinal yolla elde edilen oositler ve hazirlanan
spremler normal yapidaki tuba uterinalarin ampuller bdlgesine laparoskopi
yardimiyla yerlestirilmesi islemidir (14). GIFT uygulanabilmesi i¢in, gerginligi

histerosalfingografi ile saptanmig en az bir tubanin acik olmas1 gerekli ve yeterlidir.

GIFT’in IVF yontemine gore avantaji, yontemin laparoskopi altinda

uygulanmas1 nedeniyle iki giinliik laboratuar inkiibasyon siiresi ve embriyonun
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uterin kavite icerisine yerlestirilmesi asamalarinin elimine edilmis olmasidir.
Yontemin dezavantaji ise, bireyin anestezi almasi ve laboratuar ekibinin yontemin

uygulanmasi sirasinda hizli ¢alismak zorunda kalmalaridir (7).

Aciklanamayan infertilite, hafif erkek faktorii, endometriozis, immiinolojik

infertilite gibi durumlarda kullanilmaktadir (14).
4.6.3.5. Zigot intrafallopian transfer (ZIFT)

Oosit ve sperm in vitro olarak dollendikten sonra zigotun laparoskopi yoluyla
tuba ampullasina verilmesi islemidir (7). 1986 yilinda ilk defa insanda

gercgeklestirilen ZIFT, IVF ve GIFT in bir kombinasyonudur.

GIFT’e gore en onemli avantaji fertilizasyonun denetlenebilmesi ve fazla
embriyolarin  dondurularak saklanabilmesidir. Oositlerin ayr1  bir islemle
toplanmasi, iki islem gerektirmesi ve iki kez anestezi gerektirmesi ise

dezavantajlarindandir (14).
4.6.3.6. Tubal embriyo transferi

Jansen ve Anderson tarafindan 1988 yilinda bildirilen bu yontemin ZIFT den

farki embriyolarin proniikleer evre yerine klivaj asamasinda transfer edilmesidir

(14).
4.6.4. Infertilitenin psikososyal yonii

Infertilite tedavi siireci i¢inde, tiim dikkat genellikle infertilitenin fiziksel
ozelliklerine odaklanmakta, duygusal tepkiler genellikle fark edilmemekte,
onemsenmemekte veya tedavisiz birakilmaktadir (20). Infertilite, yasami tehdit
eden bir hastalik olarak siniflandirilmamasina ragmen, bireyi, aileyi ve toplumu
etkileyen sosyal bir problem oldugundan bireysel, aile i¢i ve toplumsal sorunlara

yol agan, yikici ve bu ylizden 6nemli bir saglik sorunudur (62, 90).

Infertilitede etken erkek faktdrii olsa dahi, karmasik tedaviler ve girisimsel
islemlere maruz kalan genellikle kadinlardir (119) ve de tarih boyunca bu yiik

cogunlukla kadimlarin omuzlarma bindirilmistir. Ozellikle geleneksel toplumlarda
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kadinin aile ve toplum igindeki rolii, dogurganlik ve cocuk bakimi ile baglantili
olarak ele alindigindan, ¢ocuk sahibi olamayan kadin, kendisini dogaya aykiri,
toplumla bagdasmaz gorebilmekte ve sosyal bir utang duyabilmektedir (82).
Kadinlarda gebe olma baskis1 ve gebelik olmadiginda yasanan sikint1 erkeklere
gore daha fazla (96) oldugundan, infertilite her iki es i¢in de gecerli olmakla
birlikte 6zellikle kadinlar i¢in psikolojik olarak tehdit edici, duygusal olarak stresli,
ekonomik olarak pahali ve genellikle tan1 ve tedavi amaciyla yapilan islemler
nedeniyle de fiziksel olarak aci veren karmasik bir yasam krizidir (7, 14, 59, 71,

73).

Cocuksuzlugun kadin yoniinden psikolojik anlami, doguramama (islevsel
bozukluk), kontrol kaybi (bedenim isteklerime uymuyor), psikolojik eksiklik
(analik giidiisliniin doyurulamamasi), kendini kadin toplumunun disinda hissetme,
yalniz kalma (duygusal olarak evlat desteginin olmamasti), sosyal glivence azligi
(vashlikta bakacak kimsenin olmamasi), sosyal rol eksikligi (anne, hamile kadin,
lohusa, kayinvalide, biiylikanne) ve benlik degerinde diisme olarak bildirilirken,
cocuksuzlugun erkek yoniinden psikolojik anlami ise, dogurtamama (erkeklik
islevlerinde yetersizlik), psikolojik eksiklik (babalik giidiisiiniin doyurulamamast),
yalniz kalma (yaglilikta), is hayatinda destek eksikligi, soyunun devaminin
saglanmamasi, sosyal rol eksikligi (baba, kayinpeder, biiyiikkbaba) ve sosyal

giivence azlig1 olarak bildirilmektedir (121).

Infertilite tedavi siirecinde gebe kalabilmek icin uzun siire beklemek zorunda
kalan ve caba sarf eden kadinlar duygusal olarak erkeklere gore daha hassas ve
kirilgan olabilmekte, gebe kaldiginda gebeligin kayipla sonlanmasi veya olabilecek
diger risklerin endisesini yagamayabilmekte ve gebelikte goriilen normal fiziksel
degisiklikler ile ilgili asir1 tedirginlik hissedebilmektedirler. Cogunlukla kadinlarin
infertiliteyi agir bir kriz olarak yasamalarina ragmen, erkekler icin bu durum
sadece bir hayal kiriklig1 olarak algilanip, hemen ¢oziimlenmesi gereken acil bir
durum olarak goriilmeyebilmektedir (102). Bu nedenle kadinlar duygularini daha
cok ifade ederken, erkekler daha az ifade etmelerinin disinda pek fazla sorun
yokmus gibi davranma egilimine girmekte ve infertilite hakkinda konugmanin

onlarin stresini arttirdigini belirtmektedirler (87).
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Infertil ¢iftler, aileleri, yakin c¢evreleri veya arkadaslarinin gocuk sahibi olma
konusunda baski yapacaklarini, cocukla ilgili soru soracaklarin1i veya onlar
tarafindan suclanacaklarini diistinerek, cevreleriyle goriigmekten
kacinabilmektedirler. Bu kaginma, bir silire sonra ciftlerin sosyal izolasyon
yasamalarma ve kendilerini daha da yalniz hissetmelerine neden olabilmektedir

(120).

Cocuksuzluga eslik eden duygular sdyle 6zetlenebilir:

Saskinlik: Her kisi dogurgan ve dogurtkan oldugunu varsayar ve hamilelik ve
hamile birakma beklentisi i¢cindedir.

Inkar: "Bu benim basima gelmez...."

Ofke: "Baskalarma ya da kendisine kars1"

Pazarhk: "Eger hamile kalirsam..."

Sugluluk: Daha ¢ok degersizlik hissiyle birlikte siddetli ya da hafif diizeyde
goriilebilmektedir.

Mutsuzluk, zevk alamama, yas, kendini ¢evreden soyutlama, ice kapanma
gozlenmektedir.

Kabul: Cocuksuzlugu kabul eden ¢iftler duygusal sorunlarini ¢6zmiis, verimli

ve doyurucu bir yasam slirmektedir (102, 121).

Infertilitenin psikolojik etkileri;

» Emosyonel etkileri: Sok, inkar, Ofke, pazarlik, sucluluk, yalmzlik,
giicsiizliik, benlik saygisinda azalma, kayip, umutsuzluk, stres, anksiyete, yas,
depresyon, hayal kiriklig1.

« Kontrol kaybi: Aktivitelerde, beden ve emosyonlarda kontrol kaybi,
hayattaki amaglarla ilgili gelecek planlar1 yapamama.

« Kisilik, ézgiiven, inanclara etkisi: Ozgiiven kaybi, yetersizlik duygulari,
kisilik problemleri / degisimleri, diinyaya bakis agisinin degismesi.

Sosyal etkileri: Evlilik iliskisine ve memnuniyetine etkisi, sekstiel fonksiyona
etkisi, sosyal iliskilerde giicliikler, is arkadaslariyla iligkilerde bozulmalar,
yalnizlik, utang.

“Infertiliteyle ilgili sucluluk duygulari: Evlilik o6ncesi seks, dogum kontrolii

kullanma, onceki gebelik sonucunda evlatlik verilmis bir ¢ocuk, cinsel hastalik,
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evlilik dist iligkiler, mastiirbasyon, homosekstiel diisiince ve davranislar, seksiiel

zevkin kendisi olarak bildirilmektedir (7, 14, 82).

Infertilite tedavisinde basarili olmus kadinlarin tedavi siirecinde yasadiklari
psikososyal sorunlar ise, stres, anksiyete, depresyon, basarisizlik, umutsuzluk,
hayal kiriklig1, kizginlik, 6fke, statii kaybi, aci, keder, sosyal izolasyon, sugluluk,
stigma, yetersizlik, benlik saygisinda azalma, kisilerarasi iliskide bozulma,
ambivalans (zit duygulanim), kayip, dikkat daginikligi, konsantrasyon bozuklugu,
utanma, gizliligin kaybolmasi, 6zel yasamin ifsas1 ve ekonomik zorluklar olarak

belirlenmistir (73, 102).

Gebelikle sonuglanan infertilite tedavisi, bir¢ok ciftin duygusal iyiliginin
artmasina sebep olabilirken (98), fertilite sorunu yasayan kadinlarin ¢ogunda
gebelik olustugunda kendilerini mutlu hissetmeyebildikleri, hatta infertilite tanisi
ilk konuldugunda yasanan utan¢ ve sugluluk hissinin daha da giiclenebildigi
gozlenmistir (20). Klinik deneyimler ve aragtirma sonuglari da, infertilite tedavisi
sonucu olusan gebeliklerde, gebelik boyunca anksiyete ve stresin yiiksek diizeyde
oldugunu gostermektedir. Ayrica infertilite Oykiisii olan kadinlarin gebelikte

depresyon gecirme agisindan risk altinda olabilecegi de belirtilmektedir (61, 89).

Infertilite, yarattig1 bu olumsuz sonuglar ve en iyi merkezlerde bile gelismis
tibbi tekniklere karsin %50'yi agsamamis canli dogum orami ile 6zel bir oneme
sahiptir (120). Psikiyatrik belirti ve bulgularin eslik ettigi durumlarda infertilite
tanisinda ve tedavisinde glicliikler ve komplikasyonlar ortaya cikmakta, hatta
gebelik ya da canli dogum oranlar1 diisebilmektedir (30). Bu nedenle basit bir
jinekolojik sendrom olmayip, 6zellikle kadini biyolojik, psikolojik ve sosyal agidan
olduk¢a olumsuz etkileyen ve bunun sonucu olarak da saglik ve yasam kalitesini
diisiiren bir durum olarak goriilmektedir. Bu acidan infertil kadinin fiziksel ve
ruhsal saglhigint koruyucu ve bir bas etme kaynagi olarak sosyal destegin dnemi
biiyiiktiir. Ciftin aile yapisi ve sosyal ¢evresi infertilite deneyimi yasanirken ortaya
¢ikan problemlerin asilmasinda son derece Onemli olmakla birlikte, sosyal
destekler sevgi, giivenlik, kendini ifade etme, tanima, ait olma duygularina katkida

bulunan degerli bir basa ¢ikma 6zelligi olarak tanimlanmaktadir (82).
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4.6.5. Infertilitenin evlilik iliskisi iizerindeki etkisi

Toplum ve yasalar, kadin ve erkegi evlilik ile birlikte "kari-koca" olarak
adlandirirken, zaman iginde "anne-baba" olarak adlandirma ya da gorme
egilimindedir. Bu nedenle evli bir ¢ift, istedigi halde toplumun bu beklentisini
yerine getiremediginde aile olma roliinii tam anlamiyla gergeklestirememis
oldugundan (120), engellenme duygusu ya da toplum i¢inde anne baba rollerinin

eksikligi gibi duygular yasayabilmektedirler (121).

Eslerin ¢ocuk isteklerinin en fazla oldugu dénemde, ani ve beklenilmeyen bir
olay olarak kendini gdsteren infertilite (120), tan1 ve tedavisi ile yorucu, yipratici,
zaman, emek ve de paraya mal olan bir siire¢ oldugundan, ciftlerde strese ve
psikolojik etkilenmelere neden olabilmekte (20) ve de ciftlerin sosyal yasamlarini,
ruhsal durumlarini, evlilik iliskilerini, cinsel yasamlarini, gelecek planlarini (7),
benlik saygilarini, beden imajlari1 ve yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkileyerek karmasik bir yasam krizi haline getirebilmektedir (29, 56, 67, 71, 75,
83, 102). Bu nedenle esler bir taraftan sikintili bir tan1 ve tedavi siirecine dahil
olurken, bir taraftan da infertilitenin ve tedavi siirecinin psiksosyal etkileri ile

miicadele etmek zorunda kalabilmektedirler (120).

Cocuk sahibi olamamak bir tiir kimlik krizini de beraberinde getirdiginden,
kisinin benlik saygis1 zedelenmekte, yetersizlik ve sugluluk duygulari, viicut
imajina iliskin korkular1 ve yok olus duygusuna iliskin endiselerini
uyandirmaktadir. Oyle ki infertilite tedavi siireci aslinda bir yas siireci olarak da
tanimlanmakta ve ¢iftler bu taniy1 aldigi zaman oncelikle bu durumu yadsimakta,
daha sonra sugluluk duygusu yasamakta ve arkasindan hayata, kendine, ¢cevreye ve
ese duyulan 6fke gelmektedir. Tiim bu tepkiler sonucunda infertil ¢iftler bu taniy1
ya kabul etmekte ya da reddetmektedirler (39).

Cok fazla bebek istegi olan giftler yetersizlik hisleri ve su¢luluk duygusu ile
yipranirken, ayn1 zamanda aile arkadas ve yakin ¢evresi tarafindan baskiya maruz
kalabilmektedirler. Sik sik akrabalar1 ve is arkadaslarindan ne zaman ¢ocuk
yapmayt diisiiniiyorsunuz sorusuyla karsilasip, bu tiir sorunlarin yarattigi duygusal
travmalara karsi desteksiz kalabilmekte (87) ve problemlerin uzamasiyla esler
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birbirlerini suglamaya devam ettiginde evlilik iligskisi olumsuz etkilenip,

anlagmazliklar bosanma ile sonuglanabilmektedir (82).
4.7. Gebelikte sosyal destegin 6nemi

Insan neslinin devaminin saglanmasinda, toplumun beklentilerine uygun
bireylerin yetistirilmesinde, kiiltiiriin kusaktan kusaga aktarilmasinda aile biiyiik
onem tasimaktadir (7, 25). Bu nedenle kritik bir donem olarak goriilen gebelik
doneminde gebe, esi, kendi ailesi, arkadaslar1 ve yakin ¢evresiyle siirekli etkilesim
icinde oldugundan (14, 88) gebenin ruh saghigini etkileyen en 6nemli faktor esin

tutumu ve icinde yasadigi psikososyal ¢evre olarak belirtilmektedir (88).

Sosyal destek kavraminin tanimi {izerinde goriis ayriliklar1 olmakla birlikte,
genellikle stres altindaki ya da giic durumdaki bireye yakindan bagli oldugu es,
aile, arkadas gibi insanlar tarafindan saglanan maddi-manevi yardim olarak kabul
edilmektedir (82). Yapilan ¢alismalar goz Oniine alindiginda sosyal destegi olan
kisilerin daha kolay iyilestigi, yasam kalitelerinin daha yiliksek oldugu ve
hastaliklarla bas etme giiclerinin arttifi gozlenmis (82), diger taraftan es destegi
olmamasinin ya da yakin g¢evre ile iletisim zayifliginin ise depresyon gelisimine

etkisi oldugu saptanmustir (6).

Hamilelik, istensin veya istenmesin bir ailenin hayatinda gelisimsel bir doniim
noktasidir ve ¢ocugun dogumu ile birlikte esler biraz korkulu bir sorumlulukla
hayatin yeni bir donemine baglamakta ve de hayatlarinda 6nemli rol degisiklikleri
yasamaktadirlar. Yeni ebeveynlikte, eslerin kari-koca rollerine bir de anne-baba
rolleri eklenmistir ve anne-baba rolii cocugun bakimi, yetistirilmesi gibi bir¢ok
sorumluluk icerdiginden aile liyelerinin stres yasamalarina neden olabilmektedir

(23, 32).

Kadinin bu dénemde 6ncelikle sorumluluklarinin artmasi, bedeninde gelisen
degisimlere bagli beden imaj1 degisikligini kabullenmesi, bir¢ok problemle bas
edebilmesi ve bu duruma uyumu, disaridan gorecegi destekle daha kolay
olabilmektedir (14). Bu nedenle sosyal destek gebeyi duygusal ve bilissel olarak

rahatlatacak, sosyal imkanlardan daha fazla yararlanmasini saglayacak, stres etkeni
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ve kaygi ile daha fazla bas etmesine yardimci olacak ve annelik roliine gegisini

kolaylastiracaktir (31).
4.8. Gebelikte hemsirelik yaklasim

Gebelik siirecinde diizenli izlemlerle verilen bakima prenatal bakim denir. Bu
bakimda gebenin ve fetiisiin sagligin1 korumak, gelisimini siirdiirmek, gebenin bu
konudaki yanlis aligkanliklarini diizeltmek, dogrularint pekistirmek ve yeni bilgiler
kazandirmak, gebelikte meydana gelebilecek sorunlart Onlemek ve gebeyi

laktasyon donemine hazirlamak amac¢lanmaktadir (37).

