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1.ÖZET

Araştırma, travayda primipar gebelerin doğum korkusunun giderilmesinin

hemşirelik desteğinin etkisini belirlemek amacı ile deneysel ve prospektif bir çalışma

olarak planlanmış,  Kocaeli’de bir hastanede Aralık 2012-Mayıs 2013 tarihleri

arasında yapılmıştır. Doğumhane Servisine normal doğum için başvuran 3-7 cm

dilatasyonu olan riskli gebelik olmayan ve primipar olan deney grubu 44, kontrol

grubu 46 gebe çalışmaya alınmıştır. İki aşamalı olarak yürütülen araştırmanın ilk

aşamasında araştırmaya alınan gebelere Gebe Tanımlama formu, Wijma Doğum

Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği-A versiyonu (WDEQ-A) ve doğumhaneye ilk kabulde

Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ) uygulanmıştır. İkinci aşamada ise deney grubu

gebelerin ağrısı olduğunda masaj,  gevşeme ve solunum egzersizleri, travayın

sonunda GKÖ, postpartum ilk 2 saat içinde WDEQ-A, postpartum 6 saat sonra

BANSİLQ uygulanmış; kontrol grubuna ise travay boyunca doğumhanede yapılan

standart uygulamalar gözlemlenmış, travayın sonunda GKÖ uygulanmış, postpartum

ilk 2 saat içinde WDEQ-A ve postpartum 6 saat sonra BANSİLQ uygulanmıştır.

Veriler uygun istatistiksel yöntemler kullanılarak analiz edildi. Araştırmanın

sonucunda gebelerin %90’ında bebeğe yönelik, hepsinde doğum eylemine yönelik,

%91.1’inde doğumda sağlık personelinin davranışına yönelik endişeler, deney grubu

gebelerin travayın başlangıcı Wijma 78.16±31.61, doğum sonrası 32.36±17.61,

kontrol grubu gebelerin ise travayın başlangıcı 87.50±30.53, doğum sonrası

79.06±33.62 olarak saptanmıştır. Deney grubu gebelerin Bansil-Q puanları daha

yüksek olarak saptanmıştır. Sonuç olarak, doğuma hazırlık sınıflarının

yaygınlaştırılması, doğumhanedeki hemşirelerin gebe merkezli hemşirelik desteği

vermesi, hemşirelerin destek davranışları ile ilgili eğitim verilmesi önerilebilir.

Anahtar Sözcükler: Travay, Gebe, Doğum korkusu, Wijma Doğum

Beklentisi/Deneyimi Ölçeği, Hemşirelik Desteği Ölçeği (BansilQ)
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2. SUMMARY
Influence of Supportive Nursing Care in the Management of the Fear of
Childbirth in Primiparous Women in Labour

This study aiming to assess the influence of supportive nursing care in the

management of the fear of childbirth in primiparous women in labour was planned in

a prospective and experimental manner and conducted in a hospital in Kocaeli

between December 2012 and May 2013. Among the pregnant women who had

presented for a vaginal delivery to the maternity ward, 44 primiparous women with

no pre-existing risks and 3-7 cm dilation were enrolled in the study group, while 46

women with the same characteristics were included in the control group. During the

first stage of the two-stage study, pregnant women were asked to fill the Pregnant

Women Description Form, the Wijma Delivery Expectancy/Experience

Questionnaire-Version A (WDEQ-A) and the Visual Analogue Scale (VAS) at the

admittance to the delivery ward. In the second stage, the study group were given

massages and coached for relaxing and breathing techniques during contractions, and

were asked to fill the VAS at the end of the labour, the WDEQ-A within the first two

hours postpartum and the Bryanton Adaptation of Nursing Support in Labour

Questionnaire (BANSILQ) 6 hours postpartum. The control group were observed

during the standard procedures applied in the delivery room during the labour and

were given the VAS at the end of the labour, the WDEQ-A within the first two hours

post partum (BANSILQ)  6 hours postpartum. The obtained data were analysed using

the appropriate statistical methods. The study results have indicated anxiety over the

baby in 90% of the pregnant women, anxiety over the delivery in all of them, and

anxiety over the behaviour of the healthcare personnel in 91.1% of the pregnant

women. In the study group, the Wijma score at the beginning of the labour was

78.16±31.61, while it was 32.36±17.61 after the delivery. In the control group, the

Wijma score at the beginning of the labour was 87.50±30.53, while it was found as

79.06±33.62 after the delivery. The BANSIL-Q scores of the study group were

observed to be higher. In conclusion, extensive prenatal classes, supportive nursing

care by the nursing staff in the delivery room focussing on the woman in labour and

education of the nurses on supportive behaviour may be recommended.
Keywords: Labour, Pregnant, Fear of childbirth, Wijma Delivery Expectancy/ Experience

Questionnaire, Bryanton Adaptation of Nursing Support in Labour Questionnaire
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3. GİRİŞ

Gebelik fizyolojik bir olay olmakla birlikte, kadının yaşamında bir dönüm

noktası olup kadın için büyük bir stres oluşturur (Sayıner, 2009). Gebelik boyunca

kadınlar fizyolojik ve psikolojik değişiklikler yaşar. Gebeliğin ilk trimesterinde

yaşanan psikolojik değişikliklerden en baskın olanı kadının gebe olup olmaya ilişkin

yaşadığı ambivalan duygulardır. İkinci trimesterde bu duygular azalır fakat son

trimesterde kadın yeniden ambivalan duygular yaşamaya başlar. Gebelikten sıkıntı

duyar, bebeği ister fakat doğumdan korkar ve yakında olacak doğuma yönelik diğer

trimesterlere göre daha yoğun anksiyete yaşar ( Şahin ve ark 2009, Terzioğlu 2005,

Serçekuş 2005). Fizyolojik açıdan gebeliği yaşayan kişi kadın olmasına karşın,

gebenin yakın çevresi de bu olaydan etkilenmektedir. Gebelik süreci kadın ve ailesi

için gelişimsel bir kriz dönemidir (Körükçü 2009, Taşkın 2005).

Doğum süreci, çok hızlı ve bir dizi kompleks yenilenme sürecinin yaşandığı,

empati ve yardıma çok gereksinim duyulduğu, psikososyal dengelerin bozulduğu, bu

değişikliklere uyumda anne ve ailenin yoğun stres yaşadığı bir kriz dönemidir (Pınar

G, Pınar T, 2009). Genellikle de anne ve baba adayları için yaşamlarındaki en güzel

deneyimlerden biridir. Ancak zaman zaman doğum anında yaşanan olumsuz

deneyimler uzun yıllar anlatılan doğum hikâyeleri arasında yerini alabilmektedir. Bu

tür deneyimler kadınlar arasında yayılırken bir yandan da görsel medyada gösterilen

ağrılı doğum sahneleri kadınların olumsuz doğum imajı oluşturmasına sebep

olmaktadır. Dolayısıyla doğumla ilgili ağrılı, kanlı korkutucu bir olay imajı; gebelik

süresince kadınların vajinal doğumla ilgili bu korkutucu deneyimi kendilerinin de

yaşayacağını düşündürmektedir. Anne adayı kendisi için bilinmeyen doğum olayının

meydana geleceği anı korku ve heyecanla beklerken, annelik sevgisi ve bir canlı

dünyaya getirmenin gururunu bir arada yaşar. Özellikle ilk gebeliğinde bir kadın

tanımlayamadığı birçok yeni hissi bir arada yaşamakta ve doğumda neyle

karşılaşacağını bilememektedir (Sayıner 2009).

Türk Dil Kurumu’na göre korku bir tehlike veya tehlike düşüncesi karşısında

duyulan kaygı ve üzüntüdür (http://www.tdk.gov.tr Erişim Tarihi:11.10.2013)

Yaygın bir klinik problem olmasına rağmen doğum korkusunun kesin bir tanımı

yoktur. Gebelik boyunca korku yaşadığını ifade eden her kadın korkuyu kendince
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tanımlar (Şahin ve ark 2009). Kadınlar gebelik ve doğum ile ilgili birçok korku

yaşamaktadırlar. Doğum sırasında ölüm korkusu endişesi gebelikten önce oluşur ve

bu korku çok şiddetli boyutlara ulaşırsa "tokophobia" olarak adlandırılmakta ve bu

durum çocukluktan yaşlılığa tüm kadınları etkileyebilmektedir (Kitapçıoğlu,

Yanıkkerem, Sevil, Yüksel 2008). Yunancada tokos doğum, phobos korku anlamına

gelmektedir, tokofobi doğum korkusu olarak ifade edilmektedir (Hofberg,

Brockington 2000). Ancak tokofobi literatürde çelişkili bir şekilde tanımlanmıştır.

Kaynaklarda tokofobi gebeliğe özgü spesifik bir anksiyete çeşididir (Körükçü 2009,

Dossett 2008). Tokofobi; primer tokofobi; ilk gebelikte görülür; sekonder tokofobi,

geçirilmiş travmatik doğum sonrası oluşur ve depresyon semptomu olarak tokofobi

olarak üçe ayrılır (Hofberg ve ark 2000).

Primer Tokofobi: Daha önce gebelik deneyimi yaşamamış olan anne adaylarının

hissettikleri kaygıları içerir. Bu korku genellikle ergenlik döneminde kendini

gösterir. Cinsel ilişki kurmaya yönelik sıkıntı yaşamamakla birlikte, gebe kalmaya

karşı yoğun bir korku hissederler. İsteyerek gebe kaldıkları halde, doğum korkusu

sebebiyle gebeliklerini kürtaj yoluyla sonlandırmayı tercih ettikleri görülmüştür.

Sekonder Tokofobi: Travmatik bazı yaşanmış olaylar sonrası oluşur. Kontrolsüz

düşük, ölü doğum, daha önce yaşanmış aşırı acılı doğum ya da kürtaj, sekonder

tokofobinin temel nedenlerindendir.

Depresyon Semptomu Olarak Tokofobi: Bu türde, anne adayının gebelik öncesinde

herhangi bir korku ya da kaygı durumu olmaksızın, gebelik sürecinde yaşamış

olduğu depresif duygu durumuna bağlı olarak ortaya çıkan bir tokofobiden

bahsedilebilir (Hofberg ve ark 2000).

Doğumda korkunun nedenleri biyolojik (ağrı korkusu), psikolojik (kişilik,

geçmişteki travmatik olaylar ve gelecekte anne olmayla ilişkili), sosyal (destek

sistemlerinin olmaması, ekonomik yetersizlikler) ya da ikincil korkular (daha önceki

doğum deneyimine bağlı) olarak belirlenmiştir. Doğum korkusunun nedenleri:

bebeğin ölmesi veya zarar görmesi, doğumda çaresiz kalma, doğum yapabilecek

yetenekte olmadığını düşünme, ağrı yaşama, (Wilkund, Edman, Ryding, Andolf

2008), doğum personeline güvenmeme, ölüm, epizyotomi, ekspulsiyon fazında

yırtılma veya zarar görme, fazla kanama, plasenta parçasının kalması, tansiyonun
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yükselmesi, doğumda panik yaşama, doğum boyunca yalnız olma, doğumun nasıl

olacağını bilmeme, doğumda perinenin hasar görmesi, cinsel yaşamın olumsuz

etkilenmesinden, sağlık personelinin bağırması, doğumda hata yapması veya

yeterince destek olmamasından korktukları gibi etkenler yer almaktadır (Serçekuş

2011, Şahin ve ark 2009).

Doğumun algılanması, kişiye göre değişir. Doğum stresiyle başa çıkma gücüne

sahip bir kadın, bu deneyimi çok olumlu bulmaya eğilimli olacaktırKadınların

doğum eylemi ile baş etmeleri ve sağlıklı bir doğum sureci yaşamaları için destek

almaya ve önemsendiğini hissetmeye gereksinimleri vardır(Kızılkaya 1997). Doğum

eylemi boyunca verilen profesyonel destek, kadının kontrol duygusu ve doğum ağrısı

ile baş etmesini geliştirebilir, doğum korkusunu azaltabilir ve olumsuz deneyim

yaşamasını önleyebilir (Chen, Wong, Chang 2001, Adams, Bianchi 2008, Larkin,

Begley, Devane, 2009, Karaçam ve ark 2011).

Hemşirelerin kadınların doğuma ilişkin korkularını ve endişelerini azaltarak,

onları doğum eylemine hazırlamada ve olumlu doğum deneyimi edinmelerini

sağlamada önemli sorumlulukları bulunmaktadır (Karaçam ve ark 2011). Hemşireler

doğum sürecindeki çiftlerle en fazla ilişki kurabilecek konumdadırlar ( Kızılkaya

1997). Ayrıca hemşirelerin doğum eylemi suresince kadının duygusal ve fiziksel

gereksinimlerini karşılama, haklarını savunma ve bilgilendirme görevleri de

bulunmaktadır (Karaçam ve ark 2011).

Doğum korkusunun azaltılması ve bilgilendirme, kadının davranışlarını kontrol

etme, kendine güvenini artırabilme ve olumlu duygu hissetmesini sağlayabilir,

doğum sürecini ve sonuçlarını olumlu yönde geliştirebilir ( Hardin,  Buckner 2004,

Adams, Bianchi 2008). Sleutel’e gore Doğum eylemindeki hemşirelik bakımını

“kadının doğum yapma gücünü kendi kontrolünde kullanmasını sağlamak” olarak

tanımlamıştır. Doğum eyleminde yapılan girişimlerin bir bölümü destekleyici

niteliktedir (Barnett 2008, Karaçam ve ark 2011).

Doğum ünitesinde çalışan hemşirelerin destekleyici bakım aktiviteleri; gebenin

beklentilerini açıklamasına izin verme, saygınlığını koruma, gereksinimlerini ve

korkularını ifade etmesi için cesaretlendirme, güven oluşturma, ağrı ya da korkusu
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olduğunda yanında olma, gevşeme tekniklerini öğretme, ıkınma ve gevşeme

suresince rehberlik etme (koçluk yapma), çabalarını destekleme ve bilgi vermeyi

içermektedir (Kardong-Edgren 2001, Karaçam ve ark 2011).

Ellen ve ark. (2002) çalışmasında 1999-2001 yıllar arasında 3000’den fazla gebe

kadın üzerinde yaptıkları çalışmada, empatik anlayışla doğuma hazırlanan gebelerin,

doğumu umduklarından daha rahat ve olumlu bir deneyim olarak geçirdikleri

belirtilmiştir (Ellen, Nancy, Mary, 2002).

Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise kadınların en fazla yararlı buldukları

destekleyici ebelik ve hemşirelik davranışlarının; bakım verirken sakin ve kendinden

emin görünme, saygılı davranma, bir birey olarak bakıldığını hissettirme, emniyette

olduğu duygusunu verme, nefes alıp verme / gevşeme teknikleri konusunda eğitim

yapma ve uygulamasına yardım etme olduğu bildirilmiştir (Kızılkaya 1997).

Araştırmacılar doğum stresi ve hemşirelik desteği arasında ters bir ilişki

olduğunu bulmuşlardır. Çalışmalarda doğum sırasında destek almış gebelerde destek

almayan gebelere göre sezaryen, forseps uygulamaları ve analjezi kullanım oranların

daha düşük olduğunu göstermektedir (Abushaikha, Sheil 2006).

Destekleyici bakım ebe ve hemşirenin yanı sıra eş, akraba / aile, bu konuda özel

eğitim almış kişiler (doula: doğum koçu) tarafından da verilmektedir. Ülkemizde

yapılan bir çalışmada kadınların %74,5’inin doğum eyleminde destek olacak birine

gereksinim duydukları, bu kişinin de sırasıyla anneleri, eşleri, kardeşleri ve sağlık

personeli olmasını istedikleri belirtilmektedir (Timur, Hotun-Şahin 2010).

3.2.Araştırmanın Amacı

Bu çalışma, travayda primipar gebelerin doğum korkusunun giderilmesinin

hemşirelik desteğinin etkisini araştırması amacıyla deneysel olarak planlanmıştır.
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4. GENEL BİLGİLER

4.1. Korku

Türk Dil Kurumu’na (TDK) göre korku bir tehlike veya tehlike düşüncesi

karşısında duyulan kaygı ve üzüntüdür (http://www.tdk.gov.tr Erişim

Tarihi:11.12.2013). Bireyin kendi düşüncelerinin neden olduğu bir duygudur. Bu

düşüncelerin içeriğinde "tehlike" olduğu için korku reaksiyonu verilir. Bu nedenle

aynı durumla karşılaşan farklı bireyler, farklı düşünceleri neticesinde farklı

reaksiyonlar verebilirler. Ancak korkuyu yaşayan bireyler çoğu zaman bunun kendi

düşüncelerinden kaynaklandığını bilmedikleri için etkili bir çözüm bulmaya

çalışmazlar. Böylece bireyler çaresizlik yaşayarak, korkularını kriz boyutlarına

taşıyabilirler. Yaşanan bu krizler de kaçınma davranışlarını arttırarak hayattan zevk

almayı azaltır. Öte yandan, korku hissiyle başa çıkabilen ve ortamdan kaçmayan

kişilerde, bu duygularını yenmeleri sonucunda hem kendilerine olan güven ve

yeterlilik hisleri artar hem de önemli beceriler kazanırlar (Gençöz 1998).

Korku; tüm insanlarda ortak, doğal ve evrensel bir duygu olup insancıl bir

duygudur. Önemli olan kişinin duygu ve düşüncelerinin günlük yaşamını olumsuz

ölçüde etkilemesine izin vermemesidir. Korku, diğer tüm duygularda olduğu gibi

hem zihinsel hem de fiziksel unsurları içerir (Serçekuş 2011).

Korku yaklaşan tehlike nedeniyle ortaya çıkan ve kaçma isteğinin eşlik ettiği

temel bir duygu olup anksiyete tarafından gölgelenmiştir. Anksiyete, korkuyu neden

olmakta ve korku ise panik duygusunu oluşturan bir zincir oluşturmaktadır. Korku

durumunda akla ilk gelen şey, karanlık, ölüm, kaza, savaş, deprem gibi doğal afetler,

sevilen bir kişiyi veya nesneyi kaybetme gibi durumsal ve yaşamsal olaylardır.

Bunlara bağlı olarak tüylerin diken diken olması, ürperme, taşikardi, gözlerin

gereğinden fazla açılması, soğuk soğuk terleme, bulantı, beyin zonklaması, ağız

kuruluğu, kasların aşırı derecede gerilmesi, yutkunma güçlüğü gibi tepkiler ortaya

çıkabilir. Bu fiziksel belirtilerin dışında, titreme, yerinde duramama, kıpırdayamama,

fenalık hissi, bazen aşırı halsizlik, gergin bir yüz ifadesi ve ses tonu, gülme veya

ağlama artışı, çok konuşma, başkalarına bağımlılık, hayal kurmaya yönelme, güven

arama, ısrarla başkalarından onay bekleme, öneri isteme gibi davranışsal belirtiler de
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olabilir ( Körükçü 2009). Korku durumunda oluşan belirtiler doğum korkusunda da

meydana gelmektedir.

4.2. Doğum Korkusu

4.2.1. Doğum Korkusunun Tanımı

Doğum korkusunun kesin bir tanımı yoktur. ’Konuya ilişkin yapılan

çalışmalarda da doğum korkusu için belirgin bir tanım kullanılmamıştır. Kadınlar

gebelik ve doğum ile ilgili birçok korku yaşamaktadırlar.  Her kadın gebeliğinde

yaşadığı korkuyu kendisine göre tanımlar (Şahin ve ark 2009). Gebelikten önce

doğumda ölüm korkusu oluşmaktadır ve bu korku çok şiddetli boyutlara ulaşırsa

"tokophobia" olarak adlandırılmakta ve bu durum çocukluktan yaşlılığa tüm

kadınları etkileyebilmektedir (Kitapçıoğlu ve ark 2008). Her kadının doğumdan bir

miktar korkması doğaldır (Bewley, Cockburn 2002b). Fakat doğum korkusu bazen

baş edilemiyecek boyuta ulaşabilir. Aşırı patolojik olan doğuma yönelik korku

tokofobi (tokophobia) olarak adlandırılır (Hofberg ve ark 2000). Yunanca’ da tokos

doğum, phobos korku anlamına gelmektedir, bu nedenle tokofobi doğum korkusu

olarak ifade edilmektedir (Hofberg ve ark 2000, Körükçü 2009). Ancak tokofobi

literatürde çelişkili bir şekilde tanımlanmıştır. Kaynaklarda tokofobi gebeliğe özgü

spesifik bir anksiyete çeşididir (Dossett 2008, Körükçü 2009).

Doğum korkusu Hofberg and Brockington’un (2000) aktardığı gibi ilk kez,

Marce tarafından (1859) “Eğer gebe kadın primipar ise öncelikle bilinmeyen ağrı

beklentisi kadının kafasını meşgul eder ve onu baskılanamaz bir anksiyete içerisine

iter, önceden anne olmuşsa geçmiş ve muhtemelen gelecekte de yaşayacağı

deneyimlerinden dolayı korkuya kapılır” şeklinde ifade edilmiştir (Körükçü 2009).

Tokofobi kaynaklarda gebelik öncesi dönemde gebelik korkusu, (Levey, Radan,

Hartley, Newport, Stowe 2004, Stone, Menken 2008) doğum sırasında ölüm korkusu,

(Hofberg ve ark 2003, Körükçü 2009) gebelik ve hatta travay sürecinde yaşanan

doğum korkusu olarak yer almıştır (Körükçü 2009). Doğum sırasındaki ağrı korkusu

da tokofobi olarak ifade edilmektedir (Waldenström, Hildingsson, Ryding
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2006,Dossett 2008). Tokofobi primer, sekonder ve depresyon semptomu tokofobi

olarak üç grupta toplanmıştır (Körükçü 2009).

Tokofobisi olan kadınlar, doğuma yönelik korkuları nedeniyle bir bebeğe sahip

olmayı çok istedikleri halde gebelikten kaçınır, gebeliği dolayısıyla doğumu

erteleyebilirler (Hofberg ve ark 2000, Hofberg ve ark 2003, Serçekuş 2005, Körükçü

2009).

4.3. Doğum Korkusunun Sınıflandırılması:

Doğum korkusu (Tokofobi) 3 şekilde sınıflandırılır:

4.3.1. Primer tokofobi:

Nulliparlarda görülen bu korku adölesan veya erken erişkinlik döneminde

görülmeye başlayabilir. Kadın doğum eylemini önlemek için gebelikten kaçınabilir

(Brockington, Macdonald, Wianscott, 2006) Daha önce gebelik yaşamamış olan anne

adaylarının yaşadıkları kaygıları içerir. Ergenlik döneminde genellikle bu korku

oluşur ve gebe kalmaya karşı yoğun bir korku hissederler. İsteyerek gebe kaldıkları

halde, doğum korkusu nedeniyle kürtaj yoluyla gebeliklerini sonlandırmayı tercih

ederler (Hofberg ve ark 2000, Zar, Wijma K, Wijma B 2001, Körükçü 2009).

Ayrıca gebe kalmadan önce bile doktorundan elektif sezaryen talep edebilir.

Bunun yanı sıra primer tokofobisi olan kadınlar doğum korkusunun üstesinden hiçbir

zaman gelememekte, çocuksuz olarak kalmayı ya da evlat edinmeyi tercih

etmektedir. Çok istedikleri bebeklerini asla doğuramadan menopoza girmekte ve ileri

yaşlara kadar bu kaybın acısını çekmektedirler. Primer tokofobili kadınların birçoğu

algıladıkları yetersizlik nedeniyle utanç duymaktadır (Brockington ve ark 2006,

Körükçü 2009).

4.3.2. Sekonder tokofobi:

Sekonder tokofobi de bazı kadınlarda daha önce yaşadığı travmatik obstetrik bir

olaydan sonra oluşur. Bu travmatik obstetrik olayın en tipik şekli “travmatik doğum

eylemidir (Körükçü, 2009).

Bu korkunun temel nedenleri ise ölü doğum, kontrolsüz düşük, daha önce

yaşanmış aşırı acılı doğum ya da kürtajdır (Hofberg ve ark 2000, Zar ve ark 2001,
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Melender 2002a, Melender 2002b, Körükçü 2009). Travmatik doğum eylemi

geçiren kadınlar, bir bebek sahibi olmak istemelerine rağmen tekrar gebe kalmaktan

kaçınırlar. Ayrıca bu kadınlar şiddetli stres yaşayarak doğumdan sonra uyku sorunu

yaşar hatta kabuslar görürler. Bu nedenle posttravmatik stres sendromu (PTSS)

travmatik doğum komplikasyonlarından biridir. PTSS nedeniyle kadın bir sonraki

gebelikten patolojik düzeyde korkabilir, gelecekte gebelik ve doğum

deneyimlerinden kaçınabilir. Kadının travmatik doğum sonrası uykularını kaçıracak

kadar korku verici kabuslar yaşadığı belirtilmektedir (Körükçü 2009, Yanıkkerem ve

ark 2007).

4.3.3. Depresyon semptomu olarak tokofobi

Bu türde, anne adayının gebelik öncesinde herhangi bir korku ya da kaygı

durumu olmaksızın, gebelik sürecinde yaşamış olduğu depresif duygu durumuna

bağlı olarak ortaya çıkan bir tokofobiden bahsedilebilir (Hofberg ve ark 2000, Zar ve

ark 2001). Gebelikte yaşanan depresyon tedavi edilmezse, postnatal dönemde daha

fazla artacaktır. Postnatal depresyon bir kaygı odağı haline gelmiştir. Anne, çocuk ve

aile açısından etkileri çocuğun ihmal edilmesini, bireyin kendine zarar vermesini,

ailenin parçalanmasını ve hatta intiharı içerebilir (Körükçü 2009).

4.4. Korkunun Fizyolojisi ve Doğuma Etkileri

Hipotalamus ve limbik sistem, duyguların oluşumu ve ifadesi ile derinden ilişkili

yapılardır. Lİmbik sistem; noradrenalin, seratonin ve Gamma-aminobutirik asit

(GABA) reseptörleri bakımından zengindir. Limbik sistem; amigdala,  hipokampus

ve septal çekirdekler gibi derin yapıları tanımlamak için kullanılır Limbik yapılar

içinde amigdala korku duygusu olusumunda en önemli rolü olan bölgedir. Amigdala

çekirdeklerinin korku uyandıran anıların kodlanması ile ilişkili olduğuna dair önemli

kanıtlar vardır (Serçekuş 2011, Körükçü 2009, Guyton, Hall 2001).
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Sekil 1. Limbik Sistemin Yapıları (Uzbay Tİ. Anksiyetenin Norobiyolojisi, Klinik
Psikiyatri, Ek 1:5-13, 2002

Emosyonel
uyaran

AMİGDALA                                                           Hipokampus

HPT

CRF
Kortizol Kortizol

Hipofiz

ACTH

Adrenal korteks
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Şekil 2: Amigdala ve hipokampus arasındaki stres yolu ( Körükçü H.Ö. 2009)

Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği A Versiyonunun Geçerlilik Ve

Güvenilirlik Çalışması. Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Yüksek

Lisans Tezi, Antalya ( Danışman: Doç. Dr. Kamile Kukulu).

Korku ve stres sırasında kanda kortizol miktarı artmaktadır; çünkü amigdala

ve diğer beyin bölgeleri, hipotalamik nöronları uyararak, hipofizdeki terminallerden

Corticotropin Releasing Factorün (CRF) salınmasına yol açarlar. Bu da hipofizdeki

Adrenocorticotrop hormon (ACTH) salınımını uyararak, adrenal bezlerden kortizol

salınımını arttırır. Kortizol kan yoluyla bütün vücuda yayılır ve beyinde özellikle

hipokampustaki reseptörlere bağlanır. Hipokampustaki reseptörler, yeterli miktarda

kortizol ile bağlandığında, hipotalamus üzerinde negatif feedback etkisi yaparak,

CRF salınımını inhibe eder. Bu yolla hipokampus, kortizolü belli seviyede tutarak,

amigdalanın tetiklediği stres cevabını regüle eder (Körükçü 2009).

Kortizol, sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile vücudu savunmaya hazırlar

(Serçekuş 2006). Sempatik sistem devreye girince gözler dilate olur, solunum

hızlanır, kalp atışları artar. Büyük damarlar kasılır ve organlara giden kan azalır.

Tüm beden tehlike ile uğraşmaya başlar (Serçekuş 2005).

Stres karşısında katekolaminin önemli yanıtı “savaş ya da kaç” olarak

genelleştirilebilir ve bu yanıt fiziksel sonuçlarla kendini gösterir (örneğin kan basıncı

ve kalp atımlarının artması gibi). Kortizol salınımını arttıran faktörler katekolamin

salınımını da arttırır. Akut stres boyunca, sempatik sinir uçlarından, adrenal

medulladan salgılanan adrenalinin karşıtı olarak noradrenalin salgılanır.

Noradrenalin kısa sürede (biyolojik yarılanma ömrü 2-2.5 dakikadır) kan dolaşımına

katılarak ortadan kaybolur. Noradrenalinin gebelerdeki bazal seviyesi gebe olmayan

kadınlardan daha düşüktür (Körükçü 2009).

Doğum anında gebe korku yaşarsa vücut savunmaya geçer ve sempatik sistem

devreye girerek stres hormonları katekolamin salgılanmaya başlar. Böylece kan,

hayati organlara gider ve uterusa giden arterler büzülür, uterusa daha az kan ve

oksijen gitmeye başlar. Kan ve oksijen uterus kaslarının çalışması için oldukça

önemlidir. Kanın, dolayısıyla oksijenin azalmasıyla serviks gerginleşir ve sertleşir.
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Bu durum doğumun uzamasına yol açar. Uterusa oksijenin az gitmesi bebeğe de

oksijenin az gitmesi anlamına gelir ki bu durum müdahale gerektirir. Korku uterus

kaslarının normal çalışma dengesini bozar. Uterusun longutinal kasları (vertikal)

dairesel kasları (sirküler) yukarı çekmek ister (dairesel kasların yukarıya doğru

çekilmesiyle serviks açılır) fakat dairesel kaslar buna direnç gösterir. Bu durumda

serviks gergin ve kapalı kalır. Bu iki kasın birbirine zıt çalışması ise doğumda ağrıyı

oluşturur.  Tüm bu kısır döngüyü Dick-Read “Ağrısız doğum” isimli kitabında

korku-gerginlik-ağrı siklusu olarak tanımlamıştır (Serçekuş 2011).

4.5. Doğum Korkusunun Belirtileri

Kadınların doğum korkularını birbirlerinden farklı biçimlerde gösterdikleri

bilinmektedirler. Doğumda korku belirtileri; ağlama, uykusuzluk, sürekli düşünme,

çarpıntı, baş dönmesi, dispne, sinirlilik, doğumdan kaçınma isteği, sezeryan olma

isteğinde bulunma gibi belirtiler yapılan çalışmalarda saptanmıştır. Melender ve

Laurinin yaptıkları kalitatif çalışmada, korkusu olan kadının içine kapanıp, kimseyle

konuşmadığı, kendi kendine sıkıntı çekebileceği ve duygularını; üzüntü, dehşete

kapılma, endişe, gerginlik, kaçma isteği, panik olma, depresyon ve paranoya gibi

farkı şekillerde tanımlayabildikleri ifade edilmiştir (Melender, Lauri,1999).

Travay boyunca gebelerin; yalnız kalmaktan kaçınma, huzursuzluk, davranış

kontrolünde güçlük, iletişimden kaçınma, yüksek sesle ağlama, sessizce ağlama,

avuçlarını sıkma, herhangi bir şeyi sıkma, dudak ısırma, yakınma çığlık atma, sürekli

gezinme ve çevresindeki kişileri suçlama gibi davranışları da korkunun belirtileri

arasındadır (Coşar, Demirci 2012).

4.6. Doğum Korkusunun Nedenleri

Yaygın bir klinik problem olmasına karşılık doğum korkusunun nedenlerine

yönelik literatür sınırlıdır (Melender 2002a). Doğumda korkunun nedenleri biyolojik

(ağrı korkusu), psikolojik (kişilik, geçmişteki travmatik olaylar ve gelecekte anne

olmayla ilişkili), sosyal (destek sistemlerinin yetersiz olması, ekonomik

yetersizlikler) ya da ikincil korkular (daha önceki doğum deneyimine bağlı) olarak

belirlenmiştir (Nerum 2006).
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Serçekuş ve Okumuş’ un (2009) çalışmasında, gebeliğinin son trimesterinde olan

19 nullipar kadın ile görüştüğünde gebelerin doğum ağrısı, doğum sırasında anne ve

bebekte gelişebilecek komplikasyonlar, doğumda uygulanan işlemler, sağlık

personeli ve cinsellik nedeniyle korku yaşadıkları belirlenmiştir. Doğuma yönelik

korkuların nedenleri ise önceki deneyimler, bilgi, inanç, hastalık, belirsizlik, düşük

ağrı eşiği, doğumhane ortamı ve sağlık personeli olarak belirlenmiştir (Serçekuş,

Okumuş 2009).

İsveç’te yapılan çalışmada tüm gebelerin yaklaşık %20’si doğum korkusu

nedeniyle acı çekmekte, %5’i doğum korkusu nedeniyle günlük yaşamda ruhsal

dengesizlik yaşamakta ve yaklaşık %2’si travmatik doğum deneyimi nedeniyle ciddi

psikolojik sorunlar yaşamaktadır (Zar ve ark 2001).

Doğum korkusunu etkileyen psikolojik faktörlerden biride kadının kişilik

özellikleridir. Doğum korkusunun; öz saygısı düşük, hassas, nevrotik, depresif kişilik

özelliği olan ve stresle baş etmede yetersiz beceriye sahip kadınlarda daha sık

görüldüğü saptanmıştır (Sleutel 2003).

Kadının gebeliğe psikolojik uyumunu sağlamada sosyal destek ağlarının önemi

büyüktür. Birçok kadın için eşler, gebelik boyunca primer sosyal destek kaynağıdır

(Serçekuş 2005). Tarkka, Paunone’ın yaptıkları çalışmada da gebe kadınlarda (%99)

primer destek kaynağının eşler olduğu saptanmıştır (Serçekuş 2005). Bu nedenledir

ki sosyal destek eksikliği (Sleutel 2003, Söderquist, Wijma K, Wijma B. 2004) ve

partner ile ilişkilerden memnuniyetsizliğin doğum korkusu için önemli bir değişken

olduğu bulunmuştur (Sleutel 2003).

Yapılan çalışmalarda sosyodemografik değişkenlerin doğum korkusuna etkisine

yönelik farklı sonuçlar bulunmaktadır (Sleutel 2003). Saisto ve arkadaslarının (2001)

İsveç’ te yaptığı çalışmada düşük gelir ve düşük eğitim düzeyine sahip olan

kadınların yaşadığı doğum korkusu düzeyinin daha fazla, elektif sezaryen doğum

tercih etme oranlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Sleutel 2003). Bazı

çalışmalarda doğum korkusunun yaş ve eğitimle ilgili olmadığı (Sleutel 2003),

sosyodemografik faktörlerden sadece işsizliğin doğum korkusunu etkilediği

saptanırken, (Sleutel 2003) yapılan bir review çalışmasında anne yaşının genç
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olması, düşük sosyoekonomik düzey ve düşük eğitim durumunun etkili olduğunu

gösteren çalışmalar bulunduğu belirtilmiştir (Sjögren 2000).

Sosyoekonomik durumu düşük olan kadınların doğum deneyimlerinin daha

olumsuz olduğu görülmüştür. Doğum korkusunun nulliparlarda multiparlara göre

daha yaygın görüldüğü saptanmıştır (Zar ve ark 2001, Alehagen, Wijma K Wijma B.

2001).

Melender, korkuların nedenlerine yönelik yaptığı kalitatif çalışmada, doğuma

yönelik korkuların nedenlerinin başında belirsizlik geldiğini, özellikle de primipar

kadınların daha önce doğum deneyimi yaşamaması nedeniyle korkularının belirsizlik

üzerine temellendiğini saptamıştır (Melender 2002). Ryding’in yaptığı çalışmada,

primipar kadınlardan bazıları nedenlerini bilmediklerini ifade etmişlerdir (Serçekuş

2005). Ryding’in çalışmasına benzer olarak Saisto, Ylikorkala, Halmesmaki’nin

yaptıkları çalışmada da kadınlara korkularının nedenleri sorulduğunda kadınlardan

%44 belirgin bir neden tanımlamadığı saptanmıştır (Saisto, Ylikorkala,

Halmeskmaki, 1999).

Söylentiler bir bireyden diğerine geçerek gizli korkular ouşturabilmektedir.

(Serçekuş 2005) Doğum korkusunun önemli bir nedenlerinden biri de başkalarından

duyulan olumsuz deneyimlerin, doğum hakkında duyulan korku dolu hikayelerdir

(Melender 2002a). Algılama, hafızadan bilgiyi düzenleme, yorumlama ve

dönüştürme süreci ve çevreyle etkleşim sürecidir. Herkesin bilgi, beceri, yetenek,

gereksinim, değer ve amaçları birbirinden farklı olduğu için algılama kişiden kişiye

değişir. Algılama bireyin deneyimlerine anlam verir, davranışlarını ve duygularını

etkiler. Başkalarından duyulan korku dolu hikayeler kadının doğum eylemini

algılamasını olumsuz yönde etkileyebilir (Serçekuş 2005).

Doğum korkusunun bir başka nedeni ise doğuma yönelik bilgi eksikliğidir (Saisto,

Halmesmaki 2003). Melender’ın yaptığı çalışmada da bilgi eksikliğinin korkuya

neden olduğu görülmüştür (Melender 2002b. Cleeton (2001), üniversite

öğrencilerinde yaptığı çalışmada doğuma yönelik bilgi eksikliğinin korku oluşmasına

neden olduğunu saptamıştır (Serçekuş 2005).
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Kadınların şanslarının kötü olduğuna inanmak gibi bazı inançlarının da doğum

korkusuna neden olduğu saptanmıştır (Melender 2002a, Melender 2002b).Ayrıca

kadının ağrıya toleransının düşük olması, (Saisto ve ark 2003) utangaç veya

kötümser olma gibi olumsuz ruh hali (negatif mod) ve sahip olunan hastalıklar

doğum korkusu için saptanan diğer nedenlerdir (Melender 2002a).

4.7. Doğuma Yönelik Korkular

Doğum zamanı yaklaştıkça gebe kadında doğum korkusu başlar (Körükçü,

2009). Doğum sırasındaki ağrı, doğum süreci ile ilgili beklentiler, kişisel kontrol,

travay süreci, cerrahi müdahaleler, sosyal destek ve kadının yaşadığı doğum korkusu

odaklarını tanımlamaktadır (Waldenström ve ark 2006, Salomonsson, Wijma,

Alehagen 2008, Hildingsson, Radestad, Rupertson, Waldenström 2002, Goodman,

Mackey, Tavakoli 2004). Komplikasyon riski taşımayan gebelikler incelendiğinde,

gebelerin %20’sinin doğumdan aşırı derecede korktuğu belirlenmiştir (Alehagen,

Wijma B, Wijma K, 2006, Nilsson, Lundgren 2009). Primiparların yaşadığı doğum

korkusu, multiparlara oranla daha fazladır (Melender ve ark 1999, Alehagen ve ark

2001).

Doğuma yönelik korkuları ortaya koyan çok sayıda çalışma bulunmaktadır.

Bu çalışmalarda gebeye ilişkin korkular; doğum ağrısı, vajinal rüptür, uterin rüptür,

perineal hasar, epizyotomi, itme fazında zarar görme veya yırtılması, doğumda

komplikasyonların gelişmesi (plasenanın ayrılmaması gibi), annenin ölmesini

kapsamaktadır.

Bebeğe ilişkin korkular; doğumda bebeğin zarar görmesi, doğumda kadının kendi

davranışlarının bebeğine zarar vermesi, doğumda bebeğin ölmesi, bebeğin

malformasyonlu olması ve umblikal kordun bebeğin boynuna dolanması ve

komplikasyona neden olmasını kapsamaktadır.