Ancak gebelik izlemlerinde hemsire ve ebeler genellikle gebeligin biyolojik ve
fizyolojik degisimlerine odaklandiklarindan, gebeligin ruhsal yonii belirgin bir
ruhsal bozukluk gelismedigi siirece saglik ¢alisanlarinin ilgi ve izlem alanlarinin
disinda kalmaktadir (81). Oysa ki anne bakimin1 veren hemsire ve ebelerin dogum
oncesi, dogum ve dogum sonrast donemlerde anne sagligini koruma ve yiikseltme
ile ilgili sorumluluklarinin yaninda gebeligin ve dogumun ailenin diger bireyleriyle
de 1ilgili oldugunu, annenin fiziksel ve ruhsal sagliginin birbirinden ayrn
diisiiniilemeyecegini unutmamalar1 gerekmektedir (64). Bu nedenle prenatal bakim
siirecinde hemsgire gebeyi cevresi ile bir biitiin olarak, onun sahip oldugu
sosyoekonomik ve kiiltiirel degerleri ile beraber iyi bir iligki i¢inde, gliven vererek,

bilgilendirerek, destek olarak ve danigsmanlik yaparak ele almalidir (37).

Infertilite hemsireligi ise bir kat daha 6nem isteyen bir siirectir. Bu siireg,
poliklinikte baslayip ameliyathaneye kadar uzanan, ciftlerin psikolojik ve sosyal
durumunu 6n planda tutan, her tiirlii tibbi ve cerrahi tedavi sirasinda bakimi igeren
bir siire¢ oldugundan (121), infertilite ile kadinin bas edebilmesi ve tedavi
siirecinde basarili olunmasinda saglik bakiminin temel insan giiciinii olusturan
hemsirelerin rolii biiyiiktiir. Ciinkii infertilite kliniklerinde c¢iftler, en fazla
hemgsireler ile bir arada bulunmaktadirlar ve hemsirelerin verecegi danigmanlik

bakimin 6nemli bir pargasini olusturmaktadir (82).

Infertil bireyler saglik bakim sistemine &ncelikle infertilite nedeninin

arastirilmasi i¢in girerler ve bu dénem temel tanilama testlerini iceren karmasik,
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uzun ve zor bir donem olarak tanimlanmaktadir. Bireyler i¢in en biiyiik hayal
kirikligr ise, hemsirenin de i¢inde bulundugu saglik ekibinin, infertilite deneyiminin
kendilerinde ortaya c¢ikardigt yogun emosyonel tepkileri anlamamasi ve
bilmemesidir. Bu durum ciftlerin duygularini i¢lerinde yasamalarina sebep olurken,
stireci daha sikintili hale getirmekte ve bas etmesi zor bir donem olmaktadir (14).
Bu nedenle infertilite tan1 ve tedavi islemleri sirasinda, saglik ¢alisanlarinin bilingli
olmasit ve c¢iftlerin profesyonel damismanlik almaya cesaretlendirilmeleri

gerekmektedir (69).

Bu siirecte hemsirelik bakiminin genel amaci, eslerin fiziksel, psikolojik ve
sosyal durumlarinin degerlendirilmesi, bu alandaki sorunlarin ve ihtiyaglarin
belirlenmesi ve bu ihtiyaclara uygun bakimin saglanmasidir. Bunun i¢in de
infertilite  danmigmanhiginda  bilgilendirme, ¢ikabilecek sorunlara  yonelik
danigmanlik, destek danigsmanligi, terapotik damigmanlik Onemli alanlart

olusturmaktadir (82, 121).

Infertilite hemsiresinin danismanlik rolii iki baslik altinda incelenebilir:

1. Bilgi Verme: Bilgilendirme, infertiliteye veya herhangi bir konuda
bireye/¢ifte ihtiyact olan bilgiyi vermektir. Anlasildigindan emin olmak ve
farkindalik yaratmaktir. Bunun i¢in hemsireler, bakim verdigi grubun genel
Ozelligini bilmeli, infertilite ve buna yonelik tedavilerin tiim yonleri hakkinda
giincel bilgiye sahip olmali, infertilite alaninda 6zel egitim almalidirlar.

2. Destekleyici Damismanhk: Infertilite hemsiresi infertilite tamisindan tedavi
sonrast asamaya, gebelik ve cocuk sahibi oluncaya kadar olan siirecte emosyonel ve
psikolojik destek saglamaktadir. Baska bir deyisle infertilite hemsiresi ¢ifti
tedaviden Once, tedavi siiresince ve tedaviden sonra emosyonel olarak desteklemek
durumundadir. Bu destek ozellikle infertiliteye yonelik arastirmalar ve tedavi
uzadiginda, gebe kalmada yetersizlik oldugunda, tedavi sonucunda gebelik
olusmadiginda ya da c¢ogul gebelik olustugunda gerekli olmaktadir. Bu nedenle
hemsire, gebelik olusmadiginda bireye/cifte olasi alternatifler hakkinda tavsiyelerde
bulunabilmeli, infertil ciftlerin ilgilerini 6grenmeye, korkularini gidermeye,

beklenti ve sorularini yanitlamaya hazirlikli olmalidir (73).
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Gebelik psikolojisi ve gebelikle ilgili ruhsal sorunlar ve bozukluklarin
bilinmesi, saglik personelinin konuyla ilgili farkindaliinin arttirilmasina ve de
kadin dogum ve psikiyatri alanlar1 arasindaki isbirliginin gelismesine katki
saglayacaktir. Saglik personelinin farkindaliginin artmasi ile gebelerin ruhsal
yonden bilgilendirilmesi saglanabilecek, gebelikle ilgili korku ve kaygilar
azaltilip, gebelige ruhsal uyumlar1 kolaylasabilecektir. Boylece gebelikte ortaya
cikabilecek bircok ruhsal sorunun erken taninmasi, Onlenmesi, erken miidahale

edilmesi ve tedavisi saglanacaktir (81).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Tiirii

Dogal ya da yardime iireme teknikleri ile gebe kalan kadinlarin trimesterlere
gore psikososyal sagliklarinin degerlendirmesinin amacglandigi bu ¢alisma,
tanimlayici, gruplar arasi karsilastirmali olarak planlanmis ve prospektif olarak

yiirlitiilmistir.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, T.C. Saglik Bakanligt Kamu Hastaneler Kurumu Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe izlem
polikliniginde Nisan 2012 — Haziran 2013 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.
Arastirmanin prospektif olmasi (gebelik siireci ve dogumdan sonraki 8 hafta), gebe
izlem poliklinigine bagvuran kadinlarda yardimci tireme teknigi ile gebe kalmis
olan kadinlarin sayisinin az olmasi nedeni ile ¢aligmanin veri toplama agamasi uzun

stirmistiir.

Calismanin yapildig bu kurum, Istanbul ili Anadolu yakasinin en biiyiik kadin
dogum hastanesi olmasi1 ve dolayisiyla hasta kapasitesinin fazla olmasi sebebiyle
tercih edilmistir. Hastanede 150 yatakli kadin dogum klinigi, 200 yatakli ¢ocuk
klinigi bulunmakta olup, tiim branslarda c¢alisan toplam doktor sayis1 234, hemsire
ve ebe sayist da 307°dir. Kadin dogum kliniginde 2 adet jinekoloji servisi, 1 adet
sezaryen servisi, 3 adet lohusa servisi, 1 adet yliksek riskli gebe servisi bulunmakta
olup, poliklinik kisminda 5 adet gebe izlem poliklinigi, 1 adet NST odas1 ve 1 adet
tiip bebek merkezi bulunmaktadir. Gebe izlem polikliniklerinde 5 uzman doktor, 5
asistan doktor, NST odasinda 3 ebe, tiip bebek merkezinde de 3 uzman doktor ve 3
ebe gorev yapmaktadir. Polikliniklerde hekimler tarafindan gebelerin rutin kontrol
ve muayeneleri yapilirken, ebeler tarafindan NST takipleri yapilmakta, gebelere
gebelik siireci ve dogum hakkinda egitim verilmektedir. Egitimler tamamen anne
ve bebeklerin fizyolojik sagliklar1 hakkinda verilmekte olup, psikososyal sagliklari

acisindan herhangi bir degerlendirme yapilmamaktadir.

39



5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Gebe Izlem poliklinigine ¢alismanin yapildig: siire igerisinde
basvuran ve gebe izlemlerine bu klinikte devam eden, dogal ya da yardime1 tireme

teknikleri ile gebe kalmis kadinlarin tiimii ¢calismanin evrenini olugturmustur.

Arastirmanin orneklemi: Orneklemi belirlemek amaciyla hastanenin bir y1l dnceki
istatistik verilerinden yararlanilmis ve bu baglamda gebe izlem polikliniginde
izlemi yapilan gebe sayisi alinmistir. Caligmanin 6rneklem grubuna alinacak gebe
sayisini belirlemek i¢in evreni bilinen 6rneklem formiiliinden yararlanilmis ve en az

alinmasi gereken 6rneklem sayisi belirlenmistir.
Evrenin bilindigi formiile gore:

N.tz.p.q

n—
d®.(N-1) + t2.p.q

formiilii kullanilarak hesaplanmistir.

N: Evrendeki birey sayis1

n: Ornekleme aliacak birey sayis1

p: Incelenen olayin goriiliis siklig

q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 =1-p

t: Belirli bir serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t

tablosunda bulunan teorik deger

d: Olayin goriliis sikligima gore yapilmak istenen + sapma, olarak

simgelenmistir.

N: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Egitim ve Arastirma Hastanesi istatistik
verilerine gore bir dnceki yila ait (Ocak 2011-Ocak 2012 tarihleri arasinda) izlenen

toplam gebe sayis1 28 761' dir.

n=28 761.(1.96)%.(0.24).(0.76)/(0.05)>.28 760+(1.96)*.(0.24).(0.76) = 277
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Yapilan analiz sonucunda toplamda en az alinmasi gereken 6rneklem sayisinin
277 oldugu belirlenmistir. Calisma prospektif olarak yiiriitiileceginden 6rnekleme
alman vakalarda kayip olacagi disiiniilerek bu saymin {izerine ¢ikilmasi
hedeflenmistir. Orneklem sayis1 belirlendikten sonra calisma kapsamia alinacak

gebeler i¢in 6rneklem Kriterleri belirlenmistir.
Bu kriterlere gore;

e (Calismanin yapilacagi Nisan 2012- Haziran 2013 tarihleri arasinda belirtilen
kuruma gebe takip nedeni ile bagvuran,

e Dogal yolla gebe kalip primigravida ya da multigravida olan ya da YUT ile
gebe kalan,

e  Gebeligin ilk trimesterinde olup 10 hafta ve iizerinde olan,

e Rutin gebe izlemlerine gelmeyi planlamis olan,

e  Kronik hastaligi olmayan,

e Psikolojik problemi nedeniyle mevcut ya da Oykiisiinde tedavi gerektirecek
diizeyde psikolojik problemi olmayan,

e Sorular algilayabilecek diizeyde olup, iletisim kurulabilen,

e (Calismaya katilmaya goniilli olan ve onam alinan gebeler ornekleme

alinmistir.

Orneklem kriterlerine uygunluk agisindan her bir gebe ortalama 5 dakikalik bir
stire¢ igerisinde On goriisme yapilarak sorgulanmis ve ¢alismaya katilmaya goniillii

olanlardan yazili onam alinmistir.

Calisma kapsamina alinan gebeler 3 grup altinda toplanmistir. Bu amagla;
1.Grup: Dogal yolla gebe kalan primigravida gebeler (n=177),

2.Grup: Dogal yolla gebe kalan multigravida gebeler (n=60) ve

3.Grup: YUT ile (IVF-ET) gebe kalan gebeler (n=122) olmak iizere toplamda 359
gebe ile ¢alisilmistir.

Calismaya 430 gebe ile baglanmis, ancak normal yolla gebe kalan 44, yardimci
iireme teknigi ile gebe kalan 26 olmak iizere toplam 70 gebede diizenli takibe

gelmeme nedeni ile prospektif olarak yliriitiilen calismanin 4 asamada yapilan
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degerlendirmesinin  tiimii  gerceklestirilememis, verilerin toplanmasi yarim
kalmistir. Bu nedenle 70 gebe Orneklem dis1 kalmis olup, toplam 359 gebe ile

calisma tamamlanmuistir.

5.4. Veri Toplama Araclar

Verilerin toplanmasinda dort form kullanilmistir.

1. Hasta Tanilama Formu (Ekl): Gebelerin sosyo-demografik 6zelliklerini iceren
20 soru ve trimesterlere gore yasadiklar sikayet ve sorunlari belirlemeyi amaglayan

16 soru olmak tizere, toplam 36 sorudan olusan formdur.

2. Gebelikte Risk Degerlendirme Formu (Ek2): Saglik Bakanligi'min risk
degerlendirme formundan yararlanarak olusturulan 8 sorudan olusan ve arastirmaci
tarafindan gebelerin trimesterlere gore yasadiklari riskleri belirlemek amaciyla

hazirlanan 13 soru olmak {izere toplam 21 sorudan olusan formdur.

3. Gebelikte Psikososyal Saghgi Degerlendirme Olcegi (GPSDO) (Ek3): Hatice
Yildiz tarafindan gebelikte psikososyal sagligin degerlendirilmesini belirlemek
amaciyla gelistirilmis ve gegerlilik giivenilirligi yapilmis olan 6l¢ek formudur.
GPSDO’nin toplam madde sayis1 46°dir. Olgegin 6 alt grubu vardir. Bu alt gruplar;
“Gebelik ve es iliskisine ait 6zellikler’’1, ‘‘Kaygi ve strese ait 6zellikler’’1, ‘‘Aile
ici siddete ait Ozellikler’’1, ‘‘Psikososyal destek gereksinimine ait 6zellikler’’1,
““Ailesel ozellikler’’i (gebenin kendi-esinin ailesi ile iliskisine yonelik), ‘‘Gebelige
iligkin fiziksel-psikososyal degisikliklere ait 6zellikler’’i kapsamaktadir. 5’11 likert
tipi olan GPSDO’de puanlama 1den 5e kadardir ve ‘‘cok fazla> (5) ile “*hi¢’” (1)
arasinda degisen ifadelerle derecelendirilmistir. Olgekten totalde ve alt boyutlarinda
alinan puan ortalamas: en yiiksek 5, en diisiik 1'dir. Olgekten elde edilen toplam
puan madde sayisina boliinerek ortalama deger saptanir ve 1 ile 5 arasinda sonug
elde edilir. Sonucta toplam puan 5 ten uzaklasip 1 e yaklastikca gebelikte
psikososyal saglikta o diizeyde problem oldugunu gosterir ve 1 puan psikososyal
sagligin ¢ok kotii oldugunu ifade eder. Alt boyutlarda da ayni degerlendirme s6z
konusudur. Olgegin giivenirlilik ¢alismasinda Cronbach Alfa i¢ tutarlilik degeri .93
olarak belirtilmistir (123). Bizim ¢alismamizda 6l¢egin Cronbach Alfa degeri .87

bulunmustur.
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GPSDO degerlendirmesinde puan araliklar:
<1.79— Cok diisiik (¢ok kétii), 1.80 * 2.59— Diisiik (kotii), 2.80 * 3.39— Orta,
3.40 * 4.19— lyi, >4.20 ** 5 — Cok iyi

4. Dogum Sonu Degerlendirme Formu (Ek4): Gebelerin dogum ve dogum sonuna
iligkin verilerini igeren 6 sorudan olusan formdur.

1. ve 4. formlar arastirmaci tarafindan olusturulmus formlardir.

5.5. Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin yapilabilmesi i¢in uygulama asamasi oncesi Zeynep Kamil Kadin
ve Cocuk Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan etik onay
alimmistir. Calismanin uygulama asamasinda da ¢aligmay1 kabul eden ve 6rneklem

grubuna alian gebelerden yazili onam alinmistir.
5.6. Verilerin Toplanmasi

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi etik
kurulundan gerekli izin alindiktan sonra oncelikle 10 gebe ile 6n ¢alisma yapilmis
ve sorularin anlagilirlik diizeyi dogrulanmis, sonrasinda verilerin toplanmasina
baslanmistir. On calisma sonras1 arastirmanin verilerinin toplanmasi1 mesai saatleri
icerisinde arastirmaci i¢in uygun olan genellikle pazartesi ve sali giinleri sabahtan

ogleye kadar yapilmistir.

Orneklem kriterlerine uyan gebelere calismanin amaci agiklanip yazili onam
alindiktan sonra, veri toplama araglari olarak kullanilan formlar ile g¢alismanin
verileri toplanmistir. Birinci trimesterde hasta tanilama formu, gebelikte risk
degerlendirme formu ve GPSDO, ikinci ve {iglincii trimesterin son haftalarinda ise
hasta tanilama formunda bulunan gebelikte yasanan sikayet/sorun formu, risk
degerlendirme formunda bulunan trimesterlerde yasanan riskler formu ve GPSDO
uygulanmistir. Gebeler bu formlarla birinci trimesterden itibaren her {i¢ trimesterde
bir kez olmak tizere gebelik siirecinde toplamda ii¢ kez degerlendirilmistir. Gebelik
siirecindeki degerlendirmeler genellikle hastane ortaminda ve gebeler izleme
geldikleri zaman yiiz yiize goriisme teknigi ile yapilmistir. Ancak ikinci ve {igiincii
trimesterlerde izleme gelmeyen ya da arastirmacimin gidebildigi gilinlerde
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goriigiilemeyen gebeler ile telefonla irtibata gegilerek ya izlem i¢in hastaneye
gelmeleri istenmis ve hastanede goriisiilmiis ya da telefon araciligi ile formlar
doldurulmustur (telefon araciligi ile form doldurulan gebe sayis1 165°dir). Hastane
ortaminda formlar gebeler tarafindan doldurulmus olup, sonrasinda kontrol edilmis
ve bos birakilan kisimlar gebe ile birlikte doldurulmustur. Formlarin doldurulmasi

ortalama 15-30 dk. siirmiistiir.