Doğumhane ortamına ilişkin korkular; doğumda çaresiz kalma, doğum boyunca

yalnız olma, doğum yapabilecek yetenekte olmama, doğumda hata yapılması veya

yeterince destek olunmaması, aniden sezeryan doğumun gerekli olması, sağlık

personeli, doğumda panik olma ve kontrol kaybı yaşamasıdır.
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(Ryding, Wijma, Wijma, Rydhström, 1998, Melender Lauri 1999, Saisto, Ylikorkala,

Halmeskmaki 1999, Johnson, Slade 2002, Melender 2002a, Kwee, Cohlen, Kanhai,

Bruinse. ve ark. 2004, Serçekuş 2005, Serçekuş 2011, Serçekuş, Okumuş 2009).

4.7.1. Doğum Korkusunun Olumsuz Sonuçları:

Doğum korkusu sonucunda doğum sırasında müdahale, acil ya da elektif

sezaryen doğum riski artabilir, postnatal depresyon, posttravmatik stres sendromu ve

anne-bebek etkileşiminde olumsuzluklar görülebilir. Bu sonuçlar, kadının fiziksel,

duygusal ve ruhsal iyilik durumunu ve kadınlık rollerini yerine getirmeyi olumsuz

etkilemektedir (Fisher, Hauck, Fenwick, 2006).

4.7.2. Doğum Korkusunun Doğum Öncesi Döneme İlişkin Olumsuz Sonuçları:

Sjögren (1997) doğum korkusu yaşayan kadınların uyuma güçlüğü, kabus görme

ve doğuma bağlı korku nedeniyle dalgınlık yaşadıkları belirlenmiştir. Geçmişte

yaşanan ebeveyn kaybı, fetüs ölümü, eş ile yaşanan ciddi problemler ve ilişkilerinin

geleceği ile ilişkili faktörler doğum korkuları ile ilişkilendirilmiştir. Gebelik öncesi

ve gebelikte yaşanan korkular kadını elektif sezaryene yönlendirmektedir (Körükçü,

2009). Doğuma ilişkin korku, gebelik boyunca kadının üzüntü yaşamasına ve doğum

sırasında etkisiz kontraksiyonlara neden olabilmektedir. Negatif doğum

beklentilerinin, postpartum dönemde negatif psikiyatrik etkilere, seksüel

bozukluklara, gelecek doğumlara ilişkin olumsuz düşüncelere ve anne-bebek

ilişkisinde bozulmaya neden olduğu belirtilmektedir (Goodman ve ark 2004).

4.7.3. Doğum Korkusunun Doğuma Yönelik Olumsuzluk Sonuçları:

Doğum ağrısı doğum eyleminin doğal bir sürecidir. Bu süreç boyunca

deneyimlenen ağrının şiddeti, bireyin içinde bulunduğu kültürden, durumdan

etkilenir. Doğum korkusu gerilim yaratır, dolayısıyla tüm kaslarda spazma yol açarak

ağrıyı artırır. Böylece kadın, korku-gerginlik-ağrı kısır döngüsünün içine girer

(Serçekuş, 2005). Saisto ve ark. doğum korkusu yaşayan kadınların korku

yaşamayanlara göre doğumda ağrıya toleranslarının azaldığını, daha çok ağrı

deneyimlediklerinin saptamışlardır (Saisto ve ark 2001). Doğum sırasında korku

yaşamanın özelliklede primiparlarda doğumun ilk ve 2.fazlarında daha fazla analjezi
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kullanımına yol açtığını gösteren çalışmalarda bulunmaktadır (Alehagen ve ark

2001). Korku ile ağrı arasındaki ilişkiyi açıklayan bu çalışmalar korkunun gerilimi

arttırarak ağrıyı arttırdığı, daha çok ağrının daha çok korkuya yol açtığını

desteklemektedir (Serçekuş, 2005). Saisto, doğum korkusu olan kadınların, korku

yaşamayanlara göre doğumlarının ilk ve ikinci fazlarının daha uzun sürdüğünü,

doğum deneyimlerinden daha az memnun olduklarını saptamıştır (Serçekuş, 2005).

Doğum süresi uzadıkça doğum ağrısının arttığı göz önüne alınırsa korkunun

azalmasının doğum süresini kısalttığı ve ağrıyı azalttığı söylenebilir. Doğum

korkusunun girişimli vajinal doğum oranını arttırdığı bilinmektedir(Hofberg, Ward,

2004). Aynı zamanda ciddi doğum korkusunun, acil sezeryan doğuma neden

olabileceğine yönelik çalışmalar da bulunmaktadır (Ryding, Wijma B, Wijma K,

Rydhström, 1998, Ryding, Wijma K, Wijma B, 2000, Saisto, Salmela-Aro, Nurmi,

Könönen ve ark 2001).

Doğum korkusu yaşayan kadınların doğum sırasında hissettikleri ağrı daha

fazladır. Bu durumda nöroendokrinolojik stres yanıt kendini gösterir.

Kontraksiyonlar sırasında solunum uyarılır, hiperventilasyon gelişebilir, oksijen

gereksinimi artar, uterin damar yatağında vazokonstrüksiyon ve solunum alkalozu

olabilir (May, Elton 1998). Artan noradrenalin aktivitesi plasental kan akımını

azaltır, böylece uterin kontraksiyonların şiddeti azalır. Anne adayının doğum

sırasında korkulu ve endişeli olması (bu durum sosyal destek yetersizliği ve

hastanede iyi davranılmaması gibi nedenlerden de olabilir) uterusa kan akışını

azaltan ve ağrı artışına neden olan katekolaminler gibi stres hormonlarının salınımını

artırır. Uterusa giden kan miktarındaki azalma kandaki oksijen seviyesinin

azalmasına ve ağrılı kontraksiyonlara sebep olur. Adrenalin miktarındaki artış,

doğum sırasındaki kontraksiyonları tetikleyen oksitosin miktarında azalmaya, doğum

eyleminin uzamasına neden olur. Adrenalin uterusun 2/3’ lük alt kısmında bulunan

dairesel fibrinlerin açılmasını engeller, kaslar tersine işlev görmeye başlar ve sonuçta

serviksin açılmasına faydası olmayan ve ağrı veren kontraksiyonlar görülür. Doğum

sürecinde annenin korku ve gerilimi ile artan norepinefrin ve epinefrin

miyometriyumdaki alfa ve beta reseptörlerini uyararak, doğumun doğal ritmini

engeller. Ağrılı kontraksiyonlara karşın doğumun ilerlemesi sonuçta anne adayında

korku ve endişenin artmasına ve aynı döngünün yeniden yaşanmasına neden olur. Bu
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durum annenin doğuma ilişkin korku ve endişelerinde haklı olduğu görüşünü de

destekler (Körükçü, 2009).

Annenin yaşadığı anksiyete prematür ya da postmatür doğuma neden olabilir.

Anksiyete, fetüste uterin arter basıncının artmasına bağlı olarak fetal asfiksiye yol

açar. Doğum korkusuna bağlı gelişebilecek olan fetal asfiksinin diğer bir nedeni de,

uzamış doğum eylemi olabilir. Erken gebelik döneminde yaşanan yüksek anksiyete,

depresif semptomlar, doğuma ilişkin psikolojik/psikiyatrik danışmanlık gereksinimi

ve kişilik yapısına bağlı psikolojik problemler, geç gebelik döneminde yaşanabilecek

olası doğum korkusu ve posttravmatik stres sendromu için hazırlayıcı faktörler

arasındadır (Körükçü, 2009).

Gebenin doğum korkusu doğumda sağlık personeli ile iletişimini engellemektedir.

Ayrıca gebenin doğum korkusu doğum sürecini yavaşlatarak gerilimi arttırmaktadır.

Doğumhanede gebeler sağlık personeli ile işbirliği içinde olmalıdır. Melender (2002)

yaptığı çalışmada, korkuların azalmasında, kadınların aile üyeleri veya sağlık

personeliyle korkularını paylaşmalarının etkili olduğunu saptamıştır. Korkularının

azalmasını sağlayan diğer girişimler; doğum boyunca ağrının azalmasına ilişkin bilgi

alma, doğum eğitimi alma, doğuma ilişkin kendisinin veya diğerlerinin pozitif

deneyimlerini düşünmek olarak bulunmuştur (Melender, 2002b).

4.8.Doğum Korkusunun Azaltılmasında Sosyal Desteğin İşlevi

Sosyal desteğin teorik temeli Kurt Lewin’in “Alan Kuramı ve Davranış

Tanımına” dayanmaktadır. Lewin, yaşam alanını belirli bir zamanda kişinin

davranışını etkileyen faktörlerin tümü, davranışı ise çevre ile kişinin fonksiyonu

olarak tanımlamaktadır.(Yamaç, 2009) Lewin'in davranış tanımında yer alan "çevre"

kavramı fiziksel çevreden farklı ama onun içinde yer alan psikolojik bir çevredir.

Psikolojik çevrenin tüm öğeleri davranışı etkiler. Kişinin olumsuz davranışlarını

ortadan kaldırmak ve yeni davranışlar kazanması onun psikolojik çevresinde

değişiklik yapmasına yardımcı olmalıdır. Bu anlamda bireyin sosyal destek sistemi

onun psikolojik çevresi içerisinde yer almaktadır (Yıldırım,1997).
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Sarason, Levine, Basham ve Sarason (1983) sosyal desteğin kişinin başkaları

tarafından ne derece sevildiğini ve sayıldığını tanımlarken, en kapsamlı tanımını

yapan Cobb (1976 Akt, Gallagher, Beckman ve Cross,1983) sosyal desteğin kişinin

ilgilenildiğine, sevildiğine, değerli olduğuna, karşılıklı iletişim ve zorunluluklar

ağının bir parçası olduğuna inanmasını sağlayan bilgi olduğunu belirtmişlerdir.

Gallagher ve arkadaşları (1983) sosyal desteğin kişilerin yaşamlarında bir krizin, bir

değişikliğin olumsuz sonucunu azaltabilecek bir çözüm yolu olduğunu

belirtmişlerdir. Kaplan ve Kılhlea (1976) ise sosyal desteği kısa dönemli krizlerin ve

yaşam geçişlerinin, uzun dönemli güçlüklerin, streslerin ve yoksunlukların

üstesinden gelmek için uyumsal yeterliliği geliştirmeye yönelik hizmet veren kişiler

veya gruplar arasındaki bağlanmalar olarak belirtmişlerdir (Kaner, 2003).

Sosyal destek, kişinin ilişkilerinin niceliği ya da niteliğinden çok, gereksinim

duyduğu anda yardım alabileceği kişinin var olduğu algısıdır. Sosyal desteğin tanımı

üzerinde görüş ayrılıkları olmakla birlikte, genellikle, stres altındaki veya güç

durumdaki kişiye çevresindeki insanlar tarafından sağlanan yardım olarak

tanımlanmaktadır (Ardahan, 2006).

Sosyal ağ; kişinin bir grup insanla olan bağları ve grup içindeki ilişkileri

göstermek için kullanılır. Kişinin sosyal kimliğinin tanındığı, desteklendiği ve

güçlendirildiği aile üyeleri, akrabalar, arkadaşlar, iş arkadaşları, karşı cins arkadaşı,

öğretmenleri, meslektaşlar, komşular, ideolojik dinsel ve etnik gruplar ile bireyin

içinde yaşadığı toplum gibi çevresindeki insanlardan oluşur. Sosyal destek konusuna

kantitatif yaklaşanlar daha çok sosyal ağ terimini kullanmışlardır(Ardahan 2006,

Yaşar 2006). Sosyal ağ içinde aile, arkadaş ve iş çevresinden olabildiği gibi

profesyonel kişiler de olabilir (Mermer, Bilge, Yücel, Çeber 2010, Ardahan 2006).

Kişinin kendisinde veya destek kaynaklarında meydana gelen değişmeler nedeniyle

bireyin sosyal destek düzeyi değişebilir. Örneğin, aile bireyleri veya eşler arasındaki

çatışmalar, baba veya annenin işini kaybetmesi, sosyal beceri noksanlığı veya

bireydeki cinsel sapmalar, göçler, hastalık, eşlerden birinin ölümü, bireyin formal ve

informal yardım kaynakları konusundaki bilgisizliği, ailenin istemediği 'bir dinden

veya etnikten biriyle evlenmek vb. durumlar kişinin sosyal destek düzeyini

düşürebilir (Öztemel, 2011).
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Sosyal destek sistemlerini maddi, duygusal ve zihinsel destek olarak incelemek

mümkündür (Ardahan, 2006).

Maddi destek; kişinin günlük sorumluluklarını gerçekleştirebilmesi için diğer

kişiler tarafından maddi açıdan desteklenmesidir(Mermer ve ark 2010, Ardahan

2006). Örneğin; annenin sabrı ya da gücü tükendiğinde başka birisi geçici olarak

bebeğin bakımını üstlenebilir(Ardahan, 2006). Maddi destek bilgi vermeyi,

tavsiyelerde bulunmayı, parasal ve materyal yardımı, bakım ve eğitimle ilgili

yardımları içerir. Kişiye engel hakkında, engelle ilgili hizmetler, kaynaklar ve

yasalar, kurumlar ile ilgili bilgi vererek problem durumlarla başa etme yolları

sağlar(Kaner, 2003).

Duygusal destek; kişinin sevgi, şefkat, ilgi, güven, empati ve bir gruba ait olma gibi

temel sosyal gereksinimlerini karşılanmasıdır ( Mermer ve ark 2010, Ardahan 2006,

Kaner 2003) Bireyin kişiler arası ilişkilerinde kabul edildiğini, değer verildiğini

gösterir (Abushaikha ve ark 2006). Kişilere kısa ya da uzun sureli sorunlarla baş

etmesi için direnme gücü sağlar, yalnız olmadıkları, önemli ve değerli oldukları

duygusu vererek onları rahatlatarak kişilerin sağlığına olumlu katkıda bulunur.

Duygusal destek, yakın ilişki ve başkalarıyla birlikte olma gereksiniminlerini de

karşılayarak olumlu duygulanımı arttırarak stresi azaltır ya da önler ( Kaner 2003).

Zihinsel (Bilişsel) destek; kişinin sorunlarını çözmesine yardım edecek bilginin

sunulmasıdır(Mermer ve ark 2010). Bireyin kendisini tanımasına yol açan ve benlik

değerini ortaya çıkartan geri bildirimler de birer zihinsel destektir. Ayrıca sosyal

desteğin, “olumlu sosyal etkileşim” ya da “sosyalleştirme” adı verilen bir başka

işlevinden söz edilmiştir. Bir grup insanla birlikte yemek yeme, sinemaya gitme gibi

ortak bir ilgiyi ya da eğlenceyi paylaşma psikolojik uyum üzerinde olumlu bir etki

yapar(Ardahan 2006). Örneğin, bilgi almak için hasta adına telefon görüşmesi

yapma da araçsal (maddi) destektir. Fakat bu bilgiyi hastaya vermek bilgi verici

desteğidir (Faulkner, Davies 2005).

İnsanların yaşamında önemli bir yere sahip, gerektiğinde kişiye duygusal, maddi

ve bilişsel yardım sağlayan tüm kişiler arası ilişkiler, sağlığı korumaya yarayan



22

sistemler “Sosyal Destek Sistemleri” olarak tanımlanır (Mermer ve ark 2010,

Ardahan 2006).

Sosyal destek sisteminin bilinmesi kişiye (danışan) değişik şekilde yardım

edebilir. Caplan’a göre sosyal destek sistemlerinin bilinmesi kişilerin; isteklerinin

yerine getirilmesini, bilgi sağlamasını, rehberlik yapmasını, beceriler kazanmasını

ve maddi kaynaklara ulaşmasını sağlamaktadır (Yamaç, 2009).

Sosyal desteklerin pek çok işlevi vardır Bunlar şu şekilde özetleyebiliriz.

Sosyal destekler

1) Kişilere gereksinim duydukları hizmetleri ve malzemeleri sağlayarak duygusal

rahatlık sağlarlar.

2) Kişilere sorunlarla ilgili olarak rehberlik ve danışmanlık ederek bu sorunlarla

başa çıkma yolları sağlarlar.

3) Kişilerin performanslarını geliştirici geri bildirimler sunarlar.

4) Kişisel gelişime katkıda bulunurlar.

5) Hem günlük yaşamda hem de gereksinimler ve krizler anında bireyler arası

bağlantıları ve etkileşimi sağlayarak onları stresin olumsuz etkilerine karşı korurlar

(Kaner, 2003).

4.9. Doğum Korkusunda Hemşirelik Yaklaşımı

Gebe kadınla bire bir ilgilenen hemşire doğuma ilişkin korkuya bakım planında

yer vermelidir. Hemşireler doğum korkusu olan kadının bu korkuyu yenmesi için

gebe ile işbirliği içerisinde olmalıdır. Doğum korkusu ile baş etme konusunda

hemşirenin iyi bir eğitim almış ve bilgili olması çok önemlidir. Hemşire ilk önce

gebe kadının doğum korkusunu tanımlamalı ve korkunun azaltılması için hemşirelik

bakımı uygulamalıdır (Ardahan, 2006).

Doğuma yönelik korkuları tanımlamak için hemşire, gebenin doğum ile ilgili

düşünce ve bilgilerini sözel olarak açıkça belirtmesi için cesaretlendirmelidir. Gebe

kadının doğum korkularının nedenleri gebeyle konuşulmalı ve bunlarla nasıl başa

çıkacağı öğretilmelidir. Ayrıca gebeye bakım veren hemşire, kadının yaşadığı korku
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ve anksiyete hakkında, ekibin diğer üyeleri ile bilgi paylaşımında bulunmalıdır

(Körükçü, 2009).

Bryanton ve arkadaşları (1994) bakımın bir parçası olarak kadını kendi bireysel

bakımına dahil etmenin, cesaretlendirmenin, soğukkanlı davranmanın, doğum

sırasında doğru solunum yapmasına ve gevşemesine yardımcı olmanın doğum eylemi

süresince kadın için faydalı uygulamalar olduğunu belirtmiştir (Körükçü, 2009).

Doğum korkusu olan bir bireye bakım veren hemşire değerlendirme, doğuma

hazırlık, destek, gebelik süresince izlem ve postpartum takip üzerine odaklanmalıdır

(Körükçü, 2009). Hemşireler bu sorumluluklarını yerine getirirken hizmetin

verimliliğini artırabilmek için gebenin algıladığı sorunları iyi tespit etmesi gerekir.

Önceliklerin bilinmesi hizmet veren ve alan kişilere pek çok yarar sağlayacaktır

(Sunal, Demiryay 2009). Beslenme, egzersiz, hijyen, uyku ve dinlenme gebelik

döneminde üzerinde hassaslıkla durulması gereken konulardır. Doğuma bağlı klinik

düzeyde korku yaşayan kadın günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede

zorlanacaktır. Hemşire, kadının günlük yaşam aktivitelerini yerine getirme düzeyini

belirlemeli, aksayan aktiviteleri konusunda kadın ve ailenin diğer üyeleri ile

konuşularak bu aktiviteleri eksiksiz yerine getirmesini sağlamalıdır. Gebelikte aşırı

korku yaşayan kadınlar postpartum depresyona yatkın olmaktadır, bu da doğum

sonrası bebek bakımı ve emzirmede yetersizlik sorununu ortaya çıkaracaktır

(Körükçü, 2009).

Hemşire korku yaşayan bir gebeye bakım verirken;

4.9.1. Gebe Kadın İle İlk Görüşme: Gebe kadına rahat, tehdit edici olmayan,

güvenilir bir dinleme ortamı oluşturulmalıdır (Erdemir, 2005, Simkin, 2002). Kadın

ile göz teması kurarak yüz yüze iletişim kurulmalı, sakin ses tonuyla konuşularak

açık ve yalın bir dil kullanılmalıdır (Körükçü, 2009).

4.9.2. Doğum Korkusunu Tanılamaya, Değerlendirmeye, Bilgi Eksikliğine ve

Baş Etmeye Yönelik Girişimler

Doğum korkusunu tanılamaya, değerlendirmeye, bilgi eksikliğine ve baş etmeye

yönelik girişimler aşağıda belirtilmiştir.
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(Tumblin, Simkin 2001, Abushaikha Sheil, 2006; Erdemir, 2005; Kömürcü, Ergin

2008; Körükçü, 2009; Simkin, 2002; Timur ve ark 2010).