Gebelere dogumlarindan 8 hafta sonra telefon ile ulagilmis ve dogum sonu
degerlendirme formu ile gebelerin dogum sonu bilgileri alinmistir. Sonugta, ¢aligma
kapsamina alinan olgular gebelik siirecinde ii¢, dogum sonras1 bir kez olmak iizere

toplamda dort kez degerlendirilmistir.
5.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler istatistik uzmani danismanliginda, yiizdelik, chi
square test, one-way anova, t testi, nonparametric spearman correlation, kruskal

wallis test ve Mann-Whitney U testi testi ile degerlendirilmistir.
5.8. Arastirmanin Simirhhiklari ve Zorluklar:

e (alisma bir kurumda yiiriitiildiiglinden kesitseldir ve sonuglar genellenemez.

e Arastirmacinin farkli kurumda calisiyor olmasi, g¢alistigi kurumdan ancak
izinleri yerine nobet tutarak izin alabiliyor olmasi nedeni ile ¢aligma, haftanin
iki giinii sabahtan 6gleye kadar yapilabilmistir.

e Arastirmanin prospektif olmasi (gebelik siireci ve dogumdan sonraki 8 hafta),
gebe izlem poliklinigine basvuran kadmlarda YUT ile gebe kalmis olanlarin
sayisinin az olmasi nedeni ile ¢alismanin veri toplama asamasi uzun siirmiistiir.

e Verilerin 4 asamada toplanmis olmasi, bu asamalarda bazi gebelerin diizenli
kontrole gelmemesi ve kontrole gelmeyen gebelerin bazilarina telefon ile
ulagilamamasi nedeni ile degerlendirilmeleri tamamlanamayan 70 gebe
orneklemden ¢ikarilmistir.

e (Calismanin maliyeti arastirmaci tarafindan karsilanmistir.
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6. BULGULAR

Calismamizda elde edilen veriler gruplara gére ve total olarak 4 boliim altinda

verilmistir.
Calismadan elde edilen bulgular;
6.1. Tanimlayici 6zelliklere ait veriler (sosyo-kiiltiirel, demografik ve evlilige iligkin

veriler yer almaktadir),

6.2. Gebelik ve gebe kalmaya iliskin oOzelliklere ait veriler (fetiis sayisi, ¢ocuk
sahibi olmanmin onemi, gebelige iligkin sosyal baski, bebegi kaybetme korkusu,

gebelikte sikayet/risk yasama durumlarina iligkin veriler yer almaktadir),

6.3. Gebelikte Psikososyal Saglhig1 Degerlendirme Olgegi (GPSDO) sonuglarina ait

veriler ve

6.4. Dogum ve dogum sonrasina ait veriler (gestasyon haftasi, dogum sekli, dogum
ve dogum sonrast komplikasyon olusma durumu, kendi ifadelerine gére ruhsal

sagliklarina iliskin veriler yer almaktadir) olmak tlizere 4 boliimde sunulmustur.
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6.1. Gebelerin Tamimlayic1 Ozelliklerine Ait Veriler

Bulgularda elde edilen sonuglarin tiimii bu ve diger alt boliimlerde gruplar ve

total veriler iizerinden verilmistir.

Gruplar;
1. Grup: Dogal yolla gebe kalan ve primigravida olan gebeler

2. Grup: Dogal yolla gebe kalan ve multigravida olan gebeler
3. Grup: Yardimci tireme teknigi ile gebe kalan gebeler

Tablo 6.1.1. Gruplara gore gebelerin tanimlayici ozellikleri

1.Grup 2.Grup  3.Grup Total Istatistiksel
Ozellikler n=177)  (1=60) (n=122) (N=359) anlamhhk
n % n % n % N % s p
Yas gruplan
<18 yas 4 23 1 17 - - 5 14
19-24 yas 85 48.0 23 383 4 33 112 312
25-30 yas 64 362 25 417 74 60.7 163 454 X =68.905
31-35 yas 19 107 8 133 33 270 60 167 0.000
>36 yas 5 28 3 50 11 90 19 53
Ogrenim
diizeyi
OY/OYD* - - - - 1 08 1 03
flkokul 20 113 12 200 12 98 44 123
Ortaokul 68 384 22 367 43 352 133 37.0 X =2.566
Lise 66 373 21 350 56 459 143 39.8 0.277
YO/Unv** 23 130 5 83 10 82 38 106
Calisma
durumu
Calisan 50 282 18 30.0 24 197 92 256 4’=3.510
Calismayan 127 71.8 42 70.0 98 803 267 744 0.173
Sosyal giivence
Var 168 949 57 950 116 95.1 341 950 2=0.004
Yok 9 51 3 50 6 49 18 5.0 0.998
Ekonomik
durum

Gelir giderden 4~ 29 164 9 150 18 148 56 156
Gelir giderden T 6 34 2 33 2 1.6 10 28 x=0476
Gelir gidere denk 142 802 49 81.7 102 836 293 816 0788
Aile tipi

Cekirdek aile 148 83.6 47 783 108 88.5 303 844 y’=3.336
Genis aile 29 164 13 217 14 115 59 156  0.189

Chi square test ve kruskal wallis testi kullaniimistir
*OY/OYD.: Okur yazar/Okur yazar degil
**YO/Unv.: Yiiksekokul/Universite
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Calismamizda 1. Grubu olusturan gebelerin ¢cogunun (%48.0) 19-24 yas, 2. ve
3. Gruptaki gebelerin ise ¢ogunlugunun (sirasiyla %41.7, %60.7) 25-30 yas
grubunda yer aldigi ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir
(p<0.01). Tiim gruplarda benzer sekilde 6grenim durumunun ¢ogunlukla ortaokul
ve lise diizeyinde oldugu, calisma durumu agisindan c¢alismayanlarin oraninin
yiiksek oldugu (1. Grup %71.8, 2. Grup %70, 3. Grup %80.3), yine her ii¢ gruptaki
gebelerin biiylik bir kismimin sosyal giivencesinin oldugu (1. Grup 94.9, 2. Grup
%095, 3. Grup %95.1) ve de ekonomik durum agisindan gelirlerinin giderlerine denk
oldugu (1. Grup %80.2, 2. Grup %81.7, 3. Grup %83.6), aile tipi agisindan da tim
gruplarda ¢ekirdek aile (1. Grup %83.6, 2. Grup %78.3, 3. Grup %88.5) tipinin
cogunlukta oldugu belirlenmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

olmadig1 saptanmistir (Tablo 6.1.1).
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Tablo 6.1.2. Gebelerin gruplara gore yas ve evlilik siiresi ortalamalar:

Yas ve evlilik 1. Grup (n=177) 2. Grup (n=60) 3. Grup (n=122) Total (N=359) istatistiksel
streleri anlamhhk
Ort+SD (Min-Max) Ort£SD (Min-Max) Ort£SD (Min-Max) Ort£SD (Min-Max) F,p
9
F=41.70
Yas ortalamasi 25.1+4.65 (17-40) 26.36+4.63(18-40) 29.75+3.7(23-41) 26.89+4.82(17-41) 0.000
F=93.38
Evlilik Siiresi/ ay  21.07+20.49 (1.5-216)  51.08+38.36(8-240)  61.57+26.08(36-156)  39.85+32.17(1.5-240) 0.000

Anova testi kullanilmistir

Gebelerin gruplara gore yas ortalamalari incelendiginde 1. Grubun 25.14+4.65 (minimum 17 — maximum 40), 2. Grubun 26.36+4.63
(minimum 18 — maximum 40), 3. Grubun 26.89+4.82 (minimum 23 — maximum 41) oldugu, evlilik siiresi incelendiginde de 1. Grubun
21.07+£20.49 (minimum 1.5 — maximum 216) ay, 2. Grubun 51.08+£38.36 (minimum 8 — maximum 240) ay, 3. Grubun ise 61.57+26.28

(minimum 36 — maximum 156) ay oldugu gozlenmis olup istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p<0.01) saptanmistir (Tablo 6.1.2).
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Tablo 6.1.3. Gruplara gore gebelerin gebeliklerinde ve dogum sonu destek

aldiklan kisi varhgi ve sorun ¢é6zme yaklasimlari

Destek alnan Kisi 1. Grup 2. Grup 3. Grup Total Istatistiksel
varh ve sorun (n=177) (n=60) (n=122) (N=359) anlamhlk
¢ozme yaklasim n % n % n % N % v, p
Gebelikte Destek

Alinan Kisi

Aile biiytikleri 28 158 13 217 23 189 64 178

Kardes 4 23 1 1.7 - -5 14 y=4829
Es 144 814 45 750 97 795 286 79.7 0.566
Arkadag 1 0.6 1 1.7 2 1.6 4 1.1

Dogum Sonu Destek

Alinacak Kisi*

Aile biiyiikleri 170  96.0 58 96.7 115 943 343 955

Kardes 317 1 1.7 2 1.6 6 17 4=3.091
Arkadag 2 1.1 - - 3 2.5 5 1.4 0.929
Profesyonel bakici 1 0.6 - - 1 0.8 2 0.6

Sorun Cozme

Davranisi

Kendim ¢6zerim 25 141 13 217 14 115 52 145

Es/ yakinlarimdan x*=4.240
destek alirim 150 847 47 783 106 869 303 844 0.375
Duygusal tepkiler

gosteririm 2 1.1 - - 2 1.6 4 1.1

Chi square test kullanilmistir
*: Dogum sonu destek alinacak kisi agisindan kimse olmadigini belirten her bir grupta birer kigi
olmak iizere totalde 3 gebeydi.

Calismamizda gebelerin gebelik siirecinde ihtiya¢ duyduklarinda en fazla
eslerinden destek aldigi (1. Grup %81.4, 2. Grup %75, 3. Grup %79.5), dogum
sonu ¢cogunlukla aile biiyiiklerinden destek alacaklar1 (1. Grup %96, 2. Grup %96.7,
3. Grup %94.3) ve gebelik siirecinde herhangi bir sorunla karsilastiklarinda da en
fazla es veya yakinlarindan destek aldiklari saptanmis olup (1. Grup %84.7, 2. Grup
%78.3, 3. Grup %86.9), tim bu oOzellikler acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir (Tablo 6.1.3).
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Tablo 6.1.4. Yardimel iireme teknigi (YUT) ile gebe kalan kadinlarin infertilite

ve tedaviye iliskin ozellikleri

YUT Gebelikler (3. Grup)

Ozellikler (n=122)

Ort£SD (Min-Max)
Infertilite siiresi/ay 56.16+26.26 (24-156)
Infertilite tedavi siiresi/ay 47.16+24.17 (18-156)
YUT deneme sayist 2.36+0.97 (1-4)

T testi kullamlmistir

Calismamizda gebelerin ortalama 56.16+26.26/ay (minimum 24 — maximum

156/ay) infertilite sorunu yasadigi yani infertilite tanis1 aldiklar1 siirenin 4-5 yil

oldugu, 47.16+24.17/ay (minimum 18 — maximum 156/ay) yaklasik 4 yildir tedavi

gordiikleri ve ortalama 2.36+0.97 (minimum 1 — maximum 4) YUT denemesi

sonrast gebe kaldiklar1 belirlenmistir (Tablo 6.1.4).
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6.2. Gebelik ve Gebe Kalmaya iliskin Ozelliklere Ait Veriler

Tablo 6.2.1. Gruplara gore gebelerin fetiis sayisi ve gebe kalmaya iliskin sosyal

baski yasama durumlarina ait 6zellikler

1. Grup 2. Grup 3. Grup Total Istatistiksel
Ozellikler (n=177) (n=60) (n=122) (N=359)  anlamhlik
n % n % n % N % F,p

Fetiis Saytst
Tekil Gebelik 170 96 55 91.7 90
Cogul Gebelik 7 4.0 5 83 32

Gebe kalmaya
iliskin sosyal
baski yasama
durumu

Yasayan 23 640 21 584 12
Yasamayan 147 93.6 39 9416 110

73.8 315 87.7 F=18.834
262 44 12.3 0.000

334 56 1559  F=21.143
96.66 44 84.41 0.311

Frequencies, Anova ve chi square test kullanilmistir

Calismamizda gebelerin biiyiik bir kisminin tekil gebelige sahip olduklart (1.
Grup: %96, 2. Grup: %91.7, 3. Grup %73.8) ancak YUT ile gebe kalan olgularda

cogul gebelik oraninin %26.2 ile diger iki gruptan anlamli olarak farkli oldugu

bulunmustur (p<0.01). Gebe kalmaya iliskin sosyal baski yasama durumu agisindan

da normal yolla gebe kalan primigravida gebelerin diger gruplara gore biraz daha

fazla oranda (%6.4) gebe kalmaya iliskin sosyal baski yasadigi saptanmasina

karsin, gruplar arasi istatistiksel olarak farkin anlamli olmadigi belirlenmistir

(Tablo 6.2.1).
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Tablo 6.2.2. Gruplara gore gebelerin gebelik ve gebe kalmaya iliskin 6zellikleri

1. Grup (n=177) 2. Grup (n=60) 3. Grup (n=122) Total (N=359) Istatistiksel
Ozellik anlamhihk
Ort+SD (Min-Max) Ort£SD (Min-Max) Ort£SD (Min-Max) Ort£SD (Min-Max) F,p
Gebe kalmanin F=6.419
kendisi icin 9.60+1.26 (1.4-10)  9.20+1.74 (4.30-10) 9.87+0.68 (5-10) 9.63+1.22 (1.40-10) 0 0'02
onemlilik diizeyi :
Gebeligin esi i¢in 9.71£1.01 (3-10 9.34+1.80 (1-10 9.82+0.97 (2-10 9.68+1.18 (1-10 F=3.431
onemlilik diizeyi ‘ O16-10) ' 80 (1-10) | 97 2-10) ' 18 (1-10) 0.033
F=1.195
Sosyal baski diizeyi  8.35+£2.78 (1.40-10)  9.35+1.41 (4.20-10) 8.55+2.12 (3-10) 8.77+2.22 (1.40-10) 0311
Baskinm Kadmn 5 09,5 70 (1 50-10) 9084134 (4.20-10) 7752277 (2-10) 8358233 (150-10) | 0P
etkileme durumu ' ' ' ) ) ) ' ' ' ' ' 0.185
Baskinin esi n ) " ) n i N ) F=2.571
etkileme durumu 6.79+2.70 (1.70-10)  8.40+1.82 (2.80-10) 7.09+2.83 (2-10) 7.46+2.51 (1.70-10) 0.036
Bebegini kaybetme 5 ¢35 (1_1¢ 5.9243.65 (1-10 + ] 6.65+3.65 (1-10 F48.911
Korkesu 28+3.82 (1-10) 92+3.65 (1-10) 8.99+1.78 (2-10) .65£3.65 (1-10) 0.000

Anova testi kullanilmistir

Calismamizda en fazla 3. Gruptaki gebelerde gebe kalmanin kendisi ve esi i¢in 6nemli oldugu (kendisi: 9.63+1.22, esi: 9.68£1.18) ve
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.01-0.05). Sosyal baski diizeyi, kendisi ve esin sosyal baskidan etkilenme
durumlart agisindan gruplar arasi anlamli fark olmadigi, bebegini kaybetme korkusunu en fazla 3. Gruptaki gebelerin yasadig
ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.01) (Tablo 6.2.2).

52



Tablo 6.2.3. (A) Gruplara gore gebelerin trimesterlere gore yasadiklar:
sikayetlerin dagilimi

1. Grup 2. Grup 3. Grup Total

Trimesterlere gore (n=177) (n=60) (n=122) (N=359)
yasanan sikayetler n % n % n % N %

1.T*. 170 32.0 58 322 121 33.1 349 97.2
Sik idrara 2.T. 168 31.6 54 30.0 122 333 344 95.8
¢ikma

3.T. 177 330 58 322 122 333 357 99.4

1. T. 44 83 13 7.2 40 109 97 27.0
Mide yanmasi > T. 124 234 40 222 9% 262 260 72.4

3.T. 153 288 51 283 112 30.6 316 88.0

1. T. 23 43 5 2.8 12 33 40 11.1
Kas 2.T. 71 134 14 7.8 45 12.3 130 36.2
kramplan

3.T. 115 217 35 19.4 68 18.6 218 60.7

1. T. 12 2.3 4 2.2 19 5.2 35 9.7
Solunum
sikintisy/Nefes ~ 2* 1+ 49 9.2 18 10.0 52 14.2 119 33.1
darhig 3.T. 83 156 36 200 78 213 197 549

1. T. 59 11.1 21 11.7 49 134 129 35.9
Bulanty/ 2.T. 48 9.0 17 9.4 43 11.7 108 30.1
Kusma

3.T. 17 3.2 7 3.9 16 4.4 40 11.1

1.T. 115 21.7 43 239 99  27.0 257 71.6
Uyku sorunu 2.T. 132 249 47 26.1 110  90.2 289 80.5

3.T. 146 275 55 30.6 111 91.0 312 86.9

1. T. 17 3.2 6 33 18 4.9 41 11.4
Sirt/bel/omuz 2, T. 66 124 25 139 58 15.8 149 41.5
agrisi

3.T. 111 209 38 21.1 106 29.0 255 71.0

1. T. 57 10.7 16 8.9 36 9.8 109 30.4
Bas 2.T. 77 145 18 10.0 92 251 187 52.1
agrisyMigren

3.T. 90 169 27 15.0 93 254 210 58.5
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Tablo 6.2.3. (B) Trimesterlere gore yasadiklari sikayetlerin dagilim (Devami)

1. Grup 2. Grup 3. Grup Total
Trimesterlere gore (n=177) (n=60) (n=122) (N=359)
yasanan sikayetler n % n % n % N %
1.T. 9 17 2 11 4 1.1 15 42
Carpmnty/ 2.T. 46 8.7 15 8.3 33 9.0 94 26.2
Gogiis agrisi
3.T. 69 130 25 139 58 158 152 423
1.T. 8§ 15 2 11 8§ 22 18 50
Kasint/ 2.T. 57 107 10 56 40 109 107  29.8
Ciltte
dokiintii 3.T. 78 147 20 111 57 156 155 432
1.T. 32 60 9 50 32 87 73 203
Abdominal/ 2. T. 69 130 24 133 80 219 173 482
Pelvik agni
3.T. 113 213 44 244 106 29.0 263 733
1.T. 26 49 7 39 34 93 67 187
Ciltte renk ) 116 218 43 239 102 279 261 727
degisikligi/
Catlak 3.T. 134 252 51 283 111 303 296  82.5
1.T. 84 158 26 144 104 284 214 596
Kilo alimy/
Viicutsekli 2.T. 170 320 56 31.1 120 328 346  96.4
goriintiisiinde
bozulma 3.T. 172 324 58 322 122 333 352  98.1
1.T. 24 45 12 67 27 14 63 115
istahta 2. T. 2 41 9 50 21 57 52 145
azalma
3.T. 17 32 12 67 15 41 44 123
1.T. 95 179 25 139 92 251 212 591
Yorgunluk/  2.T. 120 226 39 217 114 311 273 760
Halsizlik
3.T. 137 258 49 272 117 320 303  84.4
1.T. 40 75 14 78 35 9.6 89 248
Gaz/ 2.T. 63 119 24 133 57 156 144  40.1
Distansiyon/
Kabizhk 3.T. 75 141 28 156 70 19. 173 482