Korkuyu Değerlendirmeye Yönelik Girişimler

 Kadının yaşadığı korkunun düzeyi, olaylara verdiği pozitif/negatif

yanıtın varlığı/ yokluğu ve durumu hakkında bilgi sahibi olma isteğinin

varlığı/yokluğu belirlenmelidir.

 Kadının yaşadığı korkunun inatçı düzeye gelip gelmediği ve günlük

yaşam aktivitelerini etkileme durumu belirlenmelidir.

 Kadının yaşadığı korkuya bağlı yalnızlık ve sosyal izolasyon yaşama

durumu belirlenmelidir.

 Kadının aile ilişkisi, kadınlık rolü, annelik ve cinsellik konularında

duygularını açıklaması sağlanmalı ve anneliğe hazır olma düzeyi

değerlendirilmelidir.

Korkuyu Tanılamaya Yönelik Girişimler
 Gebe kadın duygularını rahatça ifade etmesi için cesaretlendirilmelidir.

 İyi bir gözlem yapılarak, kadının korkuya vermiş olduğu tüm sözel ve sözel

olmayan yanıtları (doğum konusu açıldığında panik olma, düzensiz solunum,

çarpıntı, ağlama, gözleri kaçırma, susma, terleme, seste ve ellerde titreme,

sıcak basması gibi) dikkatlice değerlendirilmelidir.

 Kadının tüm duygularını rahatça açıklayabilmesi için korku ve endişeleri

anlayışla karşılanarak aşırı koruyucu veya yargılayıcı tutumdan kaçınılmalıdır.
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Bilgi Eksikliğine Yönelik Girişimler

 Gebelik boyunca korkuya neden olabilecek bilgi gereksinimlerinin

neler olduğu saptanmalı ve saptanan konularda bilgi verilmelidir.

 Korku yaşayan kadın, durumuna ilişkin sorular sorması için teşvik

edilmeli ve durumu hakkında çıkarımlarda bulunması sağlanmalıdır.

 Kadının bilgi gereksinimine göre doğum eyleminin fizyolojisi hakkında

bilgi verilmelidir.

 Doğum öncesi dönemde kadına solunum teknikleri öğretilmelidir.

 Gevşeme teknikleri (Yavaş ve ritmik solunum, kas gruplarını ilerleyici

şekilde kasıp gevşetmek, gebeliğinde komplikasyon öyküsü

olmayanlarda masaj, kendi kendine antrenörlük etme, düşünceyi

durdurma, hidroterapi/banyo, yoga/meditasyon, akapunktur, müzik

dinlemek, güdümlü/yönlendirilmiş hayal etme) öğretilmelidir.

Korku ile Baş etmesine Yönelik Girişimler

 Ruhsal ya da spiritüel boyutta kadının danışmanlık gereksinimi

saptanmalı ve gerekli danışmanlık verilmelidir.

 Kadının yaşadığı korku ile baş etmek için kullandığı etkin olan/olmayan

baş etme mekanizmaları belirlenmeli ve etkinliği değerlendirilmelidir.

 Kadının yaşadığı doğum korkusu ile baş etmesini engelleyen faktörler

tanımlanmalı ve tespit edilen engeller sözel/ fiziksel olarak

giderilmelidir.

 Kadına destek sistemlerini tanımlayabilmesi konusunda yardımcı

olunmalıdır.
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Hemşirelerin kadınların doğuma ilişkin anksiyetelerini ve korkularını

azaltarak, gebeleri doğum eylemine hazırlamada ve olumlu doğum deneyimi

yaşamalarını sağlamada önemli görevleri vardır. Ayrıca hemşirelerin doğum

eylemi boyunca gebenin duygusal ve fiziksel ihtiyaçlarını karşılama, bilgilendirme

ve haklarını savunma görevleri de bulunmaktadır. Doğum korkusunun azaltılması

ve bilgilendirme, gebenin davranışlarını kontrol etme ve olumlu duygu

hissetmesini sağlayabilir, kendine güvenini artırabilir, doğum sürecini ve

sonuçlarını olumlu yönde geliştirebilir (Adams, Bianchi, 2008, Hardin, Buckner,

2004, Sauls, 2002).

Ayrıca gebenin doğum korku ve endişelerle baş edebilmesi için öncelikle

kendisine ilişkin olumlu bakış açısına sahip olması gerekmektedir (Gümüş, Çevik,

Hyusni, Biçen, Keskin, Malak 2011).

4.9.3. Doğum Korkusunun Azaltılmasında travayda Hemşirelik Desteği

4.9.3.1. Hemşirelik Desteği

Doğumda kadına yardım etme düşüncesi yeni değildir (Papagni, Buckner 2006,

Timur ve ark 2010). Doğumda kadınların destek kişi, refakatçı ve sosyal destek

tercihleri kültürlere ve ülkelere göre farklılık gösterebilmektedir (Timur ve ark 2010,

Pascali-Bonaro, Kroeger. 2004, Kuczkowski, 2004).

Bryanton ve ark. (1994), hemşirelik desteği ölçeği kullanarak, 80 postpartum

kadın üzerinde yaptıkları çalışmada 25 destekleyici hemşirelik davranışlarının

tümünü yararlı olarak bulmuşlardır. En yararlı olarak belirledikleri destekleyici

hemşirelik davranışları ise, bir birey olarak bakıldığını hissettirme, övgüde bulunma,

sakin ve kendinden emin görünme, nefes alıp verme ve gevşemesine yardım etme,

emniyette olduğu hissini verme, gebenin söylediğini, yaptığını yargılamadan kabul

etmedir (Bryanton, Frasey-Dawey, Sullivan,1994).

Sauls (2004), the Bryanton Adaptation of the Nursing Support in Labor

Questionnaired Adolescents (BANSILQ-A) ölçeği kullanılarak, 16 adölesan ile

yapılan çalışmada 25 destekleyici hemşirelik davranışı ölçülmüştür. En iyi 10

destekleyici hemşirelik davranışları ise, övgüde bulunma, ağrı kesici verme, sözleri
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yargılamadan kabul etme ve istekleri yerine getirme, bakım verirken sakin ve

kendinden emin görünme, bir birey olarak bakıldığını hissetme, saygılı davranma,

gereksiz talepleri azaltma, soruları doğru cevaplama, konuşarak dikkati başka tarafa

çekme ve nefes alıp verirken yardım etmedir (Sauls, 2004).

Kadının annelik rolüne uyum süreci gebelik ve doğum sonrası dönemi birlikte

kapsamaktadır. Gebelikte annelik rolüne uyum süreci ve baş etmeyi etkileyen

önemli faktörlerden biri de kadının gebelik dönemindeki hemşirelik desteği ve

sosyal destek alma durumudur (Mermer ve ark 2010, Yıldırım,1997).

Kadınların doğum eylemi ile baş etmeleri ve sağlıklı bir doğum sureci

yaşamaları için önemsendiğini hissetmeye ve destek almaya gereksinimleri vardır.

Doğum eylemi süresince verilen profesyonel destek, kadının kontrol duygusu,

benlik saygısını artırıp değerli olduğunu hissettirir, doğum ağrısı ile baş etmesini

geliştirebilir ve olumsuz deneyim yaşamasını önleyebilir (Adams, ve ark 2008,

Larkin ve ark 2009, Karaçam ve ark 2011).

Hemşirelik desteği gebelik dönemdeki kadının annelik rolüne adaptasyon

sürecini olumlu yönde etkilemekte, bebeğine olan duyarlılığını artırmakta ve

yakınları ile ilişkilerini kolaylaştırmaktadır. Destek eksikliği ise bu deneyimi negatif

olarak etkileyebilir (Taşkın 2005, Mermer ve ark 2010).

4.9.3.2. Travayda Hemşirelik Desteği

Anne adayının sancı olarak algıladığı düzenli uterus kontraksiyonlarının ortaya

çıkması ile başlayan sürece “Eylem” veya “Travay” adı verilir (Duman 2006).

Doğum eylemi süresince desteklenen kadınlarda forseps, vakum ve analjezi kullanım

oranlarının azaldığı, doğum süresinin kısaldığı belirlenmiştir. Doğum sırasında

kadına yardım etmek intrapartum dönemdeki hemşirelik bakımının temelini

oluşturmaktadır (Timur ve ark. 2010, Abushaikha ve ark 2006).

Doğum eylemi, doğum ağrılarıyla baş etme, doğumda destek, olası girişimler,

solunum, gevşeme egzersizleri, rahatlama teknikleri gibi eğitimler ile anne adayını

doğuma hazırlamaktadır. Kadının kendine ve bedenine güvenmesi konusunda

farkındalığını artırmayı hedeflemektedir (Coşar, Demirci 2012). Hemşirelerin
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travayda doğum korkusunu azaltmak için destek olması gerekmektedir. Bu

destekler: masaj, gevşeme egzersizleri, dikkati dağıtma ve hayal kurma, solunum

egzersizi vb.

4.9.3.2.1. Masaj:

Masaj sağlık ve iyileşmeyi arttırmak amacıyla vücudun yumuşak dokularının

bilinçli ve sistematik olarak elle ya da mekanik olarak uyarılmasıdır (Kömürcü ve

ark 2008, Turan, Öztürk, Kaya 2010).

Masaj, ağrı impulslarının tek fiberli iletimini endorfinlerin lokal salınımı yolu ile

ağrının beyine iletimini engeller. Masajdan gelen basınç ağrılı uyaranın sürecini

durdurur. Bunun nedeni basıncın lifler tarafından ağrıya göre beyne daha çabuk

iletilmesidir (Özer, 2004). Bu arada hoş bir duygu yanında genel bir rahatlama

sağlanmaktadır. Masajın etkisi kan ve lenf dolaşımının hızlanması, kaslarda gevşeme

ve arteriollerde dilatasyon şeklinde kendini göstermektedir (Kömürcü ve ark 2008).

Masajın, duygusal ve psikolojik açılardan önemli yararları vardır (Timur ve ark

2010). Masaj doğum zamanı kullanılan bilinen en eski yöntemlerdendir. Uygun

masaj teknikleri gebeyi rahatlatmakta yardımcı olur. Masajın yararları ağrının

şiddetini azaltır, kas spazmını gevşetir, fiziksel aktiviteyi arttırır, dikkati başka yöne

çeker, genel rahatlama sağlar (Özer, 2004).

Masajı prenatal hemşireler ve böylece travay sırasında destek veren

hemşire/ebeler dokunmayı bilinçli olarak travay boyunca desteklemek, kas

gerginliğini azaltarak önlemek ve travay ağrısını azaltmak için kullanılır ( Kömürcü

ve ark 2008).

Travaydaki  Masajın Aşamaları

Gebeye en uygun masajı kendisiyle birlikte kadının hislerini temel alarak karar

verilmelidir. Ayrıca bilinmelidir ki normal zamanda yapılan masajda hoşa giden bir

hareket, doğum anında aniden hoşa gitmeyen bir hareket haline dönüşebilir. Böyle bir

durum karşısında kişisel hakaret olarak algılamamalı, gebeyi anlamaya çalışılmalıdır.
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1. Başlamadan önce eller gebenin üzerinde otuz saniye kadar dinlendirilir.

2. Kalp doğrultusunda ayaklardan yukarı, omuzlardan aşağı doğru masaj yapılır.

3. Ellerden birini daima gebenin üzerinde tutulmalıdır.

4. Masaj sırasında huzur ve rahatlık duygusu verecek bir ritim oluşturmaya

çalışılmalıdır

5. Uygulanan basınç kemikler üzerinde hafif, kaslar üzerinde daha fazla olacak

şekilde ayarlanmalıdır.

6. Yapılan masajın işe yarayıp yaramadığı gebeye sorulmalıdır.

7. Doğum sırasında ayaklar genellikle soğuktur ve kadınlar ayaklardan birini

diğerinin tersi istikametine doğru çevirme eğilimi gösterirler. Ayaklardan

ikisi ellerle veya biri iki el arasında sıkıca tutulması bazen faydalı olabilir.

8. Alında hafif dokunuşlar ve vuruşlar ile kişi rahatlayabilir. Bu vuruşların bir

ritim içerisinde olması oldukça önemlidir. Yüzün ve çenenin çevresine hafif

vuruşlarında rahatlatıcı etkisi olabilir (Kömürcü ve ark 2008).

Masajın sonuna doğru durulacağı masajın ritmini azaltılarak belirtilmeli,

yavaşça durup eller gebenin üzerinden çekilmelidir.

Obstetride masaj teknikleri, vücudun her bölümü için ayrı uygulanır. Alt sırt

masajı, üst sırt masajı, bacak masajı ve bazı doğum noktalarına uygulanan masaj

bunlardan bazılarıdır.

Alt Sırt Bölgesi: Bel bölgesindeki ağrıyı azaltmak için, anne yan pozisyonda olmalı,

her iki dizinin arasına ve başına yastık konmalıdır. Alt sırt masajı asağadaki teknikle

yapılmalıdır.
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1-Başparmak sakrumda dairesel hareketler uygular, spinanın merkezindeki üçgen

kemiğe hafif baskı uygulanır. Spinanın her bir yanına doğru hareket devam ettirilir ve bel

üzerinde hareket sonlandınlır (Resim 1).

Resim 1: Sakruma dairesel hareketlerin uygulanması (Kömürcü N, Ergin AB, 2008,

Doğum Ağrısı ve Yönetimi, Bedray Basın Yayıncılık Ltd. Sti, İstanbul, s:72).

2- Spinal kemiğin her iki yanına (yaklaşık 1,5 cm'lik aralıklarla) başparmak ile bası

uygulanır. Harekete sakrumdan başlanır. Resim 2'de görüldüğü gibi harekete devam edilir.

Her bir noktaya beş saniye kadar masaj uygulamak yeterlidir. Bel düzeyine masaj

uygulanmamalıdır.

Resim 2: Travayda pelvis ve spina boyunca bası noktaları (Kömürcü N, Ergin AB,

2008, Doğum Ağrısı ve Yönetimi, Bedray Basın Yayıncılık Ltd. Sti, İstanbul, s:72).
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3-Avuç içi direkt annenin sakrumuna yerleştirilir ve diğer el ile annenin omuzları

desteklenir. 10 sn. kadar derin vibrasyon hareketi uygulanır ve bu hareketi iki kez

tekrarlanır (Resim 3).

Üst Sırt Bölgesi: Bu teknikte anne yan yatış pozisyonu verilir. Böylelikle maksimum

rahatlık sağlanır.

1- Omuz çevresine üç kez efrolaj yapılır (Resim 4). Omuz çevresinde masaja devam

edilir.

Resim 4: Yan yatış pozisyonunda sırta efloraj uygulanması, (Kömürcü N, Ergin AB,

2008, Doğum Ağrısı ve Yönetimi, Bedray Basın Yayıncılık Ltd. Sti, İstanbul, s:74).

Resim  3: Travayda Sakruma
Vibrasyon Uygulama (Kömürcü N,

Ergin AB, 2008, Doğum Ağrısı ve

Yönetimi, Bedray Basın Yayıncılık

Ltd. Sti, İstanbul, s:73).
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Her iki el ile omuzların üst kısmına boyuna ve aşağıya doğru masaj uygulanır.

Omuzların orta kısmına bası uygulanır.(resim 5) Anne başını öne eğerek masaj

yapılır.

Resim 5: Omuzların Ortasındaki bası noktaları (Kömürcü N, Ergin AB, 2008,

Doğum Ağrısı ve Yönetimi, Bedray Basın Yayıncılık Ltd. Sti, İstanbul, s:74).

Resim 6: Abdomene Saat Yönünde Uygulanan Masaj Kömürcü N, Ergin AB,

2008, Doğum Ağrısı ve Yönetimi, Bedray Basın Yayıncılık Ltd. Sti, İstanbul, s:75).

Abdominal Masaj: Genelikle abdominal masaj, kontraksiyonlar arasında saat

yönünde yapılır. Anne sırt üstü yatabilir, baş ve dizlerin altına yastık konulmalıdır

veya yan yatış pozisyonunda uygulanabilir

Bacak Masajı: Genel masaj eflorajla bacak ve ayak üzerinde devam eder, böylelikle

kasların gevşemesine yardım edilir ve ağrı azalır. Öndeki efloraj hareketi arka bacak

ve ayak içinde uygulanır. Bu teknikte çok gevşetici ve rahatlatıcıdır. Ayak masajı

birçok refleks noktalarını uyaracaktır ve böylelikle doğumun kolaylaşmasına yardım edilir.
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Doğum Noktaları: Genel masaja, bazı Shiatsu ve refleksoloji noktalarının ilave edilmesi

çok yardımcıdır ve travay ağrısının azaltılması sağlar. Gebeliğin başlangıcında bu

noktalara masaj uygulamak kontrendikedir.  Dalak 6 shiatsu noktası yaklaşık ayak bilek

kemiğinin 3 parmak üzerindedir.(Resim 7) İşaretli noktalara baş parmakla 10 saniye bası

yapılır ve masaj 3 kez tekrarlanır.

Resim 7: Dalak 6 Shiatsu noktası yaklaşık ayak bilek kemiğinin 3 parmak

üzerindedir (Kömürcü N, Ergin AB, 2008, Doğum Ağrısı ve Yönetimi, Bedray Basın

Yayıncılık Ltd. Sti, İstanbul, s:75).

4.9.3.2.2. Gevşeme Teknikleri

Gevşeme tekniği, ilk olarak 1933 yılında Dick-Read tarafından ortaya atılmıştır.

Read 1942 yılında ağrı-korku- gerilim kısır döngüsü konusuna değinmiştir. Read’e

göre kadınlar, doğumun korkulacak bir olay olduğu ön yargısına sahiptirler. Bu

korku, uterus kontraksiyonları sırasında “savaş ve kaç” cevabını uyandırmaktadır.

Ayrıca Read, uterusun alt kısmının ve serviksin sirküler liflerinin sempatik

inervasyona (uyarılma) sahip olduğunu, korku ve anksiyetenin bu lifleri uyarması

sonucu servikal dilatasyonun durduğunu belirtmiştir. Uterusun üst segmentinde

bulunan longutidinal lifler kasılmaya devam ederken serviksteki sirküler lifler

gevşer. Bu iki kas grubu birbirine zıt şekilde çalışır ve bu durum da aşırı gerginliğe

yol açarak gerçek bir “ağrı” ile sonuçlanır. Ağrıda kısır döngü içinde korkuya neden

olur. Böylece doğal bir fonksiyon, şiddetli derecede ağrılı ve anormal bir durum

olarak algılanacaktır. Reade göre: doğum hakkında doğru bilgilendirme ve fiziksel

gevşeme ile bu durumla başa çıkabileceği savunulmuştur (Özer, 2004). Mitchell’in

fizyolojik gevşeme yöntemi, 1963 yılından beri geniş kapsamlı olarak

kullanılmaktadır. Doğumun birinci evresinde gevşemenin amacı enerji depolamak ve

bu enerjinin aktif olan ikinci evrede kullanılmasını sağlamaktır (Özer, 2004).



34

Gebenin egzersiz öncesi oturur pozisyon ya da destekle ayakta durması gibi rahat

bir poziyonda olmasını sağlamak gevşemesine yardımcı olur. Gevşeme için uygun

loş bir ortam ve rahatlatıcı bir müzik gerekmektedir. Bunun yanı sıra hoş bir resim de

gevşemeye yardım edebilir. Doğumun birinci devresindeki kontraksiyonlar uterusun

anteversiyonuna (uterusun öne doğru eğilmesi) neden olur. Uterusun bu pozisyonu

aslında ağrıyı azaltan doğal ve fizyolojik bir olaydır. Bu dönemde sırtüstü yatış

pozisyonları yerine uterus anteversiyonunu kolaylaştıran gevşemeye yardımcı öne

yaslanma, destekli oturma ve yan yatış pozisyonları kullanılabilir. Şiddetli bel ağrısı

olan kadınlar, bebeğin ağırlığını kolumna vertebralisten alıp öne aktaran

pozisyonlarda rahatlayabilir (Özer, 2004). Gevşeme tekniğinde duruş pozisyonlarının

sık sık değiştirilmesi, ağrının hafifletilmesini sağlayacak duruşun bulunması ve

uterin aktiviteyi kolaylaştırması yönünden yararlı olduğu belirtilmiştir (Özer, 2004).