Frequencies testi kullamlmistir. *: T= Trimester
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Gebelerin trimesterlere gore yasadiklari sikayetler incelendiginde; sik idrara
¢ikmanin 1.ve 3. Trimesterde (siras1 ile %97.2, %99.4) daha fazla oranda oldugu
bulunmustur. Mide yanmasi, solunum sikintisi, uyku sorunu, sirt/bel/omuz agrisi,
bas agrisi/migren, abdominal/pelvik agri, ciltte renk degisikligi/catlak,
yorgunluk/halsizlik, gaz/distansiyon/kabizlik gibi sikayetlerin her ii¢ trimesterde de
3. Grupta daha fazla oranda yasandig1 ve totalde de gebelerin 3. Trimesterde bu
sikayeti daha fazla oranda yasadiklari (siras1 ile %88.0, %54.9, %86.9, %71.0,
%358.5, %73.3, %82.5, %84.4, %48.2) belirlenmistir. Bulanti kusmanin %35.9,
istahta azalmanin da %17.5 orani ile 1. Trimesterde daha fazla yasandigi, kas
kramplarinin %60.7, carpint1 ve gogiis agrisinin %42.3, kasint1 ve ciltte dokiintiiniin
de %43.2 orani ile 3. Trimesterde daha yogun yasandigi saptanmistir (Tablo 6.2.3 A
ve B).
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Tablo 6.2.4. (A) Gruplar acisindan gebelerin mevcut gebeliklerinde yasadiklar:

risk durumlarinin trimesterlere gore dagilimi

1. Grup 2. Grup 3. Grup Total
Trimesterlere gore (n=177) (n=60) (n=122) (N=359)
yasanan riskler n % n % n % N %
1. T*. 13 2.4 16 8.9 23 6.3 52 145
2.T. 12 2.3 8 4.4 14 3.8 34 9.5
Kanama
3.T. 20 3.8 12 6.7 14 3.8 46  12.8
1. T. 67 12.6 19 10.6 73 19.9 159 443
o 2.T. 116  21.8 39 217 101  27.6 256 713
Odem
3.T. 117 22 43 239 103 28.1 263 733
1. T. 23 43 7 3.9 40  10.9 70 19.5
Yiiksek
tansiyon / 2.T. 41 7.7 20 11.1 66 18.0 127 354
Preeklampsi/
Eklampsi 3.T. 45 8.5 22 122 69 18.9 136 37.9
1. T. 5 0.9 5 2.8 14 3.8 24 6.7
Gestasyonel 2.T. 19 3.6 11 6.1 29 7.9 59 164
diyabet
3.T. 20 3.8 11 6.1 30 8.2 61 17.0
1. T. 25 4.7 7 3.9 25 6.8 57 159
. 2.T. 42 7.9 11 6.1 31 8.5 84 234
Hemoroid
3.T. 51 9.6 14 7.8 34 9.3 99  27.6
1. T. 19 3.6 13 7.2 7 1.9 39 109
Enfeksiyon 2.T. 23 43 12 6.7 17 4.6 52 14.5
3.T. 28 53 14 7.8 27 7.4 69 19.2
1. T. - - - - 1 0.3 1 0.3
Erken 2.T. 102 211 3008 6 1.7
membran
rupturu 3.T. 4 08 30017 § 22 15 42
2.T. 7 1.3 6 33 9 2.5 22 6.1
Erken dogum
tehdidi 3.T. 17 3.2 15 8.3 31 8.5 63 175
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Tablo 6.2.4. (B) Trimesterlere gore yasanan risk durumlarinin dagilhim

(Devam)
1. Grup 2. Grup 3. Grup Total

Trimesterlere Gore (n:177) (n:60) (n:122) (N:359)
Yasanan Riskler n % n % n % N %

1.T. 13 2.4 12 6.7 25 6.8 50 13.9
Diigiik tehdidi , 5 09 6 33 13 36 24 67

1.T. - - - - 1 0.3 1 0.3
Plasental 2.T. - - 2 1.1 3 0.8 5 1.4
anomaliler

3.T. 5 0.9 7 39 7 1.9 19 53

1.T. 24 45 10 5.6 23 6.3 57 159

. . 2.T. 20 3.8 7 39 19 5.2 46  12.8

Hiperemezis

3.T. 2 04 2 1.1 - - 4 1.1

1.T. 5 0.9 4 22 2 05 11 3.1
Servikal 2.T. 7 1.3 5 28 2 05 14 39
yetmezlik

3.T. 9 1.7 7 39 3 0.8 19 53

1.T. 7 1.3 4 22 4 1.1 15 42
Intrauterin 2.T. 1 21 4 22 5 14 20 5.6
gelisme
geriligi 3.T. 11 21 4 22 5 14 20 5.6

Frequencies testi kullamlmgtir
*: T= Trimester

Gebelerin trimesterlere gore yasadiklar riskler incelendiginde; 6dem, yiiksek
tansiyon, gestasyonel diyebet, erken membran riiptiirii ve erken dogum tehdidinin
her ii¢ trimesterde 3. Grupta diger gruplardan daha fazla oranlarda yasandig:
belirlenmistir. Enfeksiyon (%7.8), plasental anomali (%3.9), servikal yetmezlik
(%3.9) ve intrauterin gelisme geriliginin (%?2.2) daha ¢ok 2. Grupta ve de 3.
Trimesterde yasandigi tespit edilmistir. Kanama %14.5, hiperemezis %15.9 ve
diisiik tehdidinin %13.9 orani ile 1. Trimesterde, hemoroidin de %27.6 orani ile en

fazla 3. Trimesterde daha yogun yasandigi saptanmistir (Tablo 6.2.4 A ve B).

57



6.2.5. Gebelerin trimesterlere gore kiimiilatif olarak totalde yasadiklar risk

durumlarimin gruplara gore dagilimi

1. Grup 2. Grup 3.Grup Istatistiksel
Trimesterler ve Risk (n=177) (n=60) (n=122) anlamhhk
Yasama (Total) ,
n % n % n % X>P
7_
1.Trimesterde x=7.086
Risk Yasama 118 66.7 47 783 97 179.5 0.029
2_
2. Trimesterde ¥ =2.820
Risk Yasama 146 825 52 86.7 109 89.3 0.244
2_
3. Trimesterde x=4.139
Risk Yasama 149 842 55 91.7 111 91.0 0.126
2
. . ¥ =7.086
Gebelikte Totalde Risk 157 gg7 56 933 115 943 0203
Yasama

Chi square test kullanilmistir

Her ii¢ gruptaki gebelerin trimesterlere

gore kiimiilatif olarak totalde risk

yasama durumlar incelendiginde; ozellikle 2. ve 3. Trimesterler ile tiim gebelik

stirecinde totalde 2. ve 3. Grupta risk yasama oranlarinin birbirine ¢ok yakin oldugu

ve gruplar arasinda bu anlamda anlamli fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). 1.

Trimesterde risk yasama durumu agisindan da 6zellikle 2. ve 3. Gruptaki gebelerde

risk yasama oranlariin 1. Gruptaki gebelere gore daha yiiksek oldugu (sirasi ile

%78.3, 9%79.5) ve farkin istatistiksel olarak anlamlilik gdsterdigi saptanmistir

(p<0.05) (Tablo 6.2.5).
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6.3. Gebelikte Psikososyal Saghg Degerlendirme Olcegi ( GPSDO)
Sonuclarina Ait Veriler.

6.3.1. Trimesterlere gore GPSDO alt boyut ve total puan ortalamalarinin
gruplara gore dagilim

GPSDO alt 1. Grup 2. Grup 3. Grup Total Istatistiksel
boyutlar ve (n=177) (n=60) (n=122) (n=359) anlamhhik
total T* Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD F p
I.T. 4.80+027 4.71£0.27 4.85+0.14 7.07  0.001
Gebelikvees 1 4704028 4712026 4.82:0.14  4.78:0.23 4785  0.009
iligkisine ait
ozellikler 3.T. 4794028  4.69+£0.26  4.81%0.14 5.482  0.005
I.T. 4324046  4.09+0.44  3.88+0.35 40.348  0.000
Kaygi ve
strese ait 2T. 4304051 4112042  3.88+£0.34  4.12+0.45  32.715  0.000
ozellikler
3.T. 4312050  4.14£0.41  3.91+0.33 30.020  0.000
1.T. 4.80+027 4.75%0.27 4.90+0.11 11.510  0.000
Aile i¢i
siddete ait 2T. 4812025 4.76:0.27 4.90+0.11  4.82+0.22 9.974  0.000
ozellikler
3.T.  481+025  4.75+0.27  4.90+0.11 12.021  0.000
. I.T. 4604036 4.46+037  4.43+0.39 7.880  0.000
Psikososyal
destek 2T. 4.58+036  4.45+0.38 4.46£039  4.51+0.37 5211 0.006
gereksinimine
aitozellikler 3 1 4541040  446:037  4.45£0.39 1972 0.005
I.T. 4755036  4.71%0.31  4.86+0.27 6.386  0.002
Ailesel 2.T. 4714037  4.68+0.33 4.86:027  4.75£0.33 9.939  0.000
ozellikler
3T.  4.69+039  4.65+0.33  4.85+0.27 10.478  0.000
ﬁiﬂlge IT.  4.66£039 4432038  4.64£025 10443 0.000
fiziksel- 2T. 4474048  4.25+0.47 4.40£024  4.44+0.38 6.778  0.001
psikososyal
defisiklereait 3 4301053 4184050 4.2640.28 5079 0.007
ozellikler
I.T. 4.66+026 4.53+0.22 4.60+0.16 8.306  0.000
Total 2.T. 4634028 451024 4.57+£0.15  4.59+0.23 6.410  0.002
3T.  4.61+029  4.50+0.26 4.55+0.16 4919  0.008

Anova testi kullanilmistir.
*: T= Trimester
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GPSDO alt boyut ve total puan ortalamalarina gore her ii¢ gruptaki gebelerin
ic trimesterde de psikososyal sagliklarinin iyi ya da ¢ok iyi diizeyde oldugu ve
trimesterler acisindan her ii¢ grupta da bu puanin 1. Trimesterden sonra 2. ve 3.
Trimesterlerde azalma gosterdigi belirlenmistir. Bu 6zelligin "Kaygi ve strese ait
ozellikler" disindaki alt boyutlarda da benzer 6zellikler gosterdigi saptanmistir. Bu
sonuclar bize kadinlarin psikososyal sagliga iliskin puanlarinin ilk trimesterde
kaygi ve strese ait Ozellikler disinda daha iyi oldugu, 2. ve 3. Trimesterlerde ise
kaygi ve strese ait Ozelliklerde iyilesme olurken, diger ozellikler agisindan
psikososyal sagliklarinda negatif etkilenme oldugunu gostermistir. Gruplar
acisindan baktigimizda; 3. Gruptaki gebelerin tiim trimesterlerde GPSDO "Kayg1
ve strese ait Ozellikler" (trimesterlere gore sirast ile 3.88+0.35, 3.88+0.34,
3.91+£0.33) ile 1. ve 3. Trimesterde "Psikososyal destek gereksinimine ait
ozellikler" alt boyut puan ortalamalarinin (sirasi ile 4.43+0.39, 4.45+0.39) diger iki
gruba gore anlamli olarak daha diisik oldugu belirlenmistir (p<0.01-0.001
diizeyinde). Dogal yolla gebe kalan ve multigravida olan 2. Gruptaki gebelerin ise
her ii¢ trimesterlerde GPSDO "Gebelik ve es iliskisine ait ozellikler", "Aile ici
siddete ait 6zellikler", "Ailesel ozellikler" ve "Gebelige iliskin fiziksel-psikososyal
degisiklere ait 6zellikler" ile 2. Trimesterde "Psikososyal destek gereksinimine ait
ozellikler" alt boyut puan ortalamalar1 ile total puan ortalamalarinin diger gruplara
gore anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir (p<0.01-0.001 diizeyinde) (Tablo
6.3.1).
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Tablo 6.3.1 deki sonuclar i¢in yapilan Tukey HSD testi analizine gore; ti¢
trimestere ait GPSDO "Gebelik ve es iliskisine ait dzellikler", "Ailesel dzellikler"
ve "Gebelige iliskin fiziksel-psikososyal degisikliklere ait Ozellikler" alt
boyutlarindaki anlamliligin 2. Gruptaki gebelerin puanlarinin 1. ve 3. Gruptaki
gebelerin puanlarindan daha diisiik olmasindan kaynaklandigi belirlenmistir.
Olgegin "Kaygi ve strese ait 6zellikler" alt boyutundaki anlamliligin 3. Gruptaki
gebelerin puanlarin 1. ve 2. Gruptaki gebelerin puanlarina gore daha diisiik, 2.
Gruptaki gebelerin puanlarinin da 1. Gruptaki gebelerin puanlarina gore daha diisiik
olmasindan kaynaklandigi, "Aile i¢ci siddete ait Ozellikler" alt boyutundaki
anlamliligin 1. ve 2. Gruptaki gebelerin puanlarmin 3. Gruptaki gebelerin
puanlarindan daha diisiik olmasindan kaynaklandigi bulunmustur. "Psikososyal
destek gereksinimine ait Ozellikler" alt boyutundaki anlamliligin da 2. ve 3.
Gruptaki gebelerin puanlarinin 1. Grup gebelerin puanlarindan daha diisiik

olmasindan kaynaklandig1 saptanmistir.
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6.3.2. Gebelerin gebelikleri siiresince ii¢ trimesterde aldizi GPSDO alt

boyutlar1 ve total puan ortalamalari toplaminin gruplara gore dagilimi

GPSDO 1. Grup 2. Grup 3. Grup Istatistiksel
alt boyutlan (n=177) (n=60) (n=122) anlamhhk
ve total Ort.=SD Ort.=SD Ort.£SD F,p
Gebelik ve es
iligkisine ait F=5817
ozellikler 4.79+0.27 4.70+0.25 4.82+0.13
0.003
Kaygi ve
strese ait _
F=37.855
ozellikler 4.30+0.46 4.11+0.39 3.88+0.31
0.000
Aile igi
siddete ait F=11412
ozellikler 4.80+0.25 4.75+0.26 4.90+0.10
0.000
Psikososyal
destek
F=4.905
gereksinimine 4.57+0.35 4.454+0.36 4.44+0.37
e 0.008
ait ozellikler
Ailesel
ozellikler 4712036 4.67:031  4.85£0.26 F=9.320
0.000
Gebelige
iliskin
fiziksel-

i F=7.
psikososyal 4 5010 44 4.28+0.42 4.43+0.23 7359
degisiklere ait 0.001
ozellikler

F=6.596
.63=%0. S1+0. S7£0.
Total 4.63+0.27 4.51+0.23 4.57+0.15 0.002

Anova testi kullanilnistir

Gebelerin gebelikleri siiresince her ii¢ trimesterdeki GPSDO alt boyut ve total

puan ortalamalar1 toplaminin gruplara gére dagilimi incelendiginde; 6l¢egin "Kaygi

ve strese ait Ozellikler" ile "Psikososyal destek gereksinimine ait 6zellikler" alt

boyutlariin 3. Grupta, diger alt boyutlar ve totalin ise 2. Gruptaki gebelerde

anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.01- 0.001 diizeyinde) (Tablo

6.3.2).
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6.3.3. Her ii¢ gruptaki gebelerin 1. Trimesterde risk yasama durumuna goére GPSDO 1. Trimester alt boyut ve total puan

ortalamalarimmin dagilim

.. . . 1. Grup Istatistiksel 2. Grup Istatistiksel 3. Grup Istatistiksel
GPtSIt)(l) alt boyutlar Risk yasama (n=177) anlamhihk (n=60) anlamhihk (n=122) anlamhhk
ve tota

Ort£SD tp Ort.£SD tp Ort.£SD t,p

o(’}zeetileillill(ere ey Hlkisine &t o vagayan 4.83+0.23 t=1.720 4.71+0.27 t=0.052 4.83+0.15 t:;oliﬁygg

e Yasamayan 4.75+0.34 0.087 4.70£0.28 0.958 4.9240.06 y
I(fgﬁlklveer strese ait e Yagayan 4.40£0.35 t=2.724 4.05+0.40 —_1510  3.83+0.35 t:0_365141

e Yasamayan 4.17+0.59 0.008 4.25+0.54 0.136 4.09+0.26 y
?;:ﬁg jrlddete ait *Yasayan 4.85+0.18 t=2.520 4754027 t=0.144 4.90+0.12 tzo’ll 66726

e Yagamayan 4.7220.37 0.015 4.74+0.30 0.886 4.94+0.06 '
szél‘;:f;ﬁind::flézemkler ®Yasayan 4.610.33 t=0.827 446+038 = 0091  4.41£0.42 tzolegl
& e Yasamayan 4.57+0.42 0.410 4.47+0.32 0.928 4.51£0.28 '

e t=-0.521

Ailesel 6zellikler ®Yasayan 4.77+£0.35 t=1.158 4.73+0.31 t=1.216 4.86+0.28 0.604

e Yasamayan 4.71£0.37 0.248 4.62+0.32 0.229 4.8940.25 '
Gebelige iliskin fiziksel- _
psikososyal degisiklere ait ~ ®Yasayan 4.72+0.29 t=2.279 jj%igg? t= _0434 4.6340.26 t O_ééolgz
szellikler eYasamayan 4.55+0.51 0.025 I 0.666 4.69+0.22 '
Total ®Yasayan 4.70+0.20 t=2.466 4.53+0.21 = 0429  4.58+0.17 tzof)‘b%%

e Yagamayan 4.59+0.34 0.016 4.56+0.26 0.670 4.68+0.10 y

T testi kullaninustir

*:1. Trimesterde risk yasayanlarin sayisi (n): 1. Grup: n=118, 2. Grup: n=47, 3. Grup.: n=9
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Her ii¢ gruptaki gebelerin 1. Trimesterde risk yasama durumlarina gére GPSDO
1. Trimester alt boyut ve total puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda; 1. Gruptaki
gebelerde risk yasamayanlarda Slgegin "Kaygi ve strese ait Ozellikler", "Aile ici
siddete ait Ozellikler", "Gebelige iliskin fiziksel-psikososyal degisikliklere ait
ozellikler" alt boyutlar1 ile "total" puan ortalamalarinin anlamli olarak daha diigiik
oldugu belirlenmistir (p<0.01). 2. Gruptaki gebelerde 1. Trimesterde risk yasayip
yasamama durumlarma gére GPSDO alt boyut ve total puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark olmadigi bulunmustur (p>0.05). 3. Gruptaki gebelerde ise 1.
Trimesterde risk yasayanlarm GPSDO "Gebelik ve es iliskisine ait dzellikler" ve
"Kaygt ve strese ait Ozellikler" alt boyutlar1 ve de "total" puan ortalamalarinin

anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0.001) (Tablo 6.3.3).
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6.3.4. Her ii¢c gruptaki gebelerin 2. Trimesterde risk yasama durumuna gore GPSDO 2. Trimester alt boyut ve total puan

ortalamalarimmin dagilim

1. Grup Istatistiksel 2. Grup Istatistiksel 3. Grup Istatistiksel
GPSDO alt boyutlan Risk yasama* (n=177) anlamhihk (n=60) anlamhihk (n=122) anlamhhk
ve total Ort.£SD t,p Ort.£SD t,p Ort.£SD t,p
Gebelik ve ey iliskisine gy agayan 4.82+0.23 t=1.992 4.71+0.2 t=0.082 4.82+0.14  t=-1.637
it ozellikler Yoy ' ' PR 7120.25 PR : : o
al e Yasamayan 4.67+0.43 0.055 4.70+0.31 0.935 4.88+0.07 0.104
pave e strese alt e Yasayan 4354046 2102 4094044  t=-0915  3.86+035  t=-1.789
®Yasamayan 4.08+0.67 0.043 4.23+0.24 0.364 4.04+0.23 0.076
Aile igi siddete ait e Yasayan 4 1 =1.892 4.76+0.2 =0.268 4 11 = -1.260
szellikler say .83+0.19 =1. .76+0.26 =0. .89+0. t=—1.
eYagamayan 4.69+0.41 0.067 4.73+0.36 0.789 4.93+0.06 0.210
Psikososyal destek
gereksinimine ait ®Yagayan 4.60+0.34 t=1.075 4.45+0.40 t=0.169 4.46+0.40 t=0.311
ozellikler ®Yasamayan 4.52+0.45 0.284 4.43+0.29 0.867 4.43+0.29 0.757
Ailesel ozellikler ®Yasayan 4.70+£0.37 t=-0.543 4.70+0.33 t=1.079 4.86+0.28 t=-0.831
eYagamayan 4.74+0.36 0.588 4.56+0.29 0.285 4.92+0.12 0.407
Gebelige iliskin fiziksel-
psikososyal degisiklere ®Yagayan 4.50+0.39 t=1.109 4.27+0.38 t=0.444 4.40+0.24 t=-0.705
ait ozellikler ®Yasamayan 4.34+0.77 0.275 4.13+0.89 0.670 4.45+0.24 0.482
Total eYagayan 4.66+0.24 t=1.882 4.51+0.24 t=0.168 4.56+0.16 t=-1.395
®Yasamayan 4.51+0.41 0.068 4.50+0.31 0.867 4.62+0.11 0.166

T testi kullaniinmistir
*:2. Trimesterde risk yasayanlarin sayisi (n)

: 1.Grup: n=146, 2.Grup: n=52, 3.Grup:109
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Her ii¢ gruptaki gebelerin 2. Trimesterde risk yasama durumlarina gore
GPSDO 2. Trimester alt boyut ve total puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; 1.
Gruptaki gebelerde risk yasamayanlarda 6lcegin "Kaygi ve strese ait dzellikler" alt
boyut puan ortalamasinin anlamli olarak daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05).
2. Grup ve 3. Gruptaki gebelerde 2. Trimesterde risk yasayip yasamama
durumlarina gére GPSDO alt boyut ve total puan ortalamalar arasinda anlamli fark

olmadig saptanmistir (p>0.05) (Tablo 6.3.4).
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6.3.5. Her ii¢ gruptaki gebelerin 3. Trimesterde risk yasama durumuna goére GPSDO 3. Trimester alt boyut ve total puan

ortalamalarimin dagilim

1. Grup Istatistiksel 2. Grup Istatistiksel 3. Grup Istatistiksel
GPSDO alt boyutlar Risk yasama* (n=177) anlamhhk (n=60) anlamhihk (n=122) anlamhihk
ve total Ort.£SD t,p Ort.£SD t,p Ort.£SD t,p
Gebelik ve es iliskisine gy 4.81£0.23 t=1.876 4.69+0.2 =0.232 4.80+0.1 t=-1.634
it ozellikler asayan : : L . 25 =U. . A5 =-1.

al e Yasamayan 4.65+0.44 0.070 4.66+0.36 0.818 4.87+0.04 0.105
K;ﬁ:’:ﬁ’i strese ait eYasayan 4.36+0.42 t=2.638 4.13+0.43 t=-0.502 3.89+0.33 t=-1.839
oreiRe ®Yasamayan 3.99+0.74 0.013 4.23+0.27 0.617 4.08+0.34 0.068
Aile i¢i siddete ait e Yasavan 4 21 —-1.560 4 2 t=0.540 4 1 t=0.856
5zelliklor say .83+0. t=1. .76+0.25 =0. .90+0.10 =(.
o%e *Yasamayan 4.71+0.38 0.129 4.65+0.45 0.617 4.88+0.15 0.394
Psikososyal destek
gereksinimine ait ®Yagayan 4.56+0.37 t=1.623 4.48+0.38 t=1.110 4.46+0.40 t=0.555
ozellikler ®Yasamayan 4.40+0.51 0.114 4.29+0.25 0.271 4.39+0.32 0.580
Ailesel 6zellikler ®Yasgayan 4.69+0.39 t=0.515 4.65+0.34 t=1.537 4.84+0.28 t=-2.871

® Yagamayan 4.65+0.37 0.607 4.55+0.11 0.148 4.95+0.10 0.007
Gebelige iliskin fiziksel- 4.41+0 47
psikososyal degisiklere ®Yagayan 4' ) 710'73 t=1.686 4.23+0.42 t=1.529 4.26+0.29 =-0.363
ait ozellikler ®Yasamayan : : 0.102 3.60+0.92 0.198 4.29+0.20 0.717
Total oYasayan 4.64+0.25 t=2.248 4.51+£0.25 t=1.099 4.54+0.16 t=-1.053

ota
e Yasamayan 4.44+0.44 0.032 4.38+0.35 0.276 4.59+0.14 0.294

T testi kullanminustir
*:3. Trimesterde risk yasayanlarin sayist (n)

: 1.Grup: n=149, 2.Grup: n=55, 3.Grup: n=111
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Her ii¢ gruptaki gebelerin 3. Trimesterde risk yasama durumlarma gore
GPSDO 3. Trimester alt boyut ve total puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; 1.
Gruptaki gebelerde risk yasamayanlarda 6l¢egin "Kaygi ve strese ait 6zellikler" alt
boyut ve "total" puan ortalamalarinin anlamli olarak daha diisiikk oldugu
belirlenmistir (p<0.05). 2. Gruptaki gebelerde 3. Trimesterde risk yasayip
yasamama durumlarina gére GPSDO alt boyut ve total puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark olmadigr bulunmustur (p>0.05). 3. Gruptaki gebelerde ise 3.
Trimesterde risk yasayanlarn GPSDO "Ailesel &zellikler" alt boyut ve puan
ortalamasinin anlamli olarak daha diisiikk oldugu saptanmistir (p<0.01) (Tablo

6.3.5).

Her ii¢ gruptaki gebelerin gebelikleri siiresince riskli bir durum yasayip
yasamama durumlarma gére GPSDO alt boyut ve total puan ortalamalarinin
dagilimi incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig

belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 6.3.6. Gruplardaki gebelerin yas, 6grenim ve ekonomik durumlan ile GPSDO alt boyut ve total puan ortalamalarimin*

iliskisi
GPSDO alt boyutlar 1. Grup (n=177) 2. Grup (n=60) 3. Grup (n=122)
ve total Yas, 6grenim,
ekonomik durum rs P rs p rs p
Gebelik ve es iliskisine Yas 0.254 0.472 -0.137 0.297 -0.104 0.254
ait ozellikler Ogrenim durumu -0.029 0.704 0.105 0.423 0.055 0.546
Ekonomik durum 0.177 0.018 0.119 0.367 0.146 0.108
Kaygi ve strese ait Yas 0.064 0.395 -0.144 0.272 0.010 0.910
ozellikler Ogrenim durumu -0.085 0.258 0.101 0.444 0.025 0.788
Ekonomik durum 0.033 0.661 0.166 0.206 0.206 0.023
Aile i¢i siddete ait Yas 0.060 0.425 -0.132 0.314 -0.093 0.310
ozellikler Ogrenim durumu -0.005 0.946 0.097 0.460 0.000 0.998
Ekonomik durum 0.088 0.246 0.085 0.521 0.147 0.105
Psikososyal destek Yas 0.003 0.965 -0.032 0.805 -0.235 0.009
gereksinimine ait Ogrenim durumu -0.023 0.758 -0.073 0.580 0.015 0.866
ozellikler Ekonomik durum 0.124 0.099 0.134 0.306 0.236 0.009
Yas 0.139 0.065 0.000 1.000 -0.005 0.956
Ailesel 6zellikler Ogrenim durumu 0.038 0.619 -0.003 0.982 -0.064 0.482
Ekonomik durum 0.116 0.123 0.078 0.552 0.208 0.022
Gebelige iliskin fiziksel-  Yag 0.066 0.383 -0.006 0.963 -0.288 0.001
psikososyal degisiklere Ogrenim durumu 0.059 0.434 0.080 0.543 -0.064 0.486
ait 6zellikler Ekonomik durum 0.101 0.180 0.211 0.106 0.089 0.329
Yas 0.051 0.504 -0.091 0.963 -0.164 0.071
Total Ogrenim durumu -0.039 0.602 0.076 0.565 0.026 0.776
Ekonomik durum 0.084 0.269 0.211 0.106 0.268 0.003

Degiskenler nonparametrik dagilim gosterdiginden sperman korelasyon testi kullanulmustir.
*: Her ti¢ trimesterdeki puanlarin toplaminin ortalamast
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Her ii¢ gruptaki gebelerin yas, 6grenim ve ekonomik durumlari ile GPSDO'
nin ii¢ trimestere ait alt boyut ve total puanlari toplaminin ortalamasiyla iliskisine
bakildiginda; 1. Gruptaki gebelerin ekonomik durumu ile GPSDO'nin "Gebelik ve
es iligkisine ait 6zellikler" alt boyut puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlaml
cok zayif bir iligkinin oldugu (p<0.05), dlgegin diger alt boyutlar1 ve total puan
otalamasi ac¢isindan ise belirtilen Ozellikler agisindan anlamli iligki olmadigi
belirlenmistir (p>0.05). 2. Gruptaki gebelerin yas, 6grenim ve ekonomik durum ile
GPSDO alt grup ve total puanlar1 toplaminin ortalamalari arasinda anlamli bir
iliskinin olmadig1 saptanmistir (p>0.05). 3. Grup gebelerin (YUT ile gebe kalan)
ekonomik durumlar1 ile GPSDO "Kaygi ve strese ait dzellikler", "Ailesel dzellikler"
alt boyutlar1 ve de "Total" puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli (p<0.05
ile p<0.01 arasinda) ve zayif bir iligkinin oldugu saptanmistir. Yine 3. Gruptaki
gebelerin yaslar1 ile GPSDO "Psikososyal destek gereksinimine ait dzellikler" ve
"Gebelige iliskin fiziksel-psikososyal degisiklere ait Ozellikler" alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli ve zayif bir iliskinin oldugu
belirlenmistir (p<0.01). Bu gebelerin ekonomik durumlari ile "Psikososyal destek
gereksinimine ait dzellikler" alt boyut puan ortalamalar1 arasinda ise pozitif yonde

anlamli zayif bir iliskinin oldugu saptanmistir (p<0.01) (Tablo 6.3.6).

Her ii¢ gruptaki gebelerin ¢alisma durumlarina gére GPSDO alt boyut ve total
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskinin olmadig:

belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 6.3.7. Uciincii gruptaki gebelerin infertiliteye ait ozellikleri ile trimesterlere gore GPSDO alt boyut ve total puan

ortalamalarimn iliskisi

Infertiliteye ait o6zellikler

bG(};Tt)lgrflt Trimesterler Infertilite siiresi (ay) Infertilite tedavi siiresi (ay) YUT deneme sayisi
ve total rs p rs p rs p
Gebelik ve es iliskisine 1.T. 0.234 0.009 —0.226 0.012 —0.241 0.007
ait 6zellikler 2.T. -0.235 0.009 —0.237 0.009 —0.227 0.012
3.T. —0.282 0.002 —0.260 0.004 —0.252 0.005
Kaygi ve strese ait 1.T. —0.128 0.161 —-0.140 0.125 —0.186 0.040
ozellikler 2.T. —0.117 0.199 —0.118 0.195 —0.128 0.160
3.T. ~0.075 0.409 ~0.087 0.342 —0.114 0.209
Aile ici siddete ait 1.T. ~0.066 0.470 ~0.091 0.318 ~0.092 0.311
ozellikler 2.T. ~0.020 0.829 —0.034 0.714 —0.052 0.571
3.T. 0.048 0.603 0.026 0.778 —0.002 0.985
Psikososyal destek 1.T. —0.154 0.091 —-0.190 0.036 -0.194 0.032
gereksinimine ait 2.T. —0.053 0.561 -0.075 0.412 ~0.133 0.145
ozellikler 3.T. ~0.066 0.468 ~0.100 0.271 ~0.094 0.303
1.T. —0.024 0.791 —0.047 0.609 -0.033 0.152
Ailesel 6zellikler 2.T. —0.054 0.552 —0.055 0.544 —0.068 0.456
3.T. —0.072 0.434 ~0.089 0.328 ~0.072 0.432
Gebelige iliskin 1.T. ~0.099 0.277 —0.118 0.196 —0.131 0.152
fiziksel-psikososyal 2.T. —0.140 0.125 —0.134 0.141 —0.160 0.078
degisiklere ait 6zellikler 3.T. —0.123 0.176 —0.174 0.055 —0.211 0.019
1.T. —0.177 0.052 —0.191 0.035 —0.229 0.011
Total 2.T. ~0.165 0.070 —0.157 0.085 ~0.200 0.027
3.T. —0.178 0.050 —0.202 0.026 -0.221 0.014

Sperman korelasyon testi kullanulmustir.
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3. Gruptaki gebelerin infertilite siireleri, infertilite tedavi siireleri ve YUT
deneme sayilar1 ile GPSDO'nin her ii¢ trimestere ait "Gebelik ve es iliskisine ait
ozellikler" alt boyut puan ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli negatif yonde
zayif bir iliskinin oldugu bulunmustur (p<0.01). Infertilite tedavi siireleri ile
GPSDO 1. Trimesterdeki "Psikososyal destek gereksinimine ait ozellikler" alt
boyutu ve total puan ortalamalar1 arasinda anlamli negatif yonde zayif bir iliskinin
oldugu saptanmistir (p<0.01). Gebelerin YUT deneme sayilar1 ile GPSDO 1.
Trimesterdeki "Kaygi ve strese ait ozellikler", "Psikososyal destek gereksinimine
ait 6zellikler" alt boyutlar1 ve total puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli
zay1f bir iliskinin oldugu belirlenmistir (p<0.01). Infertilite tedavi siiresi ile dlgegin
3. Trimester total puan ortalamasi arasinda, YUT deneme sayisi ile ise 2. ve 3.
Trimester total puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli zayif bir iligkinin

oldugu saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 6.3.7).
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6.4. Dogum ve Dogum Sonrasina Ait Veriler

6.4.1. Gebelerin dogum sekli, dogum ve dogum sonu komplikasyon yasama

durumlarina ait ozellikler

1. Grup 2. Grup 3. Grup Total Istatistiksel
Ozellikler (n=177) (n=60) (n=122) (N=359) anlamhhk
n % n % n % N % v, p
Dogum sekli
Normal Dogum 127 71.8 25 417 - — 152 423 ¢*=152.171
Sezaryen 50 282 35 583 122 1000 207 57.7 0.000
Dogumda
komplikasyon
durumu
Evet 8 4.5 3 5.0 6 49 17 4.7 x> =0.026
Hayir 169 955 57 950 116 951 342 953 0.982
Dogum sonu
komplikasyon
durumu
Evet* 30 169 17 283 29 238 76 212  y*=2.122
Hay1r 147 831 43 71.7 93 762 283 78.8 0.121

Chi square test kullanilmistir
*: DS gelisen komplikasyonlar; kanama, hipertansiyon, mastit, iiriner enfeksiyon, sezaryen
kesisinde enfeksiyon, hipoglisemi

Calismamizda 1. Gruptaki gebelerin dogumlarini ¢ogunlukla (%71.8) normal
vajinal dogum ile gergeklestigi, 2. Gruptaki multigravida gebelerde ise sezaryen
oraminin arttig1 (%58.3), YUT ile gebe kalan 3. Gruptaki gebelerin ise tamamimin
dogumlarin1 sezaryen ile gerceklestirdigi ve gruplar arasindaki bu farkliligin ileri
diizeyde anlamlilik gdsterdigi belirlenmistir (p<0.001). Dogum sonu komplikasyon
gelisme oram1 2. ve 3. Gruptaki gebelerde 1. Gruptaki gebelere gore yiiksek
olmasina ragmen dogum ve dogum sonrasi komplikasyon yasama durumu
acisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo

6.4.1).
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6.4.2. Gruplara gore gebelerin total gestasyon haftas1 (miad) ve dogum sonu (DS) ruhsal saghk diizeyleri

Istatistiksel
1. Grup (n=177 2. Grup (n=60 3. Grup (n=122 Total (N=359
Gestasyon haftasi P ( ) P ( ) P ( ) ( ) anlamlilik
ve DS ruhsal
saghk diizeyi Ort+£SD (Min-Max) Ort+£SD (Min-Max) Ort+£SD (Min-Max) Ort+£SD (Min-Max) F,p
F=51.320
Gestasyon haftasi 39.3+1.1 (36-41) 39.2+0.97 (37-41) 38.1+0.76 (36-40) 38.9+1.12 (36-41) 0.000
Ruhsal saghk F=10.698
9.39+0.94 (5-10 9.25+0.89 (7-10 9.77+0.60 (7-10 9.50+0.85 (5-10
diizeyi* ( ) ( ) ( ) ( ) 0.000

Anova testi kullamlmistir
*: Gebelerden dogum sonrasi ruhsal durumlarini 1 ile 10 arasinda puanlandirmalari istenmigstir (1 ¢ok kotii, 10 ¢ok iyiyi ifade etmektedir).