Doğumun ilk evresinde rahatlatıcı duruşlardan dik duruş (masa, desk ya da bir

yataktan destek alarak ayakta durmak), eğilerek oturma (sandalyeye ters oturarak),

öne doğru diz çökme (bacaklarınız ayrık olacak şekilde diz çöküp yastıklara

yaslanarak kasılma sırasında bir yana dönerek oturma), emekleme konumu (yatak

üzerinde emekleme konumunda kalçayı öne-arkaya doğru hareket ettirme, sırtı dik

tutma ve kasılma sırasında başı kollar arasına alarak dinleme) pozisyonları

denenerek, gebenin seçeceği gevşeme pozisyonu gebe için en uygun pozisyondur

(Özer, 2004).

4.9.3.2.3. Dikkati Başka Yöne Çekme, Hayal Kurma

Doğum ağrısı kadında korkunun başlamasına neden olur. Dikkati başka bir yöne

çekme gebenin dikkatini ağrı dışında başka bir uyarana odaklanmasını sağlamaktır.

Ağrılar süresince bir noktaya odaklanılır ve sürekli oraya bakılır. O objenin rengi,

biçimi düşünülür. Örn: oda duvarında bulunan bebek resmine bakarak kontraksiyon

sırasında ağrı düşüncesinin uzaklaştırabilmek, kontraksiyonlar başladığında bebeğini

ya da mutlu olduğu anı düşündürmek. Eğer mümkünse müzik de olması rahatlamayı

artırır. Müzik, yağmur sesi, deniz dalgası sesi anne için rahatlatıcı olmaktadır. Gebe

kadın kendi kendine telkinlerde bulunmalıdır (Özer, 2004, Okumuş, Mete, 2009).

Hayal kurma ise kişinin ağrı duyusunu algılamada değişiklik yapabilmesidir.

Ağrıyı tümüyle yok etmez sadece ağrıyı daha dayanılır kılar. Bununla birlikte
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gebenin kendini kontrol duygusunu geliştirir (Özer, 2004). Anne hoş bir şey düşünür.

Örneğin bir çiçeğin yapraklarının açılması gibi düşünce serviksin açılmasını

kolaylaştıracak ve doğumu rahatlatacaktır. Hayal kurma ile birlikte solunum

egzersizlerinin kullanılması daha etkili olmaktadır (Okumuş ve ark 2009).

En çok kullanılan dikkati başka yöne çekme yöntemlerden biri de solunum

egzersizidir. Solunum egzersizi kullanıldığında gevşeme ve dikkati başka yöne

çekmenin etkisi birleşmektedir. Bazı dezavantajları vardır, yorucu bir yöntemdir. Bu

yüzden 2 saatten fazla kullanılmamalıdır. Enerji ve konsantrasyon gerektirmesi

ağrının geri gelmesine, irrabiliteye ve bitiminde de halsizliğe neden olabilmektedir

(Özer, 2004).

4.9.3.2.4. Solunum Teknikleri

Solunum teknikleri 1942 yılında Dick Read, 1959’da Karmel (lamaze), 1978’de

Hassid ve 1985’te Willams ile Booth tarafından çeşitli şekillerde geliştirilmiştir.

Solunum frekansı ve derinliği genellikle fiziksel aktiviteye göre otomatik olarak

ayarlanır. Doğumda yapılan bilinçsiz solunum şekli sonucu karbondioksit seviyesine

duyarlı olan solunum merkezi uyarılır ve kanda yükselen karbondioksit düzeyi tolere

edilemeyen düzeye geldiğinde hiperventilasyon gelişir. İstemli ve istemsiz

hiperventilasyon sonucu hipokapni meydana gelir. Düşük karbondioksit seviyeleri

solunum alkolozuna neden olarak kalsiyum iyonizasyonunu düşürür ve sinir iletimini

etkiler. Hiperventilasyonun belirtileri; serebral hipoksi sonucu meydana gelen baş

dönmesi, sersemlik, dudaklar ve ekstremitelerde uyuşma, terleme, bilinç kaybı, kas

spazmı, morarma, sıkıntı hissi ve paniktir. Doğum sırasında meydana gelen

hiperventilasyon fetüsü etkilemez ancak hiperventilasyon periyodlarını izleyen

maternal apne, fetal distrese neden olabilir (Özer, 2004).

Düzenli solunum tekniklerini kullanarak ağrıya en iyi yanıtı vermek

amaçlanmıştır.

4.9.3.2.4.1. Solunum tipleri

4.9.3.2.4.1.1. Tam Solunum: Önce tam solunum öğrenilmelidir. Gebe kadın bir elini

karnına bir elini göğsüne koyarak, nefes aldığında hem karın hem de göğsünü

genişletmeli, sonra nefesini vermelidir.
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Nefes verirken karın hafifçe yukarı ve içe doğru çekilmelidir. Tekrar nefes alırken

önce yavaşça karın, sonra göğüs genişletilmelidir.

4.9.3.2.4.1.2. Karın Solunumu: Tam solunumdan sonra karın solunumu

yapılmalıdır. Karın sonumu için her iki el karına konmalıdır. Nefes alırken sadece

karın bölgesi hareket etmeli, göğüs bölgesinde hareket olmamalıdır. Nefes verirken

karın içeri ve yukarı doğru çekilmelidir.

4.9.3.2.4.1.3. Göğüs Solunumu: Her iki el parmak uçları birbirine değecek şekilde

göğüs altına yerleştirilmelidir. Nefes alındığında göğüs kafesi genişlediğinden

parmak uçları birbirinden uzaklaşır, nefes verirken eski pozisyona döner (Okumuş ve

ark 2009).

4.9.3.2.4.2. Doğumun Birinci Evresinde Kullanılan Solunum Egzersizleri

4.9.3.2.4.2.1. Yavaş-Göğüs Solunumu: Gevşeme için çok yararlıdır. Latent ve aktif

fazda, anne gereksinim duyduğu anda yavaş göğüs solunumu kullanılır.

Kontraksiyonun başladığı anda burundan derin bir soluk alınıp ağızdan sıcak yemeği

üfler gibi dudaklar büzülerek verilir. Bundan sonra kontraksiyon süresince normal

derinlikle sakin göğüs solunumu yapılır. Soluk ağızdan alınıp burundan verilir. Bu

solunumun hızı ve derinliği dinlenme düzeyinde yapılan solunuma ( dakikada 12 kez

soluk alıp verme) denktir. Bu devrenin sonuna doğru solunum ritmi biraz artırılabilir.

Kontraksiyon bittiğinde tekrar derin bir soluk alınıp verilir (Okumuş ve ark 2009,

Özer, 2004).

4.9.3.2.4.2.2. Üflemeli Solunum: Geçiş fazında kullanılan solunum tekniğidir.

Kasılmaların çok uzun ve baş edilmesi zor olduğu durumda kullanılmalıdır.

Serviksin tam dilate olduğu bu dönemde kontraksiyonlar oldukça yoğun ve ağrılıdır.

Bu fazda daha hızlı ve yüzeyel bir solunum kullanılır. Kontraksiyon başladığı anda

burundan alınıp ağızdan verilen derin bir solunum yapılır, daha sonra ağızdan sığ ve

kısa kısa soluk alınıp verilir. Üç kez bu şekilde soluduktan sonra dördüncü soluk

mum üfler gibi boşaltılır. Solu-üfle-solu-üfle şeklindeki teknik kontaksiyon bitene

kadar sürdürülür. Kontraksiyon bittiğinde tekrar burundan derin bir soluk alınıp

ağızdan boşaltılır (Özer, 2004, Okumuş ve ark 2009, Gözüyeşil, Şirin, Çetinkaya,

2008).
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4. 9.3.2.4.3. Doğum Anında (II. Evre) Kullanılacak Solunum Egzersizleri:
Doğumun ikinci evresi en fazla çaba gerektiren evre olup, ıkınma dürtüsü ya da

Ferguson refleksi uyarısıyla başlar. Ferguson refleksi fetüsün prezente olan kısmı

pelvik tabana ulaştığı zaman uyarılır ve bu aşamada gebede ıkınma hissi oluşur. Arka

vagina üzerine yayılmış reseptörler, endojen oksitosin salınışına ve spontan ıkınma

dürtüsünde artışa neden olur. Fergüson refleksinin uyarılması, kadının spontan

ıkınması ile başlar. Kadın ıkınma sırasında istemsiz nefes verir ( open glottis ) ve

kontraksiyon süresince 3 ya da 5 kez ıkınır. Her bir ıkınma 4-6 saniye sürer. Kadın

nefes verirken ya da ıkınırken homurdanma ya da benzeri sesleri çıkartabilir. Açık

glottis ıkınmada fetüs yavaş yavaş itilir ve yırtılmaların da önüne geçilir (Yıldırım,

2005).

4.9.3.2.5. Müzik :

Müzik ile terapinin korkuyu hangi mekanizmalarla giderdiği tam olarak

bilinmemektedir. Müziğin gevşeme ya da dikkati başka yöne çekmede etkisi olduğu

düşünülmektedir. Diğer bir olası mekanizma ise işitsel uyarının ağrıyı doğrudan

doğruya nörolojik olarak baskıladığıdır. Bireyin aktif olarak katıldığı bir tekniktir.

Müzik kişiyi hoşa gitmeyen ağrılı uyaranlardan uzaklaştırıp, endorfin salınımını

artırarak ve gevşemeyi başlatarak yardımcı olur. Yapılan çalışmalar, müzik terapi

yapılan kadınların doğum sırasında anksiyetelerinin, ağrı ve rahatsızlıklarının daha

az olduğunu göstermektedir (Yıldırım, Şahin, 2003a).

4.9.3.2.6. Sıcak Uygulama :

Doğum eyleminde yaşanan rahatsızlığı hafifletmek için kullanılan sıcak ya da soğuk

uygulama hemşirelik girişiminde önemli bir yere sahiptir. Sıcak uygulama doğum

eyleminde daha çok bel ağrılarını (oksiput posteriorda) hafifletmek için kullanılır.

Sıcak uygulama iskeminin ve büyük sinir uçlarının uyarılması ile ortaya çıkan

ağrıları hafifletebilir. Vazodilatasyona yol açarak ağrının hissedildiği bölgelerde kan

akışını artırır. Sıcak uygulamada nemli kompresler, sıcak su şişesi, ısıtılmış pedler

gibi değişik yöntemler kullanılmaktadır (Yıldırım ve ark 2003a).
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4.9.3.2.7. Soğuk Uygulama :

Eğer doğum eyleminde kadın çok terlemiş ve bunalmış ise soğuk uygulama kadının

rahatlamasında yardımcı olabilir. Soğuk suyla ıslatılmış pedler kadının alnına

yerleştirilebilir ya da yüzü, göğsü, kolları ve elleri bu pedlerle silinebilir. Buz

uygulaması, oksiput posterior pozisyonunun neden olduğu bel ağrısını hafifletmek

için yapılabilir. İçine buz parçaları doldurulmuş plastik eldivenler ya da hazır soğuk

paketler sakral bölgeye yerleştirilerek bel ağrıları azaltılabilir. Soğuk uygulama kas

spazmını önler, derideki duyarlılığı azaltır, inflamasyonu ve eklem yerlerindeki

gerginliği giderir (Yıldırım ve ark 2003a).

4.9.3.2.8. Hidroterapi

Doğum ağrısında ve doğumdan sonra rahatı artırmak ve gevşeme sağlamak için

kullanılan bir yöntemdir. Kadının karnını suyun altında bırakacak kadar derin ılık su

içe girme; gevşemeyi arttırmak, doğum ağrısını azaltmak ve doğum ağrısı döneminde

süreci iyileştirmek için kullanılır. Kadınlar genellikle doğum ağrısı döneminde birkaç

dakikadan birkaç saate kadar banyoda kalırlar. Doğum ağrısı sırasında hidroterapi

kullanımının rahatlığı arttırdığı, ağrıyı azalttığı, kan basıncını düşürdüğü ve diürezi

arttırdığı bulunmuştur. Kadınlar doğum ağrısı döneminde masajlı banyo

kullandıklarında daha az farmakolojik müdahaleye gereksinim duyarlar. Doğum

ağrısında kasların gevşemesi ve rahatlamasının etkisi faydalı olup ve postpartum

dönemde gergin kas etkilerini azaltır. Düşük maliyetinin olması, annenin

memnuniyetinin çok yüksek olması ve hekim istemine ihtiyaç duyulmaması en

önemli avantajlarıdır (Kömürcü ve ark 2008).
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5. GEREÇ ve YÖNTEM

5.1. Araştırmanın Şekli

Araştırma, travayda primipar gebelerin doğum korkusunun giderilmesinin

hemşirelik desteğinin etkisini belirlemek amacı ile deneysel ve prospektif bir çalışma

olarak planlanmıştır.

5.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı:

Araştırma Sağlık Bakanlığı İzmit Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi

Doğumhane Servisinde, kurum yetkilileri ile sözlü ve yazılı görüşmeler yapılarak

gerekli izinler alındıktan sonra Aralık 2012-Mayıs 2013 tarihleri arasında

gerçekleştirilmiştir (EK 6).

İzmit Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 2007 yılında kurulmuştur. 18 Haziran

2013 tarihinden itibaren İzmit Seka Devlet Hastanesi bünyesinde ek hizmet binası

olarak hizmet vermektedir. Hastanede 12 kadın doğum uzman hekimi, 9 çocuk

uzman hekimi, 69 hemşire, 85 ebe ve 1 eczacı sağlık hizmeti vermektedir.

Doğum salonunda rotasyon halinde çalışan 12 uzman kadın doğum hekimi, 14

ebe ve 5 yardımcı personel görev yapmaktadır. Hekim ve ebelerin çalışma sistemi

aylık vardiyalar şeklinde nöbet usulüdür.

Doğumhane girişinin sağ tarafında nst odası, sol tarafında ayaktan hasta

muayeneye odası bulunmaktadır. Muayene odasının yanında loğusa odası vardır.

Yatış alındıktan sonra gebe kart sistemli kapıyla doğumhanenin içine alınmaktadır.

Doğumhanede 4 adet travay odası, 1 adet doğum salonu mevcuttur.

5.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi:

Çalışmanın evrenini, İzmit Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi Doğumhane

Servisine normal doğum için başvuran riskli gebelik olmayan ve primipar sağlıklı

gebeler oluşturacaktır.



40

Örneklem sayısını belirlemek amacıyla G*Power (v3.1.7) programı kullanılarak

güç analizi yapılmıştır. Çalışmanın gücü 1-β (β = II. tip hata olasılığı) olarak ifade

edilir ve genel olarak araştırmaların %80 güce sahip olmaları gerekmektedir. Çalışma

ve kontrol grubunda 20’şer kişi alınarak yapılan ön çalışma sonuçlarına göre α=0.05

düzeyinde %80 güç elde etmek için gruplarda alınması gereken örneklem sayısı en

az 44 olarak saptanmıştır.

5.4. Örneklem Seçim Kriterleri

 20 -35 yaş arasında olması

 Ilk doğumunu yapmak için başvurmuş olması

 Dilatasyonun 3-7 cm arasında olması, vaginal doğum planlanması ve doğum

eyleminin kendiliğinden başlaması

 Kronik sistemik bir hastalığının olmaması

 Erken/ geç gebelik komplikasyonu olmaması

 Mevcut ya da öyküsünde psikolojik sorunu olmaması

 Soruları algılayabilecek düzeyde ve iletişim kurulabilen gebeler olması

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olması

5.5. Araştırma Dışı Bırakma Kriterleri

 Araştırmanın herhangi bir aşamasında gebenin sezaryen ile doğum yapması

 Vakum uygulanması

 Fetüste ani  riskli durum gelişmesi

 İndüksiyon uygulanması
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5.6.Araştırma Hipotezleri

H0: Travayda hemşirelik desteği alan ile almayan gebelerin doğum korkusu

açısından fark yoktur.

H1:Travayda hemşirelik desteği alan ile almayan gebelerin doğum korkusu açısından

fark vardır.

H0: Travayda hemşirelik desteği alan ile almayan gebelerin hissedilen doğum

ağrısının şiddeti açısından fark yoktur.

H1: Travayda hemşirelik desteği alan ile almayan gebelerin hissedilen doğum

ağrısının şiddeti açısından fark vardır.

H0: Travayda hemşirelik desteği alan ile almayan gebelerin hemşirelik desteğini

değerlendirmesi açısından fark yoktur.

H1: Travayda hemşirelik desteği alan ile almayan gebelerin hemşirelik desteğini

değerlendirmesi açısından fark vardır.

5.7. Veri Toplama Araçları

Verilerin toplanmasında dört form kullanılmıştır.

5.7.1. Gebe Tanımlama Formu (Ek 1): Araştırmacı tarafından literatür taranarak

oluşturulan form, ön uygulama yapılıp yeniden düzenlendikten sonra araştırma için

hazır hale getirilmiştir. Tanımlayıcı form gebelerin sosyodemografik özelliklerini (9

soru), genel sağlık alışkanlıklarını (2 soru), obstetrik öyküsünü (3 soru), sosyal

destek (6 soru) ve doğum endişesi ile ilgili özelliklerini (3 soru) belirlemeye yönelik

toplam 23 sorudan oluşmaktadır.

5.7.2. Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği A Versiyonu (The Wijma

Delivery Expectancy/Experience Questionnaire Versiyon A)(Ek 2)

Klaas ve Barbro Wijma tarafından W-DEQ, kadınlara doğumdan önceki beklentileri

(versiyon A) ile doğumdan sonraki deneyimlerini (versiyon B) sorgulayan sorular

yönelterek, doğum eylemi sırasında ve sonrasında doğuma ilişkin yaşanan korkunun

yapısını ölçmek üzere geliştirilmiştir. (Wijma K, Wijma B & Zar M 1998). W-DEQ

A ölçeği Hikmet Öznur Körükçü tarafından 2009 yılında Türkçe’ye çevrilmiştir.  W-

DEQ A 33 maddeden oluşan,  0-5 arası puanlanan, altılı likert tipi bir ölçektir. 0

“tamamen”, 5 ise “hiç” şeklinde ifade edilmektedir. Gebeden, 0-5 arasında kendisine

uygun olan bir sayıyı söylemesi istenmektedir. W-DEQ orijinal geçerlik güvenirlik
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çalısması, 96’sı primipar, 100’ü multipar olan 196 kişi ile yapılmıştır. Multipar

kadınlar arasında önceki doğumunu sezaryen ile yapanlar örneklem grubuna

alınmamıştır; çünkü W-DEQ cerrahi doğumda yaşanan korkuyu ölçmek için

geliştirilmemiştir. W-DEQ puanları dört alt grupta toplanmıştır. Bunlar; düşük

derecede doğum korkusu yaşayanlar (W-DEQ puanı ≤37), orta derecede doğum

korkusu yaşayanlar (W-DEQ puanı 38-65 arasında olanlar), ağır derecede doğum

korkusu yaşayan kadınlar (W-DEQ skor 66-84) ve klinik derecede doğum korkusu

yaşayan kadınlardır (W-DEQ puanı ≥ 85). Puanların yüksek olması kadınların

yaşadığı doğum korkusunun yüksek olduğunu göstermektedir. Ölçekte alınacak

minimum puan 0, maksimum puan ise 165’dir. W-DEQ’ nun iç tutarlık ve iki yarıya

bölme güvenilirliğinin (split-half) 0.87’nin üzerinde olması, aracın ölçüm için uygun

bir ölçek olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda Cronbach Alpha güvenirlik

katsayısı α =0,96 olarak belirlenmiştir.