Calismamizda gebelerin dogumlarinin gergeklestigi gestasyon haftalar1 (miad) incelendiginde, 1. ve 2. Gruptaki gebelerin gestasyon

haftas1 ortalamalar1 birbirine ¢ok yakin iken, 3. Gruptaki gebelerin gestasyon haftasi ortalamalarinin daha diisiik oldugu (38.1+0.76) ve

gruplar arasi1 bu farkin istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi belirlenmistir (p<<0.001). Gebelerden dogumlarindan 8 hafta sonra ruhsal

durumlarin 1 ile 10 arasinda puanlandirmalari istenmistir. Tiim gebelerin puan ortalamalarinin 9'un {izerinde oldugu, 2. Gruptaki gebelerin

puanlarinin diger gruptaki gebelerden biraz daha diisiik (9.25+0.89), 3. Gruptaki gebelerin ise daha yiliksek (9.77+£0.60) oldugu ve

farkliligin ileri diizeyde anlamlilik gosterdigi saptanmistir (p<0.001) (Tablo 6.4.2).
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7. TARTISMA ve SONUC

Bu boliimde ¢alismamizin bulgular1 dort baslik altinda tartisilmastir.
7.1. Tanimlayici 6zelliklere ait bulgularin tartigilmas,
7.2. Gebelik ve gebe kalmaya ait bulgularin tartisilmas,

7.3. Gebelikte Psikososyal Saglhigi Degerlendirme Olgegi (GPSDO) sonuglarina ait

bulgularin tartisilmast,

7.4. Dogum ve dogum sonrasina ait bulgularin tartigilmasi.

7.1. Tammlayic1 Ozelliklere Ait Bulgularin Tartisilmasi

Ulkemizde 2006 yili éncesine kadar en yiiksek yasa 6zel dogurganlik hizina
sahip yas grubu 20-24 iken (115), TNSA 2008 verilerinde ve de TUIK 2012 dogum
istatistikleri sonuclarinda Tiirkiye'de en yiiksek dogurganlik hizinin 25-29 yas
grubu arasinda oldugu bildirilmistir (115, 116). Calismamizda ise primigravida
gebelerin 19-24 yas, multigravida ve infertilite sonrasi yardimci tireme teknikleri ile
gebe kalan gebelerin 25-30 yas grubunda yer aldiklar1 belirlenmistir (Tablo 6.1.1-
2). Calisma sonuglarimiz multigravida ve yardimci tireme teknikleri ile gebe kalan
kadinlar acisindan Tirkiye'deki verileri desteklemekle birlikte o6zellikle
primigravidalar agisindan durumun 2006 yil1 dncesi verileri ile benzerlik gosterdigi
goriilmiis ve bu da bize son yillarda dogurganlik yoniinde izlenen politikanin bir
etkisi sonucunda ilk gebelikler erken yaslara mi kayiyor sorusunu aklimiza
getirmistir.  TNSA 2008 verilerine gore Tirkiye'de dogurganlik cagindaki
kadinlarin en az %82'sinin ortaokul mezunu ve en az %21'inin lise mezunu oldugu
bildirilmis olup (116), ¢aligma grubumuzdaki kadinlarin egitim diizeyleri ile
benzerlik gosterdigi goriilmiistiir (Tablo 6.1.1). TNSA 2008 ve TUIK 2012
verilerine gore lilkemizdeki iireme ¢agindaki kadinlarin ¢cogunlugunun gelir getiren
bir iste calismadigr fakat biiyiik bir kisminin sosyal giivencesinin oldugu ve aile

tiplerinin ¢ekirdek ailede yogunluk kazandig: bildirilmektedir (115, 116). Calisma
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sonuclarimiz iilkemizdeki bu verilerle paralellik géstermektedir (Tablo 6.1.1). Yine
TNSA 2008 sonuglarina gore kadinlarin ¢ogunlukla evliliklerinin ilk 4 yilinda bir
bebege sahip olduklar1 bildirilmektedir (116). Calisgmamizdaki sonuglara gore
primigravida gebelerimizin evliliklerinin ilk iki yilinda gebelik yasamis olmalar1 ve
de multigravida gebelerimiz agisindan iilkemiz sonuglari ile benzerlik gostermekle
birlikte, yardimer iireme teknigi ile gebe kalan kadinlar agisindan bunu sdylemek
miimkiin degildir (Tablo 6.1.2). Ancak bu gruptaki gebelerde evlilik yillarina goére
daha gec gebeliginin olusmasi yasadiklar infertilite sorunu nedeniyle beklenen bir

sonugtur.

Ulkemizde gebelik dénemi ile ilgili yapilan ¢alismalarda kadimlarin gebelik
doneminde eslerinden, dogum sonu dénemde ise aile biiyiiklerinden destek aldiklart
bildirilmigtir (1, 14, 37, 58, 72, 84, 102, 104) Bizim c¢aligmamizda da yapilan

calismalarla paralel olarak ayni sonucglar bulunmustur (Tablo 6.1.3).

Ataman (2007), Kus (2008), Kirca (2011) ve Seven'in (2008) infertilite lizerine
yaptiklar1 ¢alismalarda yardimci iireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin infertilite
stirelerinin ortalama 4-5 yil arasinda oldugu ve yaklasik 4 yil tedavi gordiikleri
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da yapilan ¢alismalarla benzer olarak yardimei
tireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin infertilite yasama siirelerinin ortalama 4.5
yil oldugu ve bu siirecte yaklasik dort yil tedavi gordiikleri belirlenmistir (Tablo
6.1.4). Yapilan bir ¢ok arastirmada tlip bebek tedavisinde en iyi basari oraninin
ikinci ve tigiincii denemelerde gerceklestigi bildirilmektedir
(http://www.tupbebek.name. tr/tup-bebek/embriyo-transferi/ Erisim Tarihi: 22.01.2014). Yapilan
calismalara paralel olarak bizim calisma sonuclarimiza gore de infertilite tedavisi
goren kadinlarin tedavi asamasindan sonra genellikle ikinci veya tigiincii yardimet

tireme teknigi denemelerinde gebe kaldiklar1 belirlenmistir (Tablo 6.1.4).

7.2. Gebelik ve Gebe Kalmaya Ait Bulgularin Tartisilmasi

Cogul gebelik olusma riski dogal yolla olusan gebeliklerden farkli olarak
yardimc1 iireme teknigi ile gebe kalindiginda daha fazladir. Oyle ki Uremeye
Yardimci Tedavi Uygulamalart 2010 Yonetmeligi'nde ¢ogul gebeliklerin dnlenmesi
icin tek embriyo transferi yapilmasi esas alinmis, ancak iiciincii ve dordiincii

uygulamada ve de 35 yas iizeri kadinlarda en fazla 2 embriyo transferine izin
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verilmigtir (112). Calismamizdaki verilere gore literatiirlii destekler yonde cogul
gebeliklerin %26.2 orami ile yardimeci iireme teknigi (YUT) ile gebe kalan
kadinlarda daha fazla goriildiigli saptanmistir (Tablo 6.2.1). Calismamizla benzer
olarak Tummers ve arkadaslarinin (2003) yurtdisinda gerceklestirdikleri IVF
sonrast tekil ve ikiz gebelikler hakkindaki ¢alismalarinda da %73.3 tekil, %39.6
cogul gebelik goriildiigi bildirilmistir. Steenhout ve Hubinont'un (2012), ikiz
gebeliklerle ilgili yaptiklar ¢alismalarinda da Amerika Birlesik Devletleri'nde %32,
Latin Amerika'da %25, Avrupa'da %23, Asya ve Orta Dogu'da %22 ve
Avustralya'da %21 ¢ogul gebelik goriildiigii bildirilmis fakat kadinlarin dogal yolla
ya da yardime1 iireme teknigi ile gebe kalip kalmadigi hakkinda bilgi verilmemistir.

Tiirkiye'de ise bu konu ile ilgili yapilmais istatistiksel bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Yardimer iireme teknigi ile gebe kalan kadinlar uzun siiren bir tedavi siireci,
zor ve yipratict islemler ve de maddi-manevi yasanan sikintilar sonrasi gebe
kaldiklarindan, dogal yolla gebe kalan kadinlara gore gebe kalmak ve bir bebek
sahibi olmak onlar i¢in daha 6nemlidir ve daha fazla bebeklerini kaybetme korkusu
yasamaktadirlar (14). Kogyigit'in (2012), infertil kadinlar {izerinde gergeklestirdigi
calismasinda %71.7 oraninda c¢ocuk sahibi olmak 6nemli olarak bildirilmistir.
Bizim calismamizda da yardimer iireme teknigi ile gebe kalan kadinlarda gebe
kalmanin diger gruplara oranla daha 6nemli oldugu ve bebeklerini kaybetme

korkusunu daha fazla yasadiklar1 saptanmistir (Tablo 6.2.2).

Ulkemizde cocuk sahibi olmak son derece dnemli oldugundan, ¢iftlerden
evlilik sonrast hemen cocuk dogurma beklentisine girilmektedir (7, 41, 102).
Kogyigit'in (2012) calismasinda infertil ciftlerin daha fazla sosyal baskiya maruz
kaldiklar1 ve infertilite tedavisi goren kadinlarda sosyal baskinin %48.3 oraninda
oldugu bildirilmektedir. Calismamizda ise anlamli farklilik gostermemekle birlikte
multigravida gebelerin ve eslerinin yasadiklari sosyal baskinin ve bundan etkilenme
diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 6.2.1-2). Bu sonug¢ bize
gebelige iligkin sosyal baskinin yalnizca infertil giftlerde degil tiim ciftler {izerinde
etkili olabildigini, 6zellikle multigravida gebelerin bu konuda goz ardi edilmemesi

gerektigini gostermistir.
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Ulkemizde yapilan bazi calismalarda gebelikte yasanan sikayetlerin 3.
Trimesterde arttig1 bildirilmistir (37, 72, 104). Bizim c¢alismamizda da gebelik
siirecinde yasanan sikayetlerin genellikle 3. Trimesterde arttig1 ve bu sikayetleri
yardimci iireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin dogal yolla gebe kalan kadinlara
gore daha fazla yasadiklar1 saptanmistir (Tablo 6.2.3 A ve B). Bu sonuglar bize
yardimci tireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin bebeklerini kaybetme korkularinin
fazla olmasi ve bu korkunun kendilerinde kaygi ve stres yaratmasindan dolayi
gebelik sikayetlerini fazla yasadiklarii diisiindiirmiistiir. Benzer sekilde gebelikte
yasanan risklerin de her {i¢ trimesterde genellikle yardimer lireme teknigi ile gebe
kalan kadinlarda, sonrasinda ise dogal yolla gebe kalan multigravida gebelerde

fazla gorildiigii belirlenmistir (Tablo 6.2.4-5).

7.3. Gebelikte Psikososyal Saghg Degerlendirme Olgegi (GPSDO) Sonuclarina

Ait Bulgularin Tartisiimasi

Gebelik sirasinda psikososyal sagligin olumsuz etkilenmesi hem anne hem de
fetiis ve yeni dogan sagligini, dolayisiyla da aile ve toplum sagligini etkilemektedir.
Bu nedenle gebelerin fizyolojik olarak degerlendirilmesinin yaninda psikososyal
sagliklarinin da degerlendirilmesi, koruyucu saglik hizmetleri agisindan oldukga
onemlidir (97). Blackmore ve arkadaglarinin (2006), Kanada'da ALPHA
degerlendirme formu kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda gebelerin psikososyal
sagliklarinin yiiksek oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
GPSDO'ne gore gebelerin genel olarak psikososyal sagliklarinin "iyi" ve "gok iyi"
diizeyde oldugu saptanmistir. Calismamizdan farkli olarak ise Sozeri'nin (2011),
gebelikte psikososyal sagligin degerlendirilmesinin dogum sonu depresyonu
belirlemedeki etkisi ve Yildizin (2011), gebelikte psikososyal saglig
degerlendirme Olcegi gelistirme calismasinda gebelerin psikososyal sagliklarinin
orta diizeyde oldugu bildirilmistir. Bu sonu¢ bize her iki calismanin da saglik
ocaginda yapilmis olmasi, gebelerin cogunlukla egitim diizeylerinin ilkokul
seviyesinde olmasi, bizim c¢alismamizin ise kadin dogum hastanesinde
gergeklestirilmis ve de gebelerin 6grenim durumlariin daha yiliksek olmasi sebebi

ile gebelerimizin psikososyal sagliklarinin daha iyi oldugunu diistindiirmistiir.
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GPSDO alt boyut ve total puan ortalamalarinin her ii¢ grupta 1. Trimesterden
sonra 2. ve 3. Trimesterlerde azalma gosterdigi ve bu 6zelligin "Kayg1 ve strese ait
ozellikler disinda tiim alt boyutlarda benzerlik gosterdigi saptanmistir. Bu sonuglar
bize kadinlarin psikososyal sagliga iliskin puanlarinin ilk trimesterde kaygi ve
strese ait Ozellikler diginda daha iyi oldugu, 2. ve 3. Trimesterlerde ise kaygi ve
strese ait Ozelliklerde iyilesme olurken, diger ozellikler agisindan psikososyal
sagliklarinda negatif etkilenme oldugunu gostermistir. "Kaygi ve strese ait
ozellikler" alt boyutunda sorun yasayan grubun ise yardime1 tireme teknigi ile gebe
kalan kadinlar oldugu goriilmistiir. Bu sonuglar dogrultusunda yardimci iireme
teknigi ile gebe kalan kadinlarin gebeligi zor elde eden ve gebelik sikayetleri ile
risklerini en fazla yasayan grubu olusturmasindan dolay1 daha fazla kaygi ve stres
yasadiklar1 sdylenebilir. Ayrica ayn1 grubun psikososyal destek gereksinimine olan
ihtiyacinin fazla oldugu belirlenmis ve bu durumun genel gebelik siireci ile birlikte
kayg1 ve streslerinin yiiksek olmasinin da etkisi ile oldugu diisiiniilmiistiir. GPSDO
"Gebelik ve es iliskisine ait Ozellikler", Aile i¢i siddete ait 6zellikler", "Ailesel
ozellikler" ve "Gebelige iliskin fiziksel-psikososyal degisikliklere ait 6zellikler" alt
boyutlarinda ise multigravida gebelerin daha fazla sorun yasadiklari belirlenmistir
(Tablo 6.3.1-2). Yardimci iireme teknigi ile gerceklesen gebeliklerde kaygi ve
stresin yliksek olmasi ve de buna bagli olarak psikososyal destege daha fazla ihtiyag
duymalar1 ¢alismamizin beklenen bir sonucu olmasina ragmen, 6l¢egin diger tim
alt boyutlarinda multigravida gebelerin daha fazla sorun yasiyor olmasi dikkat
cekici bir sonugtur. Bu sonug¢ bize tecriibeli gebeler olarak degerlendirilen
multigravida  gebelerin  saglik  calisanlar1  tarafindan  daha  dikkatli

degerlendirilmeleri gerektigini diisiindiirmiistiir.

Gebelik siirecinde kadinlar bir takim risklerle karsilasabilmekte ve bu riskler
gebeyi, karnindaki bebegi etkiledigi kadar esini ve aile yasamimi da olumsuz
etkileyebilmektedir  (http://www.annelikbilinci.com/makaleler/riskli-gebeliklerde-neler-
hissedersiniz.html Erisim tarihi 10.01.2014). Oyle ki bu durum yardimect iireme teknigi
ile gebe kalan kadinlarda daha fazla olmak {izere gebelerde stres ve anksiyete
yaratmaktadir (73, 82, 104). Calismamizdaki sonuglara gore yardimci lireme teknigi
ile gebe kalan kadinlarin 1. Trimesterde risk yasama durumlarinin kendilerinde

kaygi ve stres yarattigt ve de gebelik ve es iligkilerini olumsuz etkiledigi
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belirlenmistir. Gebelik doneminde kadin fizyolojik, psikolojik ve ruhsal bir takim
degisiklikler yasamaktadir. Fakat fizyolojik degisiklikleri yalnizca gebe yasarken,
psikolojik ve sosyal degisimlerden gebenin esi ve diger aile bireyleri de
etkilenmekte, aile bireylerinin davranis ve tepkileri de gebeyi olumlu veya olumsuz
etkilemektedir (14). Calismamizda dogal yolla gebe kalan ve gebeliklerinde risk
yasamayan primigravida gebelerin GPSDO "Kaygi ve strese ait ozellikler", "Aile
ici siddete ait Ozellikler","Gebelige iliskin fiziksel-psikososyal degisikliklere ait
ozellikler" alt boyutu ile total puan ortalamalarinin diisiik oldugu belirlenmistir
(Tablo 6.3.3). Bu sonuglar dogrultusunda primigravida gebelerin risk
yagamamalarina ragmen ilk gebelikleri olmasi nedeniyle kaygilarinin oldugu ve de
aile i¢i ve gebeliklerine bagl fiziksel-psikososyal degisimlerden etkilendikleri
sOylenebilir. Ayni1 sekilde 2. ve 3. Trimesterde de primigravida gebelerde risk
yasamama durumunun GPSDO "Kaygi ve strese ait 6zellikler" alt boyut puanini, 3.
Trimesterde ise total puan ortalamalarini diigtirdiigii gézlenmistir (Tablo 6.3.4-5).
Yardimci lireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin 3. Trimesterde gebeliklerinde risk
yasama durumunun ailesel 6zelliklerini etkiledigi belirlenmistir (Tablo 6.3.5). Bu
sonug bize, zor bir siirecin son asamasina gelinmisken gebelikte risk durumunun

yasanmasinin ailevi dengeleri bozdugunu diistindiirmiistiir.