5.7.3. Hemşirelik Desteği Ölçeği (BANSILQ-Bryanton Adaptation of the
Nursing Support in Labor Questionnaire) (Ek 3):

Hemşirelik Desteği Ölçeği BANSILQ Bryanton ve arkadaşları tarafından 1994

yılında doğum eyleminde hemşirelik davranışlarının yararlılık düzeyini ölçmek için

oluşturulmuştur. BANSILQ ölçeği Nezihe Kızılkaya Beji tarafından 1997 yılında

Türkçeye çevrilmiştir. BANSILQ ölçeği 21 maddeden oluşan, 1-5 arası puanlanan

likert tipi bir ölçektir. Ölçekte elde edilebilecek minimum puan 21 iken, maksimum

puan 105 olarak saptanmıştır. Bu çalışmada ise elde edilen minimum puan 42 iken,

elde edilen maksimum puan 105’tir. Puanların yüksek olması kadınlara uygulanan

hemşirelik desteğinin yararlı olduğunu göstermektedir.

Kadınları doğum eyleminde uygulanan hemşirelik destek davranışlarının yararlılık

düzeyini belirlenmesini ifade etmeleri ve her bir maddeyi okuyarak kendine uygun

olan “1=Hiç yararlı değil, 2=biraz yararlı, 3=kısmen yararlı, 4=yararlı ve 5=çok

yararlı”seçeneklerinden birini işaretlemeleri istenmiştir. BANSILQ ölçeği, 3 alt

boyuttan oluşmaktadır. BANSILQ ölçeği alt boyutları;

1. Emosyonel destek (bağlanma, güven, kazanma, güvenebileceği bir kişiye sahip

olduğu hissini verme, ona bakım veren bir kişi olduğu hissini verme gibi)
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2. Fark edilebilen destek (bir iş yapma, birinin bakımını üstlenme gibi)

3.  Bilgi veren destek (bilgi verme ya da öneride bulunma, geri bildirimde bulunma

gibi)

Kızılkaya’nın kadınların doğum eylemindeki destekleyici hemşirelik davranışlarına

ilişkin görüşleri çalışmasında, ölçeğin Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı α= 0.92

bulunurken, çalışmamızda Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı α =0,97 olarak

belirlenmiştir.

5.7.4. Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ) (Visual Analogue Scale – VAS) (Ek 4): Bu

ölçek ağrılı hastalarda ağrının şiddetini tanımlamak için kullanılmaktadır. İlk olarak

1921 yılında Hayes ve Paterson duyguların seviyelerinin çizgiler üzerinde ifade

edilebilineceğini bildirmişlerdir. Aslan 1998 yılında yaptığı çalışmada postoperatif

ağrı değerlendirilmesinde( akut ağrıda) GKÖ’nin daha duyarlı olduğunu ve ağrıyı

daha iyi tanımladığını belirtmiş ve türkçeye çevirmiştir. Ağrının şiddeti 0’dan 10’a

kadar sayılarla ifade edilmektedir. Ağrının olmaması “0”, en şiddetli ağrı “10”

rakamı ile belirlenmektedir. Gebeden, bu hat üzerinde kendisinin hissettiği ağrı

şiddetine karşılık gelen bir noktayı işaretlemesi istenir. İşaret konulan nokta ile hattın

en düşük ucu (0=ağrı yok) arasındaki mesafe santimetre olarak ölçülmekte ve

bulunan sayısal değeri gebenin ağrı şiddetini göstermektedir (Aslan 2006, Clark

2005). Görsel Kıyaslama Ölçeğinde (0cm=Ağrı yok,0.5cm-3.0 cm=Hafif ağrı, 3.5

cm-6.5cm=Orta ağrı, 7.0cm-10.0cm=Şiddetli ağrı) olarak tanımlanmaktadır.
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AKIŞ ŞEMASI

Doğumhaneye başvuran 3-7 cm dilatasyonu olan primipar gebeler

Tüm gruba doğumhaneye kabulde
Gebe tanılama  formunun uygulanması (Ek I)

Wijma doğum  beklentisi/ deneyimi ölçeği A versiyonu (Ek I I)
GKÖ 1. ölçüm doğumhaneye kabulde

Deney Grubu (n=50)
Travayda bire bir hemşirelik
desteğinin verilmesi

Gebelere masaj, gevşeme
egzersizi ve solunum
egzersizi

5 gebe acil sezeryan ve 1
gebede fetüste ani riskli
durum olması

Deney Grubu (n=44)
Travayda bire bir hemşirelik
desteğinin verilmesi

Kontrol Grubu (n=50)
Travayda rutin bakım ve
izlemin yapılması

Gebelere yapılan desteksiz
rutin işlemlerin izlenmesi

1 gebe preeklempsi krizi, 1
gebenin acil sezeryan olması
ve 2 gebe travayda fetüste ani
riskli durum gelişmesi

Kontrol Grubu (n=46)
Travayda rutin bakım ve
izlemin yapılması

GKÖ 2. ölçüm dilatasyon 10 cm olması

Postpartum ilk 2 saat içinde Wijma doğum beklentisi/deneyimi ölçeğinin A
versiyonu uygulanması

Postpartum 6 saat sonra Hemşirelik desteği ölçeği (BANSİLQ-Brayton adaptation
of the nursing support in labor questionnaire) uygulanması
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5.8. Araştırmanın Verilerinin Toplanması

Araştırma 2012 Aralık ile 2013 Mayıs tarihleri arasında toplam 90 gebe kadın

üzerinde yapılmıştır.

Doğumhaneye başvuran dilatasyonu 3-7 cm olan primipar gebeler araştırma

kapsamına alınmıştır. Deney (50) ve kontrol (50) grubu olmak üzere toplam 100

gebeye ulaşılmıştır. Deney grubunda 5 gebe acil sezeryan olması ve1 gebe travayda

fetüste ani riskli durum gelişmesi sonucu araştırmadan çıkarılmıştır. Kontrol

grubunda ise 1 gebe preeklempsi krizi geçirmiş olması, 1 gebe acil sezeryan olması

ve 2 gebe travayda fetüste ani riskli durum gelişmesi sonucu araştırmadan

çıkarılmıştır. Sonuç olarak 44 gebe araştırmanın deney grubunu, 46 gebe ise kontrol

grubunu oluşturmuştur.

Araştırmanın ilk aşamasında her iki gruba Gebe Tanımlama formu, Wijma doğum

beklentisi/ deneyimi ölçeği A versiyonu ve doğumhaneye ilk kabulde her iki gruba

da Görsel Kıyaslama Ölçeği uygulanmıştır.

Deney grubu gebelerin ağrısı olduğunda masaj,  gevşeme ve solunum egzersizleri

uygulanmıştır. Gebeyle ilk tanıştığıldığında araştırmayla ilgili bilgi verilmiştir.

Gebenin korkularını dile getirip paylaşabileceği ortam sağlanmıştır. Gebenin

gereksinimleri doğumhane şartlarına uygun olarak karşılanmaya çalışılmıştır.

Travay boyunca gebenin yanında kalarak sorularına cevap verilmiş ve gebe

araştırmacı tarafından yalnız bırakılmamıştır. Doğum eylemi boyunca gebe

bilgilendirilip bir sonraki aşamanın ne olduğu anlatılmıştır. Böylece gebenin

doğuma katılımı sağlanarak, gebenin kontrol duygusunu güçlendirilip korkuları

azaltılmıştır. Gebeye travay boyunca sabırlı, hoşgörülü, sakin, kendinden emin,

dikkatli, nazik davranılmıştır. Travayın sonunda araştırmacı tarafından Görsel

Kıyaslama Ölçeği tekrar uygulanmıştır. Postpartum ilk 2 saat içinde Wijma doğum

beklentisi/deneyimi ölçeğinin A versiyonu ve postpartum 6 saat sonra Hemşirelik

desteği ölçeği (BANSİLQ-Brayton adaptation of the nursing support in labor

questionnaire) uygulanmıştır.

Kontrol grubundaki gebelere ise travay boyunca doğumhanede yapılan standart

uygulamalar gözlemlenmıştir. Travayın sonunda araştırmacı tarafından Görsel

Kıyaslama Ölçeği tekrar uygulanmıştır. Postpartum ilk 2 saat içinde Wijma doğum
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beklentisi/deneyimi ölçeğinin A versiyonu ve postpartum 6 saat sonra Hemşirelik

desteği ölçeği (BANSİLQ-Brayton adaptation of the nursing support in labor

questionnaire) uygulanmıştır.

UYGULAMALAR

Deney grubu 44 kişiden 2 kişinin travay süresi 14 saat, 26 kişinin travay süresi 12

saat,14 kişinin 10 saat, 2 kişinin travay süresi de 8 saat sürmüştür. Deney

grubundaki tüm gebelere travaya kabulde sakruma dairesel hareketlerin

uygulanması, pelvis ve spina boyunca bası uygulanması, sakruma vibrasyon

uygulanması, yan yatış pozisyonunda sırta efloraj uygulanması, omuzların ortasına

bası uygulanması, abdomene saat yönünde uygulanan masaj yapılmıştır. Gebelerin

tercihlerine göre travay boyunca tercih ettikleri masajlar uygulanmıştır.

Travay
Süresi

Uygulanan
Gebe
Sayısı

Sakruma
masaj

Sakruma

Vibrasyon

Sırta

masaj

Omuza
masaj

Abdomen
e masaj

14 saat 1 14 14 8 8 3

14 saat 1 12 13 7 7 2

12 saat 16 12 12 5 5 2

12 saat 7 11 12 5 5 2

12 saat 3 10 10 4 4 2

10 saat 9 10 10 3 3 3

10 saat 3 9 9 2 1 2

10 saat 2 8 8 2 1 2

8 saat 1 6 6 1 1 1

8 saat 1 5 5 1 1 1
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5.9. Verilerin Değerlendirilmesi

Bağımsız değişkenler: Kadınların yaşı, eğitim durumu, sağlık sigortası durumu,

eşin yaşı, eşin çalışma durumu, aile tipi, evlilik süresi

Bağımlı değişkenler: Masaj, gevşeme egzersiz ve solunum egzersizi

Çalışmadan elde edilen verilerin analizinde kullanılan istatistiksel yöntemler

Araştırmada Değerlendirilen Bulgular İstatistiksel Yöntemler
Sosyo-demografik özellikler, genel sağlık
durumu, obstetric hikayesi ve sosyal
destekle ilgili verilerin analizinde

Sayı, yüzde, ortalama, minimum,
maksimum, standart sapma

Doğum endişesine ilişkin verilerin
analizinde

Fisher’s Exact Test, Yates Continuity
Correction Test

Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği
A Versiyonu (The Wijma Delivery
Expectancy/Experience Questionnaire
Version A) uygulamasına ilişkin verilerin
analizinde

Wilcoxon Signed Ranks Test, Mann
Whitney U Test, Kruskal Wallis Test,
Spearman’s Korelasyon

Grupların Hemşirelik Desteği Ölçeği
(BANSILQ-Bryanton Adaptation of the
Nursing Support in Labor Questionnaire)
uygulamasına ilişkin verilen analizinde

Student-t Test

Görsel Kıyaslama Ölçeği’ne ilişkin
verilerin analizinde

Paired Samples T Test, Mann Whitney
U Test, Student-t Test

Çalışmadan elde edilen verilerle G*Power (v3.1.7) programı kullanılarak Post-hoc

güç analizi gerçekleştirilmiştir. 44 kişiden oluşan çalışma grubunda ve 46 kişiden

oluşan kontrol grubundaki Wijma ölçeği değerleri göz önüne alındığında, α=0.05

düzeyinde; doğum öncesi ölçümler için etki büyüklüğü 0.62, güç %81 olarak

bulunmuştur. Doğum sonrası ölçümler için etki büyüklüğü 2.16 güç 0.99, doğum

öncesine göre doğum sonrası değişimlerin gruplar arasında farklılığı için ise etki

büyüklüğü 2.07, güç 0.99 olarak bulunmuştur. Çalışma grubunda doğum öncesine

göre doğum sonrasında gözlenen değişimler için etki büyüklüğü 2.17, güç 0.99;

kontrol grubu için ise etki büyüklüğü 0.57, güç 0.99 olarak bulunmuştur.
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5.10. Araştırmanın Etik Yönü

Araştırmaya başlamadan önce Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Ensitüsü’nden

etik kurul onayı ve Kocaeli İl Sağlık Müdürlüğü’nden çalışma onayı alınmıştır.

Çalışmaya katılan annelerden Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam alınarak, araştırma

esnasında mahremiyet, yarar ve bilgi edinme ilkelerine bağlı kalınmıştır.
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6. BULGULAR

Travayda primipar gebelerin doğum korkusunun giderilmesinin hemşirelik

desteğinin etkisini belirlemek amacı ile yapılan çalışma bu bölümde verilmiştir.

Elde edilen bulgular 4 bölümde incelenmiştir.

6.1. Gebelerin Tanımlayıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular

6.2. Gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A Versiyonuna

İlişkin Bulgular ve Karşılaştırmalar

6.3. Gebelerin Hemşirelik Desteği Ölçeğine (BANSİLQ-Brayton Adaptation Of The

Nursing Support İn Labor Questionnaire) İlişkin Bulgular

6.4. Gebelerin Görsel Kıyaslama Ölçeğine İlişkin Bulgular
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6.1. Gebelerin Tanımlayıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular

Bu bölümde gebelerin ve eşlerinin gruplara göre bazı sosyo-demografik özellikleri,

gebelerin doğum öncesi eğitim ve gebelikte desteğe ilişkin özellikleri, doğum

endişesine ilişkin bazı verilerin dağılımı verilmiştir.

Tablo 1. Gebelerin ve Eşlerinin Sosyodemografik Özelliklerine İlişkin

Bulguların Gruplara Göre Dağılımı

Gebelerin ve eşlerinin sosyodemografik özelliklerine ilişkin bulguların gruplara

göre dağılımı Tablo 1’ de incelendiğinde, gebelerin yaşları 20-35 arasında

değişmekte olup, yaş ortalaması 23.89±3.41, evlilik süreleri ortalaması ise

1.51±1.01 yıldır. Gebelerin ve eşlerinin eğitim durumu incelendiğinde, gebelerin

%60’ı eşlerin ise %76.7’sinin lise mezunu olduğu, gebelerin %13,3’ünün eşlerin ise

%84,4’ünün çalıştığı, gebelerin %98.9 ‘unun sosyal güvencesinin olduğu

saptanmıştır.

Sosyo-Demografik Özellikler Deney Grubu
(n=44)

Kontrol Grubu
(n=46)

TOPLAM
(n=90)

Min-
Max Ort±SS Min-

Max Ort±SS Min-
Max Ort±SS

Yaş 20-35 23.55±3.35 20-35 23.89±3.41 20-
32 24.22±3.48

Evlilik Süresi 0-5 1.40±0.84 0-7 1.51±1.01 1-7 1.60±1.16

Eşinin Yaşı 17-40 26.59±4.26 17-40 26.52±4.10 20-
35 26.46±3.99

Sayı                    % Sayı % Sayı %

Gebenin Eğitim
Durumu

Okuryazar
değil 2 4.5 3 6.5 5 5.6

İlköğretim 12 27.3 14 30.4 26 28.8

Lise 27                   61.4 27 58.7 54 60.0
Üniversite 3 6.8 2 4.4 5                    5.5

Eşinizin Eğitim
Durumu

Okuryazar
değil 0 0.0 2 4.3 2 2.2

İlköğretim 4 9.1 6 13.0 10 11.1
Lise 34                   77.3 35 76.1 69 76.7
Üniversite 6                   13.7 3 6.5 9 10.0

Gebenin
Çalışma
Durumu

Çalışıyor 7 15.9 5                    10.9 12 13.3

Çalışmıyor 37                   84.1 41 89.1 78 86.7

Eşinin Mesleği

İşçi 23 57.5 25 69.4 48 63.2
Serbest
Meslek 12 30.0 9 25.0 21 27.6

Memur 5 12.5 2 5.6 7 9.2
Çalışmıyor 4 9.1 10 21.7 14 15.6
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Tablo 2. Gebelerin Doğum Öncesi Eğitim ve Gebelikte Desteğe İlişkin

Özelliklerinin Gruplara Göre Dağılımı

(*) Birden fazla yanıt verilmiştir. Yüzdeler n’e göre alınmıştır.

Gebelerin doğum öncesi eğitim ve gebelikte desteğe ilişkin özelliklerinin

gruplara göre dağılımı Tablo 2’de incelendiğinde gebelerin %81,1’ini doğum öncesi

eğitim aldığı, eğitimin %93,3’ünü sağlık personelinden, %25.5 ‘ini gebe eğitim

kursundan aldığı saptanmıştır. Gebelerin %92,2’sinin isteyerek gebe kaldığı

%97,8’inin eşinin destek olduğu, %96,7’sinin yakınlardan destek aldığı ve %

11.4’ünün ise en fazla ailelerinden destek aldığı belirlenmiştir.

DÖE ve Desteğe Ait Özellikler Deney
Grubu
(n=44)

Kontrol
Grubu
(n=46)

TOPLAM
(n=90)

Sayı % Sayı % Sayı %

Doğum Öncesi Eğitim
Alan 30 68.2 43 93.5 73 81.1

Almayan 14 31.8 3 6.5 17 18.9

Bilgi kaynakları(*)

Sağlık Personeli 39 88.6 45 97.8 84 93.3
Gebe Eğitim
Kursu 6 13.6 17 36.9 23 25.5

İnternet 17 38.6 5 10.9 22 24.4

Gebe Eğitim
Kitapları 6 13.6 4 8.7 10 11.1

Gebeliği İsteme Durumu
İsteyen 40 90.9 43 93.5 83 92.2

İstemeyen 4 9.1 3 6.5 7 7.8

Gebelikte Eş Desteği
Var 43 97.7 45 97.8 88 97.8

Yok 1 2.3 1 2.2 2 2.2

Gebelikte En Fazla Destek
Veren Kişi

Eş 38 90.5 39 86.7 77 88.5

Kendi Ailesi 3 7.1 6 13.3 9 10.3

Eşinin Ailesi 1 2.4 0 0.0 1 1.1
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Tablo 3. Gebelerin Doğum Endişesine İlişkin Özelliklerin Gruplara Göre

Karşılaştırılması

Doğum Endişesi

Deney
Grubu
(n=44)

Kontrol
Grubu
(n=46)

TOPLAM
n=(90) İstatistiksel

Analiz ve p
Sayı % Sayı % Sayı %

Bebeğe
Yönelik Endişeler

Var 37 84.1 44 95.7 81 90.0
3.340 a0.087

Yok 7 15.9 2 4.3 9 10.0

Bebeğin Fiziksel Probleminin Olması
Endişesi

18 48.6 30 68.2 48 59.3 2.419 b0.120

Bebeği Kaybetme Endişesi 25 67.6 33 75.0 58 71.6 0.242 b0.623
Doğumda Bebeğe Bir şey Olması Endişesi 36 97.3 41 93.2 77 95.1 0.725 a0.621
Doğumda Bebeğin Ölme Endişesi 12 32.4 25 56.8 37 45.7 4.817 b0.049*

Doğumda Bebeğe Kordon Dolanma Endişesi 14 37.8 32 72.7 46 56.8 9.970 b0.003**

Doğum Eylemine
Yönelik Endişeler

Var 44 100.0 46 100.0 90   100 - -
Yok 0 0.0 0 0.0 - - -

Doğumda Bebeği İtememe Endişesi 29 65.9 29 63.0 58 64.4 0.004 b0.949
Doğumda Sancısının Olmaması Endişesi 26 59.1 30    65.2 56 62.2 0.146 b0.703
Doğuramama Endişesi 35   79.5 34    73.9 69 76.7 0.146 b0.702
Doğumda Kontrolü Kaybetme Endişesi 24   54.5 33     71.7 57 63.3 2.170 b0.141
Doğum Odasında Yalnız Kalma Endişesi 24   54.5 32    69.6 56 62.2 1.567 b0.211
Başkalarının Doğum Sancısını Görme
Endişesi

19   43.2 28     60.9 47 52.2 2.156 b0.142

Doğumda Fazla Kanama Endişesi 8 18.2 22    47.8 30 33.3 7.609 b0.006**
Doğumda Canının Acıması Endişesi 27   61.4 35     76.1 62 68.9 1.640 b0.200

Doğumda Sağlık Personelinin
Davranışına Yönelik Endişeler

Var 39   88.6 43     93.5 82    91.1

2.007 a 0.192Yok 5 11.4 3 6.5 8      8.9

Doğumda Sağlık Personelinin Hatasına
Yönelik Endişe

18 40.9 19 41.3 37 45.1 0.001 b1.000

Doğumda Personelin Kötü Davranacağı
Endişesi

17 38.6 17 37.0 34 41.5 0.000 b1.000

Doğumda Personelin Anlayışsızlığına
Yönelik Endişe

28 63.6 38    82.6 66 80.5 3.226 b0.072

Doğumda Bebeğe Sağlık Personelinin
Bebeğe Yeterli Müdahale Yapamama
Endişesi

19 43.2 31 67.4 50 61.0 4.403 b0.036*

aFisher’s Exact Test bYates Continuity Correction *p<0.05 **p<0.01

Gebelerin doğum endişesine ilişkin özelliklerin gruplara göre karşılaştırılması

Tablo 3’de incelendiğinde, gebelerin %90’ında bebeğe yönelik, hepsinde doğum
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eylemine yönelik, %91.1’inde doğumda sağlık personelinin davranışına yönelik

endişeler saptanmıştır. Gebelerin doğumda bebeğin ölme, doğumda bebeğe sağlık

personelinin bebeğe yeterli müdahale yapamama açısından yapılan analizde

gruplararasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Gebelerin

doğumda bebeğe kordon dolanma, doğumda fazla kanama açısından yapılan

istatistiksel analizde gruplararası ileri derecede anlamlı fark saptanmıştır (p<0.01).