Yapilan ¢alismalarda ekonomik durumun es iliskisini paralel olarak olumlu
veya olumsuz etkiledigi bildirilmistir (http.//www.armagansamanci.com/site/makaledetay.
aspx?sn=69 Erigim Tarihi: 29.01.2014). Calismamizda da yapilan ¢aligmalara benzer
olarak dogal yolla gebe kalan primigravida gebelerin ekonomik durumlarinin iyi
olmasinin gebelik ve es iliskilerine yonelik psikososyal sagliklarini pozitif yonde
etkiledigi belirlenmistir. Yardimci iireme teknikleri ile gebe kalan kadinlarin
ekonomik durumlarinin iyi olmasinin da kaygi ve strese ve de ailesel 6zelliklere
iligkin psikososyal sagliklarini pozitif yonde etkiledigi saptanmistir. Yardimci
tireme teknigi ile gerceklesen gebeliklerde maddi agidan zorlayan bir tedavi siireci
oldugundan ve gebeler genellikle bu konuda sikinti yasadiklarindan ekonomik
durumlarinin k&tii olmasinin kaygi ve streslerini arttirmasi calismamizin beklenen
bir sonucudur. Bu sonu¢ dogrultusunda da ekonomik durumun aile i¢i sorun
yasanmasina sebep olmasi ka¢inilmazdir. Aym zamanda YUT gebeliklerde GPSDO

total puan ortalamasi acisindan da ekonomik durumun etkili oldugu gorilmiistiir.
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Yardimci tireme teknikleri ile gebe kalan kadinlarda yas arttikca psikososyal destek
gereksinimlerinin arttig1 ve de gebelige iliskin fiziksel-psikososyal degisimlere ait
ozellikler acisindan psikososyal sagliklarinin  bozuldugu/negatif etkilendigi
belirlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda psikososyal saglik yoniinden ekonomik
durumun ve yas faktoriiniin 6nemli oldugu, ozellikle degerlendirme yapilirken
ekonomik durumu kétii olan tiim gebelere ve yas1 biiyiik olan YUT ile gebe

kalanlara dikkat edilmesi gerektigi soylenebilir. (Tablo 6.3.6).

Yardimer ilireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin infertilite yasama ve
infertilite tedavi siireleri ile YUT deneme sayilar1 artikca her ii¢ trimesterde de
gebelik ve es iliskisinin olumsuz etkilendigi belirlenmistir. 1. Trimesterde; inferilite
tedavi siiresi ve YUT deneme sayisi arttikca gebelerin psikososyal destek
gereksinimlerinin arttig1 bulunmustur. Olgegin total puan ortalamasina gore tedavi
siiresi arttikca gebelerin 1. ve 3. Trimesterdeki genel psikososyal sagliklarinin
olumsuz yonde etkilendigi saptanmistir. YUT deneme sayisi arttikca da gebelerin
her ii¢ trimesterde de genel olarak psikososyal sagliklarinin olumsuz ydnde
etkilendigi belirlenmistir. (Tablo 6.3.7). Bu sonuglar dogrultusunda GPSDO alt
boyut ve total puan ortalamasi agisindan infertilite yasama ve infertilite tedavi
siireleri ile YUT deneme sayilarinin azalmasinin genel olarak gebelerin psikososyal

sagliklarinda pozitif yonde etki ettigi soylenebilir.
7.4. Dogum ve Dogum Sonrasina Ait Bulgularin Tartisilmasi

TNSA 2008 verilerinde sezaryen ile dogum hizinin TNSA 2003 verilerine gore
artis gosterdigi ve son bes yilda gergeklesen dogumlarin %37'sinin sezaryen ile
gergeklestigi bildirilmistir. Ayrica dogu bolgesi hari¢ diger bolgelerde sezaryen
oranin %40'n iizerine ¢iktig1, egitim ve refah seviyesine gore artis gosterdigi ve en
yiiksek egitim ve refah seviyesinde %60'1n iizerinde oldugu belirtilmektedir (116).
Caligmamizda primigravida gebeler dogumlarint %71.8 orani ile normal dogum ile
gerceklestirirken, multigravida gebelerin %58.3 orani ile sezaryeni tercih ettikleri
ve yardimer iireme teknikleri ile gebe kalan kadinlarin tamamimin sezaryen ile
dogum yaptiklari saptanmustir (Tablo 6.4.1). Ik kez dogum eylemini tecriibe eden
gebelerin normal dogumu tercih etmesi sevindirici bir durum olmakla birlikte bu

sonu¢ bize Saglik Bakanligi'min normal dogumu tesvik etmek igin yaptigi
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calismalarin faydasi oldugunu gostermektedir. Multigravida gebelerin sezaryen
oraninin daha yiiksek olmasi ise bize miikerrer sezaryen oldugunu diistindiiriirken,
yardimc1 lireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin tamaminin sezaryen ile
dogumlarin1 gerceklestirmesi bebegi zor elde ettikleri i¢cin normal dogum yapmaya
korktuklarint diislindiirmiistiir. Arastirmamizla paralel olarak Seven'in (2008),
infertilite tedavisi sonrast dogum yapan kadinlar iizerinde gergeklestirdigi
caligmasinda gebelerin %92.3 oraniyla dogumlarini sezaryen ile gerceklestirdikleri

bildirilmektedir.

Sozeri'nin (2011) gebelerin psikososyal sagliklar1 hakkindaki c¢alismasinda
gebelerin tamaminin dogum aninda komplikasyon yasamadiklari, Seven'in (2008),
infertilite tedavisi sonrasi dogum yapan kadinlar hakkindaki ¢aligmasinda gebelerin
%70'inin ve Eren'in (2007), postpartum depresyon hakkindaki ¢aligmasinda da
gebelerin %85.9'unun dogum sonu sorun yasamadiklari bildirilmistir. Yapilan
calismalarla benzer olarak bizim ¢aligmamizda da gebelerimizin biiyiik bir kisminin
dogum aninda ve dogum sonu komplikasyon yasamadiklari saptanmistir (Tablo

6.4.1).

Durukan ve arkadaslarinin (2011), gebeler iizerinde yaptig1 calismasinda
gebelerin - %87.9'unun >37 haftada dogum yaptiklar1 bildirilmistir. Bizim
calismamizda da benzer olarak primigravida ve multigravida gebelerin gestasyon
haftasi olarak ortalama 39. haftada dogum yaptiklari, yardimci tireme teknigi ile
gebe kalan gebelerimizin ise ortalama 38. haftada dogum yaptiklar1 belirlenmistir
(Tablo 6.4.2). Cogul gebeligi olan kadinlarin yaklasik %50'sinin 37. haftadan 6nce
dogum yaptiklarindan  (hup./ilgiliforum.com/cogul-gebelik-nedir-cogul-gebelik-nasil-gerceklesir-
184529.0.html Erisim tarihi: 22.01.2014). ve ¢alismamizda yardimer tireme teknigi ile gebe
kalan kadinlarin c¢ogul gebelik oraninin diger gruplara oranla daha yiiksek
olmasindan dolayr YUT gebeliklerin gestasyon haftalarmin daha diisiik oldugu

diistinilmiistiir.

Eren'in (2007), postpartum depresyon isimli ¢aligmasinda gebelerin %82.5'inin
dogum sonu depresyon yasamadiklart bildirilmistir. Calismamizda gebelerimizin
dogumlarindan 8 hafta sonra ruhsal durumlarini 1 ile 10 arasinda puanlandirmalari

istenmis ve tlim gebelerin puan ortalamalarinin 9'un tizerinde oldugu belirlenmistir.
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Multigravida gebelerin puanlarinin diger gruplara oranla daha diisiik, yardimci
tireme teknikleri ile gebe kalan kadinlarin ise daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Tablo 6.4.2). Bu sonug bize yardimc lireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin tiim
yasanan sikintilar ve zorlu bir siire¢ sonrasit saglikli bir bebegi kucaklarina

almalarinin ruhsal sagliklarini olumlu yonde etkiledigini diistindiirmiistiir.
7.5. Sonu¢ ve Oneriler

Sonuc¢larimiz:

e (alismaya katilan gebelerin yariya yakininin 25-30 yas grubunda yer aldigi,
Ogrenimlerinin  ortaokul ve lise diizeyinde yogunluk kazandigi,
cogunlugunun gelir getiren bir iste calismadigr ancak tamama yakininin
sosyal giivencesinin oldugu, biiyiik ¢ogunlugunun g¢ekirdek aile yapisina
sahip olduklar1 ve gruplar arasinda yas disinda diger tanitici Ozellikler

acisindan anlaml farklilik olmadig: belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 6.1.1).

e Evlilik yillarina gore primigravida ve multigravida gebelerin genellikle
evliliklerinin ilk yillarinda gebe kaldig1 fakat yardimer tireme teknikleri ile
gebe kalanlarda bu siirecin daha uzun oldugu ve gruplar agisindan bu

baglamda anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0.01) (Tablo 6.1.2).

e Gebelerimizin gebelik doneminde genellikle eslerinden, dogum sonrasi
donemde ise aile biiyliklerinden destek aldiklar1 ve herhangi bir sorun ile
karsilastiklarinda da yine esleri ve yakinlarindan destek aldiklar1 saptanmais,
tiim Ozelliklerde gruplar acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

belirlenmistir (p>0.05) )(Tablo 6.1.3).

e Yardimci lireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin infertilite tanis1 aldiklart
stirelerinin ortalama 4.5 y1l oldugu ve yaklasik dort yildir infertilite tedavisi
gordiikleri, ikinci veya iiglincli yardimcr iireme teknigi denemelerinden

sonra gebe kaldiklar1 belirlenmistir (Tablo 6.1.4).

e (Calismamizdaki gebelerin biiyiik bir kisminin tekil gebelige sahip olduklari,

cogul gebelik oraninin ise 3. Grup olan yardimeci iireme teknigi ile gebe
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kalan kadinlarda daha fazla goriildiigli ve bu baglamda gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<<0.01) (Tablo 6.2.1).

Gebe kalmanin onemlilik diizeyinin ve bebegini kaybetme korkusunun
yardimci iireme teknigi ile gebe kalan kadinlar ve esleri icin diger gruplara
oranla anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.01-0.05).
Gebe kalmaya iligkin sosyal baski diizeyinin ise gruplar arasinda anlamli
farklilik olmamakla birlikte multigravida gebelerde ve eslerinde daha

yiiksek oldugu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 6.2.2).

Gebelikte yaganan sikayetlerin 3. Trimesterde genellikle artig gosterdigi ve
bu sikayetleri yardimci tireme teknikleri ile gebe kalan kadinlarin daha fazla
yasadiklar1 belirlenmistir (Tablo 6.2.3 A ve B). Benzer sekilde gebelikte
yasanan risklerin de her ii¢ trimesterde genellikle yardimcei iireme teknigi ile
gebe kalan kadinlarda (6dem, hipertansiyon/preeklampsi, gestasyonel
diyabet, EDT, vb.), sonrasinda ise multigravida gebelerde (kanama,
enfeksiyon, EDT, vb.) fazla oranda goriildiigii belirlenmistir. Kiimiilatif
olarak totalde gebelikteki trimesterlere gore risk yasamanin birinci
trimesterde ve YUT ile gebe kalanlarda anlamli olarak daha yiiksek oranda
(%79.5) oldugu, 3. Trimesterde ise multigravida ve YUT ile (sirastyla;
%91.7, %91.0) gebe kalanlarda anlamli olmasa da oranlarin benzer sekilde

yiikseldigi bulunmustur (Tablo 6.2.4 A ve B).

GPSDO alt boyut ve total puan ortalamalarina gére her ii¢ gruptaki
gebelerin ii¢ trimesterde de psikososyal sagliklarinin iyi ya da cok iyi
diizeyde oldugu ve trimesterler agisindan her {i¢ grupta da bu puanin birinci
trimesterden sonra 2. ve 3. Trimesterlerde azalma gosterdigi belirlenmistir

(Tablo 6.3.1).

Gruplar acisindan trimesterlere gore gebelerin psikososyal sagliklarina
baktigimizda; 3. Gruptaki gebelerin tiim trimesterlerde GPSDO "Kayg1 ve
strese ait Ozellikler" ile 1. ve 3. Trimesterde "Psikososyal destek
gereksinimine ait 6zellikler" alt boyut puan ortalamalarinin diger iki gruba

gore anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.01-0.001). Dogal
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yolla gebe kalan ve multigravida olan 2. Gruptaki gebelerin ise her ii¢
trimesterlerde GPSDO "Gebelik ve es iliskisine ait ozellikler", "Aile igi
siddete ait Ozellikler", "Ailesel ozellikler" ve "Gebelige iliskin fiziksel-
psikososyal degisi klere ait Ozellikler" ile 2. Trimesterde "Psikososyal
destek gereksinimine ait Ozellikler" alt boyut puan ortalamalar1 ile total
puan ortalamalariin diger gruplara gore anlamli diizeyde diisiik oldugu

saptanmistir (p<0.001) (Tablo 6.3.1).

Gebelerin gebelikleri siiresince her ii¢ trimesterdeki GPSDO alt boyut ve
total puan ortalamalar1 toplaminin gruplara gore dagilimi incelendiginde;
Olcegin  "Kaygi ve strese ait Ozellikler" ile "Psikososyal destek
gereksinimine ait 6zellikler" alt boyutlarinin 3. Grupta, diger alt boyutlar ve
totalin ise 2.Gruptaki gebelerde anlamli olarak daha diisikk oldugu
belirlenmistir (p<0.01-0.001) (Tablo 6.3.2).

Yardimci iireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin 1. Trimesterde risk
yasama durumlarinin kendilerinde kaygi ve stres yarattig1 ve de gebelik ve
es iligkilerini etkiledigi belirlenmistir. Dogal yolla gebe kalan ve
gebeliklerinde risk yasamayan primigravida gebelerin GPSDO "Kaygi ve
strese ait Ozellikler", "Aile i¢i siddete ait Ozellikler","Gebelige iliskin
fiziksel-psikososyal degisikliklere ait ozellikler" alt boyutu ile total puan
ortalamalarinin diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 6.3.3). 2. ve 3.
Trimesterde de aym sekilde risk yasamayan primigravida gebelerde GPSDO
"Kayg1 ve strese ait ozellikler" alt boyut puaninin, 3. Trimesterde ise total
puan ortalamalarmin diisiik oldugu bulunmustur. 3. Trimesterde yardimci
tireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin gebeliklerinde risk yasama

durumunun ailesel 6zelliklerini etkiledigi belirlenmistir (Tablo 6.3.4-6.3.5).

Calismamizdaki primigravida gebelerin ekonomik durumlarinin 1iyi
olmasimin gebelik ve es iliskilerine yonelik psikososyal sagliklarini pozitif
yonde etkiledigi, yardimci iireme teknikleri ile gebe kalan kadinlarin da
ekonomik durumlarinin iyi olmasmin kaygi ve strese ve de ailesel
ozelliklere iligkin psikososyal sagliklarim1 pozitif yonde etkiledigi

saptanmistir. Yardimecr iireme teknikleri ile gebe kalan kadinlarda yas
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arttikga psikososyal destek gereksinimlerinin arttigi ve de gebelige iliskin
fiziksel-psikososyal degisimlere ait oOzellikler acgisindan psikososyal

sagliklarinin bozuldugu/negatif etkilendigi belirlenmistir (Tablo 6.3.6).

Yardimer iireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin infertilite yasama ve
infertilite tedavi siireleri ile YUT deneme sayilari artik¢a her ii¢ trimesterde
de gebelik ve es iliskisinin olumsuz etkilendigi belirlenmistir. 1.
Trimesterde; inferilite tedavi siiresi ve YUT deneme sayis1 arttik¢a
gebelerin psikososyal destek gereksinimlerinin arttig1 bulunmustur. Olgegin
total puan ortalamasina gore tedavi siiresi arttikca gebelerin 1. ve 3.
Trimesterdeki genel psikososyal sagliklarinin olumsuz yonde etkilendigi
saptanmustir. YUT deneme sayisi arttikca da gebelerin her ii¢ trimesterde de
genel olarak psikososyal sagliklarinin  olumsuz yonde etkilendigi

belirlenmistir (Tablo 6.3.7).

Dogal yolla gebe kalan primigravida gebelerin dogumlarinin %71.8 orani ile
normal vajinal dogum olarak gergeklestigi, dogal yolla gebe kalan
multigravida gebelerin %58.3’niin ve YUT ile gebe kalan kadinlarin da
tamaminin dogumlarin1 sezaryen ile gerceklestirdikleri belirlenmistir
(p<0.001). Dogum aninda ve dogum sonunda gebelerimizin biiyiik bir

kisminin komplikasyon yasamadiklar1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 6.4.1).

Dogal yolla gebe kalan primigravida ve multigravida gebelerin gestasyon
haftasi olarak ortalama 39. gestasyon haftasinda dogum yaptiklari, YUT ile
gebe kalanlarin ise ortalama 38. gestasyon haftasinda dogum yaptiklari

belirlenmistir (p<0.001) (Tablo 6.4.2).

Gebelerimizin dogum sonu ruhsal sagliklar1 herhangi bir Olcekle
degerlendirilmemis, sadece 1’den 10’a kadar ruhsal sagliklarini
puanlandirmalart istenmistir. Bu veriye dayanarak elde ettigimiz sonuca
gore tiim gruptaki gebelerin puan ortalamalarinin 9’un iizerinde ve ¢ok iyi
diizeyde oldugu, ancak dogal yolla gebe kalan multigravida gebelerin

puanlarinin diger gruplara oranla daha diisiik (9.25+0.89), yardimci iireme
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teknikleri ile gebe kalan kadinlarin ise daha yiiksek (9.77+0.60) oldugu
saptanmistir (p<0.001) (Tablo 6.4.2).

Cahismada elde ettigimiz sonuclara gore onerilerimiz:

e Gebelerin yalmizca fiziksel olarak degil, psikososyal ydnden de
degerlendirilmesi icin basta kadin saglig1 alaninda calisan ebe, hemsire ve
hekimler olmak {izere tiim saglik profesyonellerinin konuya iligkin var olan
bilgi ve becerilerinin uygulamaya doniistiiriilmesi amaciyla hizmet ici
egitim programlarinin diizenlenmesi. Lisans ve lisansiistii egitimlerde de bu

konuya yonelik beceri odakli egitimlerin verilmesi.

e Klinik uygulama alanlarinda (gebe izlem, aile saglig1 merkezleri, vb.) anne
adaylariin gebelik siirecinde sadece fiziksel degil, psikososyal yonden de
degerlendirilerek izlenmesi, bunun rutin uygulamalar i¢ine alinmasi ve bu
konuda standardi saglamak agisindan da Saghik Bakanlhigi Gebe Izlem
Protokolii icerisinde psikososyal saglikla ilgili degerlendirme verilerinin de
eklenmesi yararli olacaktir. Psikososyal saglikla ilgili verilerin
degerlendirilerek puanlandirildigi ve kayit edildigi bir protokolde,
psikososyal sagligr kotii olan gebelerin profesyonel destek alinmasinin
saglanmast acisindan danismanlik  verilmesi ve sevk sisteminin

olusturulmasi.

e Sonuglarimiz gore gebelerin psikososyal sagliklarindaki etkilenmenin 2. ve
3. Trimesterde artmaya basladig1 belirlendiginden, bu anlamda da

degerlendirmenin 2. Trimester itibariyle yapilmaya baglanmasi.

e Yalmzca YUT ile gebe kalan kadmlarin degil, dogal yolla gebe kalan

multigravidalarin psikososyal sagliklarinin {izerinde de 6nemle durulmasi.

e Gebelerin ekonomik durumlarinin kotii olmasinin es iliskilerini olumsuz
etkiledigi ve yaslar1 arttikca psikososyal sorunlart daha fazla yasadiklari
belirlenmistir. Bu baglamda danmismanlik yapilirken gebelerin ekonomik

durumlarinin ve yaslarinin goz ardi edilmemesi dnerilmektedir.
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9. EKLER

Ek 1. Hasta Tanillama Formu

Soru No

Icerik

item

Kolon

1

Gebelik sekli

() 1. Dogal yolla gebelik (primigravida)

() 2. Dogal yolla gebelik (multigravida)

( ) 3. Yardimei iireme teknigi (YUT) ile gebelik
a) Kag yildir bu sorunu yasiyorsunuz? (e )
b) Kagc yildir tedavi goériiyorsunuz? (cveerreere e )
¢) Kaginci deneme sonrasi gebelik olustu? (......ccoeceveeeneenne. )

1-3

Gebelikteki fetiis sayisi
() 1. Tekil gebelik
() 2. Cogul gebelik

1-2

Yas T )

-~

Evlilik siiresi  (................ )

Ogrenim durumu

() 1. Okur yazar degil / Okur yazar
( ) 2. ilkokul

() 3. Ortaokul

( ) 4. Lise

() 5. Yiiksekokul / Universite

1-5

Cahisma durumu
() 1. Calisan () 2. Calismayan

1-2

Sosyal giivence durumu
( ) 1. Var ( )2.Yok

Ekonomik durumu (Kadinin ifadesine gore)
() 1. Gelir giderden az

() 2. Gelir giderden fazla

() 3. Gelir gidere denk

1-3

Aile durumu
() 1. Cekirdek aile ( ) 2. Genis aile

1-2

10

Gebelik siiresince ihtiya¢c duydugunuzda en ¢ok kimden
yardim/destek alirsiniz?

() L. Yardim alabilecegim kimse yok

() 2. Aile biiyiikleri

() 3. Kardeslerim

( )4. Esim

() 5. Arkadagim

() 6. DIBCT (ceveveeeieiieieiieeeete ettt ere e eeeennees )

10

11

Dogumdan sonra destek alabileceginiz kisi ya da kisiler var m?
(Birden fazla isaretleyebilirsiniz)

() 1. Yardim alabilecegim kimse yok

() 2. Aile biiytikleri

() 3. Kardeslerim

() 4. Arkadaglarim

() 5. Profesyonel bakict

() 6. DIBCT (eeeeeenieeeieie e )

1-6

11
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12

Herhangi bir sorunla karsilagtiginizda sorun c¢6zmede nasil bir
davranis gosterirsiniz?

() 1. Desteksiz higbir seyi ¢o6zemem

() 2. Yardim aramam, kendim ¢dzerim

() 3. Esimden ya da yakinlarimdan agik¢a yardim isterim

() 4. Aglama, dfkelenme gibi duygusal tepkilerle yardima ihtiyag
duydugumu gostermeye ¢aligirim

L T TR (<) (P )

1-5

12

13

Gebe kalmanin, cocuk sahibi olmanin sizin i¢cin 6nemlilik diizeyi
nedir?
(1-Hig, 10-Cok fazla)

Siz

13

14

Gebe kalma, cocuk dogurma konusunda iizerinizde sosyal baski
olustu mu?

( )1.Evet ( )2. Hayrr

*cevabiniz “evet” ise baski size gore ne diizeydeydi isaretleyiniz.
(1-Hig, 10-Cok fazla)

1 10

1-2

14

15

Bu baskinin sizi ve esinizi etkileme diizeyi nedir?
(1-Hig, 10-Cok fazla)

Siz

15

16

Gebeliginizde bebeginize herhangi bir sey olmasi ya da
kaybedeceginiz korkusu yasama diizeyiniz nedir?
(1-Hig, 10-Cok fazla)

1 10

16
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17 Bu gebeliginizin sorunlu, sikintil gecme diizeyi nedir? 1-10 17
(1-Hig, 10-Cok fazla)
FiZiKSEL ACIDAN
1 10
DUYGUSAL ACIDAN
1 10
SOSYO-EKONOMIK ACIDAN
1 10
1-10 18
18 Kendinizi annelige hazir hissetme durumunuz?
(1-Hig, 10-Cok fazla)
1 10
1-10 19
19 Aile yasamu ve ev sorumluluklarimizi yerine getirebilme diizeyiniz?
(1-Hig, 10-Cok fazla)
1 10
1-10 20
20 Dogum hakkinda korku yasama diizeyiniz?
(1-Hig, 10-Cok fazla)
1 10
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Gebelikte Yasanan Sikayetler / Sorunlar ve Yasama Diizeyi

SIKAYETLER

1. TRIMESTER
Hafif(H) Orta(O)
Siddetli(S)

2. TRIMESTER
Hafif(H) Orta(O)
Siddetli(S)

3.TRIMESTER
Hafif(H) Orta(O)
Siddetli(S)

Sik idrara ¢ikma, Idrar
yaparken yanma/agri

Mide yanmast

Kas kramplar1

Solunum sikintisi,
Nefes darligi

Bulanti-kusma

Uyku sorunu

Sirt-bel- Omuz agrist

Bas agris1 / Migren

Carpint1 / Gogiis agrisi

Kasinti, ciltte dokiintii
vb .cilt sorunlari

Abdominal / Pelvik
agri

Viicutta bazi
bolgelerde renk
degisikligi, catlaklar

Kilo alimu, viicut
seklinin, goriintiistiniin
bozulmasi

Istahta azalma

Yorgunluk / Halsizlik

Gaz/
Distansiyon/Kabizlik
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Ek 2. Risk Degerlendirme Formu

Asagidaki tiim sorulari okuyarak, evet icin “v" hayir icin “—“ isareti koyunuz.

( ) 1. Onceki gebeliklerde intrauterin ex

( ) 2. 3 veya daha fazla ard1 ardina spontan diigiik 6ykiisii

( ) 3. Anomalili fetiis oykiisii

() 4. Ureme organlarma ydnelik daha énce gegirilmis operasyon (Myomektomi, septum ameliyati,

konizasyon, klasik CS servikal serklaj vb.)

Mevcut Gebelik

( ) 5. Mevcut veya daha onceki gebeliklerde Rh uygunsuzlugu

( ) 6. Pelvik kitle
( ) 7. Anemi oykiisii

Genel Tibbi Oykiisii

( ) 8. Sigara, alkol veya diger madde bagimliligt

Gebelikte Yasanan
Riskler

1.TRIMESTER
Hafif(H) Orta(O)
Siddetli(S)

2. TRIMESTER
Hafif(H) Orta(O)
Siddetli(S)

3.TRIMESTER
Hafif(H) Orta(O)
Siddetli(S)

Kanama

Odem

Yiiksek tansiyon ya da
Preeklampsi/eklempsi

Gestasyonel diyabet

Hemoroid

Enfeksiyon

EMR

EDT

Diisiik tehdidi

Plasental anomaliler

Hiperemezis

Servikal yetmezlik

Intrauterin gelisme
geriligi
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Ek 3. Gebelikte Psikososyal Saghg Degerlendirme Olcegi

Tarih:

Gebelik haftasy/ay::

Bir bebege sahip olmak sizin ve ailenizin yasaminda genellikle dnemli bir siiregtir ve bu

siire¢ gecmisten bu giline kadar olan yasamsal deneyimlerinizden ve su anda var olan mevcut
durumunuzdan etkilenecektir. Gebelik siireci ve buna bagh degisikliklerden etkilenme diizeyi

kadimnin kendi, esi ya da ailesel faktérlerden dolay: bireysel farkliliklar gosterecektir.

Bu form gebe kadinlarin duygu ve diislincelerini ifade edebilmelerine olanak saglayarak
icinde bulundugu durumu ortaya koymak amaciyla gelistirilmistir. Asagidaki sorulari iginde
bulundugunuz bu siiregteki genel durumunuza, duygu, diisiince ve hissettiklerinize gbre size en
uygun olacak sekilde ve dogru olarak cevaplayiniz. Yanitlariniz gizli tutulacak olup, bilimsel amagl
ve size destek saglamak lizere sadece arastirmaci tarafindan kullanilacaktir.

Katilimniz icin tesekkiir ederiz.

Asagidaki maddeler “cok fazla”dan “hi¢” ifadesine kadar derecelendirilmistir. Liitfen
her bir maddede sizin duygu, diisiince ve genel durumunuzu en iyi- en uygun olarak
tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz

Cok
Fazla

Fazla

Orta

Az

Hig

1. Gebeliginizin planli/istenen bir
gebelik olduguna iligkin inanciniz

2.  Gebe oldugunuzu 6grendiginizdeki
mutluluk diizeyiniz

3. Gebeliginize iliskin su andaki
mutluluk diizeyiniz

4. Gebeliginizde yasadiginiz
sorun/sikintilariniz

5. Esinizin gebeliginizle ilgili mutluluk
diizeyi

6. Esinizin gebeliginizde size gosterdigi
ilgi

7. Ailelerinizin gebeliginize yonelik
davraniglarinin sizi olumsuz
etkilemesi

8. Gebeliginizde esinizin sizi her
yonden destekledigi/ destekleyecegi
inanciniz

9. Gebeliginizde duygusal destek
ihtiyaciniz

10. Gebeliginize yonelik endise/ stres

diizeyiniz
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11.

Anne olmaya yonelik endise/ stres
diizeyiniz

12.

Gebeliginize ya da anne olmaniza
yonelik korku/panik duygusu

13.

Gebeliginizden dolay1 yasaminizdaki
degisim diizeyi

14.

Gebeliginizden dolay1 yasaminizda
yaptiginiz degisikliklerden olumsuz
etkilenme diizeyiniz

15.

Gebeliginizde viicudunuzda olugan
degisikliklerin sizde yarattig1
stres/kaygi diizeyi

16.

Dogumdan sonra bebeginizin
bakiminda alabileceginiz destek
diizeyi

17.

Dogumdan sonra kendi bakim ve
ihtiyaclarinizda alabileceginiz destek
diizeyi

18.

Evlilik iliskinizde kendinizi mutlu
hissetme diizeyiniz

19.

Bebegin dogumuyla birlikte evlilik
iligkinizin daha iyi olacagina
inanciniz

20.

Esinizin size deger vermesi/ saygi
gostermesi

21.

Evliliginizin devamina iligkin
kaygi/korku diizeyiniz

22.

Esinizden ¢ekinme, korkma
diizeyiniz

23.

Esinizden fiziksel siddet (itme, vurma
vb.) gbrme

24.

Esinizden sozel, psikolojik siddet
(asagilama, hakaret, kii¢iik diisiirme
vb.) gbrme

25.

Esinizden cinsel siddet (zorla cinsel
iligki, zarar verme vb) gbérme

26.

Esinizin aile, akraba, arkadas vb. ile
goriismelerinizi kisitlamast

27.

Esinizin sizi rahatsiz
eden/kaygilandiran zararlt
aligkanliklar (sigara, alkol, kumar
vb)

28.

Su anda yagaminizdaki stres, sikinti
diizeyi

29.

Su anda maddi/ekonomik sorun
yasama durumunuz

30.

Gebelik 6ncesi veya su anda tedavi
gerektirecek diizeyde yasadiginiz
psikolojik (ruhsal) sorunlar
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31. Kendi ailenizle iligkilerinizin iyi olma
diizeyi

32. Esinizin ailesiyle iligkilerinizin iyi
olma diizeyi

33. Aileniz tarafindan sevildiginiz inanc1

34. Esiniz tarafinda sevildiginiz inanc1

35. Ailenizin size her konuda destek
oldugu/ olacag: diisiincesi

36. Cocugunuza iyi bir bakim verebilme
kaygist

37. Cocugunuza iyi bir gelecek saglama
kaygisi

38. Esinizin iyi bir baba (ilgili,
sorumluluk sahibi vb.) olacagina
yonelik kayginiz

39. Dogumdan sonra sosyal yasantiizin
olumsuz etkilenecegi endisesi

40. Her seyin kotii gittigi/gidecegi
diisiincesi (inanc1)

41. Nedenini bilemediginiz sikinti,
endise, Uiziintli, mutsuzluk hissi

42. Gebeliginizde rahat ve giivende olma
hissiniz

43. Gebeliginizde sorunlarla bag etme
yolu olarak sigara, alkol vb madde
kullanmaniz

44. Gebeliginiz nedeniyle i yasaminizda
olumsuz degisikliklerin (isinizi yada
isinizdeki statiiyii kaybetme vb)
olduguna/ olacagina iliskin endiseniz

45. Esinizin i degistirme, birakma ya da
is kayb1 yasamasina yonelik
endiseniz

46. Gebeliginiz nedeniyle sosyal

yasaminizin (arkadaslik, eglence,
gezi, tatil vb.)olumsuz etkilenecegi/
etkilendigi inanciniz
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Ek 4. Dogum Sonu Degerlendirme Formu

SORU NO ICERIK ITEM | KOLON
1 Dogum sonu kaginci ayda anket yapildi1? 1
(et t ettt sttt )
2 Kaginci gebelik haftasinda dogum yaptimz? 2
(eeererre e e e )
3 Dogum sekliniz nedir? 1-2 3
() 1.Normal dogum
() 2.Sezaryen dogum
4 Dogum aninda komplikasyon yasadiniz ni? 1-2 4
( ) L.Evet
( ) 2.Haywr
*cevabiniz “evet” ise agiklaymiz.
(oot et s )
5 Dogum sonu komplikasyon yasadiniz mi? 1-2 5
() L.Evet
( ) 2.Haywr
*cevabiniz “evet” ise agiklayiniz.
(eeererre e )
6 Ruhsal saghk acisindan kendinizi nasil 1-10 6

hissediyorsunuz?
(1-Cok kotii, 10 Cok iyi)

1 10
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Ek 5. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Calismanin Adi: Dogal ya da yardimci lireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin
trimesterlere gore psikososyal sagliklar

Gebelik ister dogal isterse yardimci lireme teknikleri ile meydana gelsin anne
karninda bebegin varligi, gebelige 6zgii fizyolojik degisiklikler, aile ve sosyal
yasamda meydana gelen farkliliklar bu siirecteki psikososyal tepkilerin kaynagini
olusturmaktadir. Bu ¢alisma, dogal ya da yardimci tireme teknikleri ile gebe kalan
kadinlarin  trimesterlere  gore  gebeliklerindeki  psikososyal  sagliklarimi
degerlendirmek amaciyla planlanmistir.

Bu ¢alismada yer almaniz sizin i¢in hayati bir risk tasimamaktadir. Verdiginiz
bilgiler kesinlikle gizli tutulacak ve yalnizca arastirmaci tarafindan bilimsel amagli
kullanilacaktir. Bu ¢alisma karsilig1 sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve
size de c¢alismaya katildiginiz icin herhangi bir iicret ddenmeyecektir. Siz bu
calismaya katilma ya da katilmama veya istediginiz zaman g¢aligmay1 birakma
hakkina sahipsiniz. Sorulara vereceginiz samimi ve dogru cevaplar gebelerin
psikososyal sagliklarinin daha iyi olmasi icin neler yapilabilecegi konusunda rehber
olacaktir.

Ilgi ve katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Arastirmaci:

Giilfidan KESKIN
Calismaya katilmay1 kabul ediyorum

Isim Soyisim Imza:
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