Bu fark kontrol grubundaki gebelerin daha fazla endişe duymalarından

kaynaklanmıştır.

6.2. Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği ile İlişkin Bulgular

Bu bölümde gebelerin travayın başlangıcı ve doğum sonrası wijma ölçek toplam puan

ortalamalarının karşılaştırılması, deney grubu gebelerin eğitim ve çalışma durumu ile

travayın başlangıcı ve doğum sonrası yapılan Wijma ölçek toplam puan fark

ortalamalarının karşılaştırılması ve ontrol grubu gebelerin eğitim ve çalışma durumu

ile travayın başlangıcı ve doğum sonrası yapılan Wijma ölçek toplam puan fark

ortalamalarının karşılaştırılması verilmiştir.

Tablo 4. Gebelerin Travayın Başlangıcı ve Doğum Sonrası Wijma Ölçek

Toplam Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması

Wijma Yapılma Zamanı

Gruplar
bistatistiksel

Analiz
P

Deney Grubu (n=44) Kontrol Grubu

(n=46)

Ort±SD Ort±SD

Travayın Başlangıcı Wijma 78.16±31.61 87.50±30.53 2.883 0.004**

Doğum Sonrası Wijma 32.36±17.61 79.06±33.62 6.911 0.001**

t* 5.778 4.126

P 0.001** 0.001**

T.B. Wijima – D.S. Wijima 46.36±21.40 8.43±14.59 7.286 0.001**

t٭: t test analizi bMann Whitney U Test **p<0,01

Gebelerin travayın başlangıcı ve doğum sonrası wijma ölçek toplam puan

ortalamalarının gruplara göre karşılaştırılması Tablo 4’de incelendiğinde, deney

grubu gebelerin travayın başlangıcı Wijma 78.16±31.61, doğum sonrası wijma

32.36±17.61, kontrol grubu gebelerin ise travayın başlangıcı Wijma 87.50±30.53,
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doğum sonrası wijma 79.06±33.62 olarak saptanmıştır. Gebelerin travayın

başlangıcı ve doğum sonrası wijma ölçek toplam puan ortalamaları gruplararası

arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark bulunmuştur. (p<0.01). Bu

fark deney grubu gebelere yapılan hemşirelik desteğinden kaynaklanmaktadır.

Deney grubu gebelerin travayın başlangıcı wijma doğum sonrası wijma ölçek

toplam puan ortalamaları 46.36±21.40, kontrol grubu ise gebelerin travayın

başlangıcı wijma doğum sonrası wijma ölçek toplam puan ortalamaları 8.43±14.59

saptanmıştır. Gruplara göre gebelerin travayın başlangıcı ve doğum sonrası wijma

ölçeğinden aldıkları puanların ortalamaları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde

anlamlı fark saptanmıştır (p<0.01).

Grup içi karşılaştırmalara göre gebelerin travayın başlangıcı ve doğum sonrası

wijma ölçeğinden aldıkları puanlar arasında yapılan istatistiksel analizde ileri

düzeyde anlamlı fark bulunmuştur (p<0.01). Her iki grupta da doğum olayı

gerçekleştiği için doğum korkusu azalmış olup deney grubunda bu farkın daha

yüksek olması travay sırasında birebir verilen hemşirelik desteğinden

kaynaklanmaktadır.

Tablo 5. Travayın Başlangıcındaki Wijma Ölçek Puan Ortalamalarına Göre

Korku Düzeylerinin Sınıflandırılması
Travayın
başlangıcındaki
Wijma Ölçek Puan
Ortalamalarına

Deney    Grubu Kontrol  Grubu

n % n %

Düşük (37 den puanı
küçük)

3 6.8 2 4.3

Orta (38-65 puanı) 13 29.5 3 6.5

Ağır (66-84 puan) 10 22.8 11 23.9

Klinik (85 puan
üstü)

18 40.9 30 65.2

Toplam 44 100 46 100
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Travayın başlangıcındaki Wijma ölçek puan ortalamalarına göre korku düzeylerinin

sınıflandırılması Tablo 5’te incelendiğinde, deney grubu gebelerin % 40.9’u klinik

(85 puan üstü), % 29.5’i orta (38-65 puanı), kontrol grubu gebelerin % 65.2’si

klinik (85 puan üstü), % 23.9’u ağır (66-84 puan) olarak saptanmıştır.

Tablo 6. Doğum Sonrasındaki Wijma Ölçek Puan Ortalamalarına Göre Korku

Düzeylerinin Sınıflandırılması
Doğum
Sonrasındaki Wijma
Ölçek Puan
Ortalamaları

Deney    Grubu
Kontrol  Grubu

n % n %

Düşük(37 den puanı
küçük)

28 63.6 2 6.5

Orta (38-65 puanı) 15 34.1 4 8.6

Ağır (66-84 puan) 0 0 18 39.1

Klinik (85 puan
üstü)

1 2.3 22 47.8

Toplam 44 100 46 100

Doğum sonrasındaki Wijma ölçek puan ortalamalarına göre korku düzeylerinin

sınıflandırılması Tablo 6’da incelendiğinde, deney grubu gebelerin % 63.6’sı düşük

(37 den puanı küçük), % 34.1’i orta (38-65 puanı), kontrol grubu gebelerin %

47.8’si klinik (85 puan üstü), % 39.1’i ağır (66-84 puan) olarak saptanmıştır.
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Tablo 7. Deney Grubu Gebelerin Eğitim ve Çalışma Durumu İle Travayın

Başlangıcı ve Doğum Sonrası Yapılan Wijma Ölçek Toplam Puan Fark

Ortalamalarının Karşılaştırılması

Deney Grubu

Travayın Başlangıcı ve Doğum

Sonrası Yapılan Wijma Ölçek

Toplam Puan Farkı
İstatistiksel

Analiz
P

Ort±SD

Anne Eğitim

Durumu

İlkokul/ Okur

yazar (n=14)
55.86± 23.26

6.473 a0.039*Ortaokul (n=13) 49.31±18.80

Lise/Üniversite

(n=17)
36.65± 18.32

Çalışma

Durumu

Çalışıyor (n=7) 31.86± 16.64

2.055 b0.040*

Çalışmıyor (n=37) 49.27± 21.20

a:Kruskal Wallis Test    b:Mann Whitney U Test p>0.05

Deney grubu gebelerin eğitim ve çalışma durumu ile travayın başlangıcı ve doğum

sonrası yapılan wijma ölçek toplam puan fark ortalamalarının karşılaştırılması Tablo

5’te incelendiğinde, en yüksek fark ilkokul mezunu olan ve çalışmayan gebelerde

saptanmış ve yapılan istatistiksel analizde anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Eğitim

durumu yükseldikçe travayın başlangıcı ve doğum sonrası wijma ölçek toplam puan

ortalaması farkı azalmaktadır. Çalışan gebelerin travayın başlangıcı ve doğum sonrası

wijma ölçek toplam puan ortalaması farkı çalışmayanlara göre azalmaktadır.
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Tablo 8. Kontrol Grubu Gebelerin Eğitim ve Çalışma Durumu İle Travayın

Başlangıcı ve Doğum Sonrası Yapılan Wijma Ölçek Toplam Puan Fark

Ortalamalarının Karşılaştırılması

Kontrol Grubu

Travayın Başlangıcı ve Doğum

Sonrası Yapılan Wijma Ölçek

Toplam Puan Farkı
İstatistiksel

Analiz
P

Ort±SD

Anne Eğitim

Durumu

İlkokul/ Okuma

yazar (n=17)
6.88±9.53

2.839 a0.242Ortaokul (n=12) 11.58±16.68

Lise/

Üniversite(n=17)
7.76 ±17.49

Çalışma

Durumu

Çalışıyor (n=5) 2.40±5.37

1.208 b0.227

Çalışmıyor (n=41) 9.17±15.21

a:Kruskal Wallis Test b:Mann Whitney U Test p>0.05

Kontrol grubu gebelerin eğitim ve çalışma durumu ile travayın başlangıcı ve

doğum sonrası yapılan wijma ölçek toplam puan fark ortalamalarının

karşılaştırılması Tablo 6’da incelendiğinde,  eğitim ve çalışma durumu yapılan

istatistiksel analizde anlamlı fark bulunmamuştur (p<0.05).
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6. 3. Hemşirelik Desteği Ölçeği (BANSİL Q) ile İlişkin Bulgular

Bu bölümde gebelerin hemşirelik desteği ölçeği (BANSİLQ) toplam puan ve alt

boyut puan ortalamalarının gruplara göre karşılaştırılması ve gebelerin hemşirelik

destek davranışlarına ilişkin görüşlerinin gruplara göre dağılımı verilmiştir.

Tablo 9. Gebelerin Hemşirelik Desteği Ölçeği (Bansil Q) Toplam Puan ve Alt

Boyut Puan Ortalamalarının Gruplara Göre Karşılaştırılması

Alt Boyut ve Toplam Puan

Gruplar

t* P

Deney

Grubu

(n=44)

Kontrol

Grubu

(n=46)

Ort±SD Ort±SD

Bansil-Q Emosyonel destek

33.20±2.44 26.13±4.33
12.851 0.001**

Bansil-Q Bilgi veren destek / Emosyonel destek 13.43±1.25 7.54±2.74 9.347 0.001**

Bansil-Q Fark edilebilen destek / Emosyonel

destek
23.41±1.57 16.78±3.84 12.562 0.001**

Bansil-Q Farkedilebilen destek 14.27±0.99 9.74±2.72 51.933 0.001**

Bansil-Q Bilgi veren destek 13.95±1.08 11.15±2.22 29.341 0.001**

Bansil-Q TOPLAM 98.27±6.05 71.35±14.60 11.518 0.001**

t٭: t test analizi **p<0.01

Gebelerin hemşirelik desteği ölçeği (bansil Q) toplam puan ve alt boyut puan

ortalamalarının gruplara göre karşılaştırılması Tablo 7’de incelendiğinde, Bansil-Q

Emosyonel destek, Bansil-Q Bilgi veren destek/Emosyonel destek, Bansil-Q Fark

edilebilen destek/Emosyonel destek, Bansil-Q Fark edilebilen destek, Bansil-Q Bilgi

veren destek alt boyutlar ve bansi-lQ toplam puan ortalamaları yapılan istatistiksel

analizde ileri düzeyde anlamlı fark saptanmıştır (p<0.01). Deney grubu gebelerin

tüm alt boyut ve toplam puan ortalamalarının kontrol grubuna göre daha yüksek

olmasından kaynaklanan bu fark emosyonel, fark edilebilen ve bilgi veren destek alt

boyutları açısından en yüksek oranda saptanmıştır.
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Tablo 10. Gebelerin Hemşirelik Destek Davranışlarına İlişkin Görüşlerinin Gruplara Göre Dağılımı
DENEY GRUBU
(n=44) %

KONTROL GRUBU
(n=46) %

D
es

te
k

K
at

eg
or

isi

H
iç
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)

Ç
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Y
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(n
)

E 1- Bir birey olarak bakıldığımı hissettim. 0
0

0
0

1
2.2

14
31.8

29
65.9

9
19.5

3
6.5

14
30.4

15
32.6

5
10.8

B/E 2-Beni övdü. 0
0

0
0

3
6.8

18
40.9

23
52.2

20
43.4

12
26.0

8
17.3

4
8.6

2
4.3

F/E 3- Bakım verirken  sakin ve kendinden emin görünüyordu. 0
0

0
0

0
0

8
18.1

36
81.8

0
0

1
2.1

5
10.8

17
36.9

23
50

F 4-Nefes alıp verirken, gevşerken bana yardım etti. 0
0

0
0

0
0

14
31.8

30
68.1

0
0

5
10.8

16
34.7

16
34.7

9
19.5

E 5-Bana saygılı davrandı. 0
0

0
0

0
0

6
13.6

38
86.3

0
0

1
2.1

0
0

19
41.3

26
56.5

B 6-Hastane rutinlerini açıkladı. 0
0

0
0

1
2.2

24
54.5

19
43.1

0
0

10
21.7

19
41.3

11
23.9

6
13.0

E 7- Sorularımı doğru cevaplandırdı. 0
0

1
2.2

0
0

8
18.1

35
79.5

0
0

1
2.1

1
2.1

15
32.6

29
63.0

B 8-Nefes alıp verme, gevşeme egzersizleri hakkında bana eğitim verdi. 0
0

0
0

0
0

8
18.1

36
81.8

0
0

4
8.6

17
36.9

13
28.2

12
36.0

E 9- Sözlerimi, düşüncelerimi yargılamadan dinledi. 0
0

0
0

0
0

10
22.7

34
77.2

0
0

2
4.3

7
15.2

23
50

14
30.4

E 10- Emniyette olduğum duygusunu hissettirdi. 0
0

0
0

1
2.2

12
27.2

31
70.4

0
0

12
26.0

20
43.4

7
15.2

7
15.2

F 11- İsteklerimi yerine getirmek için çaba sarfetti. 0
0

0
0

1
2.2

10
22.7

33
75

8
17.3

14
30.4

16
34.7

5
10.8

3
6.5

F/E 12- Başkalarının benden istedikleri gereksiz talepleri azaltmaya çalıştı. 0
0

0
0

5
11.3

25
56.8

14
31.8

12
26.0

13
28.2

13
28.2

4
8.6

4
8.6

B/E 13-Doğumun her aşamasında durumumla ilgili bana bilgi verdi. 0
0

0
0

0
0

16
36.3

28
63.6

0
0

5
10.8

25
54.3

12
26.0

4
8.6

F/E 14- Bana dokundu. 0
0

0
0

0
0

6
13.6

38
86.3

0
0

7
15.2

14
30.4

21
45.6

4
8.6

F 15- Fiziksel olarak rahat olmamı sağladı. 0
0

0
0

0
0

6
13.6

38
86.3

0
0

8
17.3

13
28.2

18
39.1

7
15.2

F/E 16- Endişemin olduğunu fark etti ve beni dinledi. 0
0

0
0

0
0

8
18.1

36
81.8

0
0

4
8.6

8
17.3

27
58.6

7
15.2

B/E 17-Hakkımda karar verilirken benim fikrimi aldı. 0
0

0
0

3
6.8

23
52.2

18
40.9

15
32.6

18
39.1

7
15.2

2
4.3

4
8.6

E 18- Yanımda kalarak bana zaman ayırdı. 0
0

0
0

2
4.5

12
27.2

30
68.1

9
19.5

25
54.3

6
13.0

3
6.5

3
6.5

F/E 19-Benim gereksinimlerimin, dileklerimin sözcüsü oldu. 0
0

0
0

0
0

13
29.5

31
70.4

7
15.2

11
23.9

20
43.4

5
10.8

3
6.5

B 20- Bana ortamı tanıttı. 0
0

0
0

0
0

12
27.2

32
72.7

0
0

1
2.1

8
17.3

20
43.4

17
36.9

E 21- Benimle konuşarak, dikkatimi ve ilgimi başka tarafa çekti. 0
0

0
0

0
0

6
13.6

38
86.3

0
0

1
2.1

3
6.5

17
36.9

25
54.3
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Gebelerin hemşirelik destek davranışlarına ilişkin görüşlerinin gruplara göre

dağılımı tablo 8 incelendiğinde, deney grubundaki gebelerin en yararlı buldukları

hemşirelik destek davranışları: 38 gebe‘konuşarak, dikkatini ve ilgisini başka tarafa

çekmek, 38 gebe fiziksel olarak rahat olmasını sağlamak, 38 gebe dokunmak, 38 gebe

saygılı davranmak, 36 gebe bakım verirken sakin ve kendinden emin görünmek, 36

gebe endişesinin olduğunu fark etmek ve dinlemek, 36 gebe nefes alıp verme, gevşeme

egzersizleri hakkında eğitim vermek, 35 gebe sorularını doğru cevaplandırmak ve 34

gebe sözlerini, düşüncelerini yargılamadan dinlemek’ olarak saptanmıştır. Kontrol

grubundaki gebelerin en yararlı buldukları hemşirelik destek davranışları: 29 gebe

‘sorularını doğru cevaplandırmak, 26 gebe saygılı davranmak’ ve 25 gebe konuşarak,

dikkatini ve ilgisini başka tarafa çekmek; hiç yararlı bulduğu davranışlar ise 20 gebe

‘gebeyi  övmek, 15 gebe hakkında karar verilirken fikrini almak ve 12 gebe

başkalarının benden istedikleri gereksiz talepleri azaltmaya çalışmak’ olarak

bulunmuştur.
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6.4. Gebelerin Görsel Kıyaslama Ölçeğine İlişkin Bulgular

Bu bölümde gebelerin doğumhaneye kabul ve travayın sonunda görsel kıyaslama

ölçeği toplam puan ortalamalarının gruplara göre karşılaştırması verilmiştir.

Tablo 11. Gebelerin Doğumhaneye Kabul ve Travayın Sonunda Görsel Kıyaslama

Ölçeği Toplam Puan Ortalamalarının Gruplara Göre Karşılaştırması
Gruplar

t PDeney Grubu

(n=44)

Kontrol Grubu

(n=46)

Ort±SD Ort±SD

GKÖ-Doğumhaneye Kabul
3.59±1,15 4.03±1.07 0.749 0.430

GKÖ-Travayın Sonu 9.23±0.71 9.13±0.78 0.616 0.540

*Paired Samples Test t: t test analizi

Gebelerin doğumhaneye kabul ve travayın sonunda görsel kıyaslama ölçeği toplam

puan ortalamalarının gruplara göre karşılaştırması Tablo 9 incelendiğinde, deney grubu

gebelerin doğumhaneye kabulde GKÖ puan ortalaması 3.59±1,15, kontrol grubunun

ise 4.03±1.07, travayın sonunda deney grubu gebelerin GKÖ puan ortalaması

9.23±0.71, kontrol grubunun ise 9.13±0.78 olduğu saptanmıştır. Doğumhaneye kabul

ve travayın sonunda GKÖ toplam puan ortalaması gruplara göre karşılaştırıldığında

yapılan istatistiksel analizde anlamlı fark bulunmamıştur (p>0.05). Deney ve kontrol

grubu gebelerin doğumhaneye kabul ve travayın sonunda ağrı düzeyleri benzer

özelliktedir.



62

7. TARTIŞMA

Bu bölümde çalışma sonucunda elde edilen bulgular 4 başlık altında tartışılmıştır.

7.1. Gebelerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulguların tartışılması

7.2. Gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A versiyonuna

ilişkin bulguların tartışılması

7.3. Gebelerin Hemşirelik Desteği Ölçeğine (BANSİLQ-Brayton adaptation of the

nursing support in labor questionnaire) ilişkin bulguların tartışılması

7.4. Gebelerin Görsel Kıyaslama Ölçeğine ilişkin bulgular ın tartışılması

7.1. Gebelerin Tanımlayıcı Özelliklerine İlişkin Bulguların Tartışılması

Araştırmamızda çalışmaya alınma kriterlerine göre; 20 -35 yaş aralığında, 3-7 cm

dilatasyonu olan, vaginal doğum planlayan ve doğum eylemi kendiliğinden başlayan,

ilk doğum için başvuran, kronik sistemik bir hastalığı olmayan, erken/ geç gebelik

komplikasyonu olmayan, mevcut ya da öyküsünde psikolojik sorunu olmayan ve

soruları algılayabilecek düzeyde ve iletişim kurulabilen gebeler olması gerekmekte idi.

Buna göre deney grubundaki gebelerin yaş ortalaması 23.55±3.35, kontrol grubundaki

gebelerin ise 23.89±3.41 olarak saptanmıştır (Tablo1). Deney grubundaki gebelerin

evlilik süresi ortalamaları 1.40±0.84, kontrol grubundaki gebelerin ise 1.51±1.01’dir.

Gebelerin tümünün primipar oldukları için evlilik sürelerinin kısa olması beklenen bir

sonuçtur. Gebelerin % 60’ı eşlerin ise % 76.7 ‘si lise mezunudur (Tablo 1). Gruplar

yaş, evlilik süresi, eğitim ve eşlerin eğitimi açısından benzer özellikler göstermektedir.

2004 yılında ülkemizde kadınların iş gücüne katılma oranı yüzde 25.4 ‘dür. TNSA

2008 verilerine göre 15-49 yaş grubundaki kadınların çalışma durumu Türkiye’de %

31’i, Doğu Marmara’da ise % 40.7’ dir. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine

göre 15 ve üzeri yaştaki kadın nüfusun 2011 yılı istihdam oranı Türkiye’de % 25.6,

TÜİK (2012) verilerine göre Doğu Marmara’da (Kocaeli, Sakarya, Düzce, Bolu,

Yalova) % 28.8’dir ( TÜİK 2011, 2012). Türkiye’de kadın çalışma oranı son yıllarda

düşmektedir. Kadınlar sosyal güvenlikten yoksun olarak çalışmakta, iş yaşamında

karşılaştıkları ayrımcı muameleler karşısında korunaksız kalmaktadır. Çalışma
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yaşamında gebelik ve doğum sonrası emzirme ve izin kullanımı her ne kadar yasal

olarak güvence altında olsa bile iş yaşamında uygulanmaktadır. (Ecevit, 2010).

Çalışmamızda gebelerin %13.3’ü çalışmaktadır (Tablo 1). Kadınların primipar ve yeni

evli olmaları da bölgesel orandan daha düşük olmasına sebep olmaktadır.

Doğum öncesi bakım (DÖB) anne ve fetüsün tüm gebelik boyunca düzenli

aralıklarla gerekli muayene ve önerilerde bulunularak, bir sağlık personeli tarafından

izlenmesidir. TNSA 2008 DÖB alma oranı %92 ve Doğu Marmara bölgesinde ise

%97.6’dır. Çatak ve ark.’nın (2012) İstanbul’da yaptığı çalışmada annelerin % 99.6’sı

DÖB almışlardır. Çalışmamızda tüm gebeler doğum öncesi bakım almıştır. Gebelik

öncesinde bir sağlık uzmanından bakım alındığında gebeliği komplikasyonsuz,

doğumu kolay ve sağlıklı gerçekleşir. Anne, bebek ölümleri ve hastalıkları azalır

(Şahin, Yurdakul 2012). Antenatal dönemde doğum öncesi eğitim almanın doğumla

ilgili var olan yanlış bilgilerin değişmesi nedeniyle korkuların azalmasını sağladığını

göstermiştir (Serçekuş 2011).Doğum öncesi eğitim ile anne adayının gebelik, doğum

ve doğum sonu döneme ilişkin bilgis iartar ve baş etmesi kolaylaşır (Şirin, 2008).

Sözeri ve ark.’nın (2006) çalışmasında gebelikle ilgili bilgileri gebelerin %57,7’sinin

sağlık personelinden aldığı saptanmıştır. Serçekuş ve ark’nın (2010) çalışmasında tüm

gebeler doğum öncesi eğitimi sağlık personelinden almıştır. Coşar’ın (2012)

çalışmasında tüm gebelere doğum öncesi eğitim sağlık personeli tarafından verilmiştir.

Çalışmamızda gebelerin %93,3’üne doğum öncesi eğitimin sağlık personeli tarafından

verildiği saptanmıştır. Serçekuş ve Coşar’ın çalışmaları doğum öncesi hazırlık

sınıflarıyla ilgili olduğu için tüm gebeler doğum öncesi eğitimi hemşireden almıştır

(Tablo 2).

Doğuma yönelik korkuların azalmasında gebelik ve doğuma ilişkin bilgi verilmesi

ve doğum ağrısıyla baş etmede gevşeme tekniklerinin öğretilmesi bakımından doğum

öncesi hazırlık sınıfları çok önemlidir (Serçekuş 2011). Çalışmamızda gebelerin

%25.5’i gebe eğitim kursuna katılmıştır (Tablo 2). Bu oran oldukça düşük olup tüm

gebelerin doğum öncesi eğitim alması önerilir.

Doğum öncesi bilgi kaynakları olarak dergi/Tv/ internetin kullanılması

Karabulutlu’nun (2012) çalışmasında %14.2, Sözer ve ark. (2006) çalışmasında

%22.6’dır. Çalışmamızda ise bilgi kaynağı olarak internetin kullanılması  %24,4’tür.
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(Tablo 2) Bulgularımız Sözer’in çalışması ile parallelik göstermekte, Karabulutlu’nun

çalışmasından ise farklılık göstermemektedir. Bunun nedeni Karabulutlu’nun

çalışması Atatürk Üniversitesi Aziziye Araştırma Hastanesindeki eğitim düzeyi bizim

olgularımıza göre daha düşük 500 multipar kadınla yapılmasından kaynaklanmaktadır.

Coşar’ın çalışmasında doğum hakkında kitap okuma oranının deney grubunda %94.3,

Kontrol grubunda %34.3’tür. Coşar’ın çalışmasında deney grubu gebelere doğum

öncesi eğitim verildiği için kadınların doğum hakkında kitap okuma oranının daha

yüksek olması beklenen bir sonuçtur.

Gebeliğin isteniyor olması psikolojik destekle anne-çocuk sağlığını olumlu yönde

desteklemektedir(Sözer ve ark. 2006). Kılıç ve ark.nın (2007) Zekai Tahir Burak

hastanesinde yaptığı çalışmada, gebelerin  %89’unun son gebeliklerinin istemli

olduğunu belirtmişlerdir. Beyzadeoğlu ve ark. (2004) çalışmasında %79.6’sı isteyerek

gebe kaldığı saptanmıştır. Sözeri ve ark.nın (2006) 310 gebe ile yaptığı çalışmasında

ise gebeliklerin % 79.3’ü planlıdır. Çatak ve ark.nın (2012) çalışmasında kadınların %

85’i isteyerek gebe kalmışlardır. Karadağ’ ın (2006) Kütahya’da 100 gebe ile yaptığı

çalışmasında annelerin % 94’ü isteyerek gebe kalmıştır. Yıldırım (2008) 314 kadınla

yaptığı çalışmada gebelerin%61.1’inin isteyerek gebe kaldığını belirtmiştir.

Çalışmamızda gebelerin %92,2’sinin isteyerek gebe oldukları saptanmıştır (Tablo 2).

Çalışma sonucumuz Kılıç ve ark. (2007), Beyzadeoğlu ve ark. (2004), Sözeri ve ark.

(2006), Çatak ve ark. (2012) ve Karadağ’ın (2006) sonuçları ile paralellik

göstermektedir. Ancak Yıldırım’ın (2008) çalışması primipar-multipar ayrımı olmadan

yapıldığı için sonucu bulgularımızdan daha düşüktür.

Sosyal destek sistemleri yaşam güçlükleri ile başa çıkmada kişinin en önemli

yardımcılarıdır. Gebelerin yakından bağlı olduğu insanlar stres verici durumlarda

sağladıkları destekle sorunun çözümüne aktif biçimde katılırlar. Sosyal destek, başa

çıkma yollarını etkileyerek stres verici olay ile sonuç arasındaki bağlantıyı

değiştirebilir (Okanlı, Tortumluoğlu, Kırpınar, 2003). Gebe kadınların en önemli

destek kaynaklarını yakın aile üyeleri, özellikle eşleri oluşturmaktadır. Gebelerin

endişelerinin azalmasında, kadınların aile üyeleri ile endişe ve korkularını

paylaşmalarının, doğum hakkında bilgi almanın ve doğuma ilişkin kendisinin veya

diğerlerinin pozitif deneyimlerini düşünmenin etkili olduğu saptanmıştır (Serçekuş
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2011). Çalışmamızda gebeliğinde yakınlarından destek alma % 96.7, eş desteği ise

%97.8’dir(Tablo 2). Güngör (2007), Turan (2006) çalışmalarında intrapartum

dönemde eş desteğiile doğumun daha memnun edici ve olumlu deneyim olarak

algılanmasının arttığını göstermektedir. Cebeci ve ark’nın (2002) yaptığı çalışmada

kadınlarda aile desteği ve eş desteğinin arkadaş desteğine göre daha fazla etkili olduğu

görülmüştür. Timur ve ark’nın (2010) yaptığı çalışmada ise eş desteği %30.7’dir.

Timur çalışmasını Doğu Anadolu Bölgesindeki bir ilde bulunan bir devlet

hastanesinde 274 primipar kadınla yapmıştır. Coşar’ın (2012) çalışmasında ise deney

grubu gebelerin % 80’i, kontrol grubu gebelerin %11.4’ü gebelikte eşlerinin yeterince

destek aldıklarını ifade etmişlerdir. Gözüyeşil ve ark (2008) 15-49 yaş aralığında

primipar-multipar 136 gebeyle yaptığı çalışmasında %72,9 ’unun eşlerinden destek

aldıkları belirtilmiştir. Vırıt ve ark (2008) çalışmasında %61,5’i gebeliği süresince

eşinden destek almıştır. Vırıt ve ark’nın (2008)  çalışması Malatya devlet hastanesine

başvuran çoğunluğu 3 ve üzeri gebeliği olan, ilkokul mezunu olan 104 gebeyle

yapılmıştır. Çalışmamızda eş desteğinin çalışmalara göre daha yüksek oranda

çıkmasının nedeni gebelerin hepsinin primipar olması, Doğu Marmara bölgesinde

yaşamaları ve evlilik sürelerinin kısa olmasından kaynaklandığı söyleyebiliriz.

Çalışmamızda gebelere aile desteği %11.4’tür (Tablo 2). Vırıt ve ark’nın (2008)

çoğunluğu multipar olan 104 gebeyle yaptığı çalışmada %16,3’ünün aile bireylerinden

(anne-kayınvalide-kardeşi) yardım aldıkları saptanmıştır. Gözüyeşil ve ark (2008) 15-

49 yaş aralığında primipar-multipar 136 gebeyle yaptığı çalışmasında %25’ünün

yakınlarından destek aldığı saptanmıştır. Çalışmamızla Vırıt’ın çalışması benzerlik

göstermektedir. Vırıt ve ark’nın (2008) çalışmasında 3 ve üzeri gebeliği olan

gebelerde aile desteğinin daha az olması beklenen sonuçtur. Çalışmamızda gebelerin

çoğunluğu çekirdek aile tipi olup eşleriyle daha yakın oldukları için eş desteği yüksek

aile desteği oranı biraz düşüktür.

Gebelik sürecinde, hormonların etkisi, beden imgesinde değişim; aileye yeni bir

üyenin katılacak olması kadına yeni rol ve sorumluluklar getirmesi nedeniyle yoğun

endişe yaşamasına neden olmaktadır (Doğan, 2007). Gebeliğin son dönemi yaklaştıkça

doğum endişesi başlar. Bebeğin normal olup olmayacağı, sağlıklı, problemsiz bir

doğum yapıp yapmayacağı endişesi içerisine girer. Doğum esnasında çekeceği
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acıların düşüncesi bile gebe kadının büyük bir endişe yaşamasına neden

olabilmektedir. Bir an önce doğum yapıp, sağlıklı bir duruma bebeği ile birlikte

kavuşmak ister (Kılıçarslan 2008). Kitapçıoğlu ve ark’nın (2008) belirttiğine göre

DiRenzo ve ark’nın (1984) çalışmasında kadınların % 49’unda hasta veya özürlü

bebek doğurma korkusu olduğu saptanmıştır. Saisto ve ark.(1999) 100 Finli kadın

üzerinde yaptıkları araştırmada kadınların %12'sinde konjenital malformasyonlu veya

özürlü çocuk doğurma korkusu olduğu saptanmıştır. Kitapçıoğlu ve ark.(2008)

çalışmasında ise gebelik döneminde bebek sağlığına ilişkin endişeler” 7,0 puan ile

ikinci en yüksek endişe olarak belirlenmiştir. Çalışmamızda gebelerin %90’ında

bebeğe yönelik endişeleri olduğu saptanmıştır. Bebeğe yönelik endişeler toplama göre

en fazla endişeden en aza doğru sıralaması: doğumda bebeğe bir şey olması (%95.1),

bebeği kaybetme (%71.6), bebeğin fiziksel probleminin olması (%59.3), doğumda

bebeğe kordon dolanma (%56.8) ve bebeğin ölme endişesi (%45.7)’dir. Çalışmamızda

doğumda bebeğin ölme endişesi deney grubunda %32.4, kontrol grubunda ise

%56.8’dir (Tablo3). Gebelerin doğumda bebeğin ölme açısından yapılan analizde

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Serçekuş

(2005) çalışmasında 19 nullipar kadının 12’sinin (%63) bebeğin ölmesinden

endişelendiği saptanmıştır. Çalışma sonucumuzdaki bu farklılık gebelerimizin

travayda olmalarından kaynaklanmaktadır. Ayrıca deney grubundaki gebelerin travay

boyunca hemşirelik desteği alacaklarını bilmeleri bebeğin ölme endişesini daha az

hissetmelerini sağlamıştır.

Çalışmamızda doğumda bebeğe kordon dolanma endişesi deney grubu gebelerde

%37.8, kontrol grubunda %72.7’dir(Tablo 3). Gebelerin doğumda bebeğe kordon

dolanma açısından yapılan istatistiksel analizde gruplar arası ileri derecede anlamlı

fark saptanmıştır (p<0.01). Kitapçıoğlu ve ark (2008) çalışmasında bebeğe yönelik

endişelerden en düşük doğumda bebeğe kordon dolanma endişesi olarak bulunmuştur.

Kitapçıoğlu ve ark (2008) çalışmasında primipar-multipar ayrımı yapılmadığı için

bizim sonucumuzdan farklı olması doğaldır.

Çalışmamızda gebelerin hepsinde doğum eylemine ilişkin endişeleri

saptanmıştır(Tablo 3). Fakat Kitapçıoğlu ve ark (2008) yaptığı araştırmada ise doğum

eylemine ilişkin endişeler üçüncü sırada bulunmuştur. Aradaki bu fark, Kitapçıoğlu ve
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ark’nın (2008)  çalışmasında gebelerde endişeleri doğum öncesi ve doğum sonrası

dönemde sorgulamış olması, bizim çalışmamızda ise bu endişelerin travay

başlangıcında sorgulamamızdan kaynaklanmıştır. Bu aşamada gebe öncelikle doğum

eylemine karşı daha fazla endişelidir. Yanıkkerem ve ark’nın (2007) çalışmasında da

doğum yaklaştıkça endişelerin içeriği daha çok doğum olayı ve bebeğin sağlığına

yönelmekte olduğu belirtilmiştir. Doğum eylemine ilişkin endişeler: %76.7’sı

doğuramama, %68.9’u doğumda canının acıması, % 64.4 doğumda bebeği itememe,

%63.3’ü doğumda kontrolü kaybetme, %62.2’si doğumda sancısının olmaması,

%62.2’si doğum odasında yalnız kalma, %52.2’si başkalarının doğum sancısını görme

ve %33.3’ü doğumda fazla kanama endişesidir(Tablo 3). Serçekuş’un  (2005)

çalışmasında 19 nullipar kadının %36.8’inin fazla kanamadan endişelendiği

saptanmıştır. Annagür ve ark (2012) sağlık çalışanları ve tıp eğitimi almış kişilerin

vajinal doğum konusundaki düşüncelerini araştırdıkları çalışmasında, %12.5 ile

üçüncü sırada kanama yer almıştır. Çalışmamızda %33.3’ü doğumda fazla kanama

endişesi olup yapılan istatistiksel analizde gruplararası ileri derecede anlamlı fark

saptanmıştır. Travaydaki gebelerin doğumda fazla kanamadan endişelenmeleri

beklenen bir bulgudur. Serçekuş’un (2005) çalışması ile paralellik göstermektedir.

Annagür’ün çalışması sağlık eğitimi almış kişilerden olduğu için kanamadan korkma

oranı daha azdır.

Kadınların doğumda sağlık personelinin bağırması, doğumda hata yapması veya

yeterince destek olmamasından endişelendiği bulunmuştur (Serçekuş, 2009).

Çalışmamızda %91.1’inde doğumda sağlık personelinin davranışına yönelik endişeler

saptanmıştır (Tablo 3). Kitapçıoğlu ve ark’nın (2007) çalışmasında gebelerin

“Doğumda sağlık personelinin davranışlarına yönelik endişelerin en yüksek puanı

aldığı saptanmıştır. Sjögren ve ark.'nın (1998) 100 gebe üzerinde yaptıkları

araştırmada da gebelik döneminde saptanan en önemli korku nedeni olarak doğumda

görev alan sağlık personeline duyulan güven eksikliği olarak belirlenmiştir.

Çalışmamızda doğumda sağlık personelinin davranışına yönelik endişeler: %80.5’i

doğumda personelin anlayışsızlığına yönelik, %61.0’ı doğumda bebeğe sağlık

personelinin bebeğe yeterli müdahale yapamama, %45.1’i doğumda sağlık

personelinin hatasına yönelik ve %41.5’i doğumda personelin kötü davranacağı

endişesidir (Tablo 3). Gruplar arası yapılan istatistiksel analizde anlamlı fark



68

bulunmamıştır(p>0.05). Doğumda sağlık personelinin bebeğe yeterli müdahale

yapamama açısından yapılan analizde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark

bulunmuştur (p<0.05). Pınar ve ark’nın (2009) çalışmasında %42,5’i “ebe/hemşirelere

tamamen güvendiklerini” “kendisi ve bebeğinin bakımına yardım etme” (% 11.3)

bulunmuştur. Hayran ve ark.’nın (2007) Ardahan, Van, Yozgat, Tokat, Çorum, Afyon,

Istanbul, Adana illerinde yaptığı sağlık arama davranışı araştırmasında bulunan sonuç:

yakınlarının başından geçen bazı olumsuz deneyimler, sağlık çalışanlarının yanlış tanı

koymaları, ya da niteliksiz hizmet gibi deneyimler, gebeler tarafından önemli

bulunmakta ve kadınları endişelendirerek hizmet almak istememlerine neden olmakta,

evde doğumu tercih etmelerine neden olmaktadır.(Conseil Sante, Sofreco, Eduser

(2007) Timur ve ark’nın (2009) yaptığı çalışmada kendilerine verilen bakımı yetersiz

gören kadınlar (% 52.4), en fazla sağlık personelinin sayısal yetersizliğini neden olarak

görmektedir. Ancak kadınların önemli bir bolumu (% 38.1) sağlık personelinin

hastaları önemsemediklerini düşünmektedir. Kızılkaya’nın (1997) ülkemizde yaptığı

çalışmada, Gale ve ark. (2001)’nin Kanada’da yaptığı çalışmada doğumda çalışan

ebe/hemşirelerin görev ve sorumluluklarının önemli bir bölümünü yerine

getirmedikleri bulunmuştur. Yapılan çalışmalarda kadınların sağlık personeline karşı

güvensizliği, sağlık personelinden eksik ve yetersiz bakım aldıkları saptanmıştır. Bu

sonuçlar çalışmamızdaki gebelerin endişesinin sağlık personelinin bebeğe yeterli

müdahale yapamama endişesinin doğal bir sonuç olduğunu göstermektedir.

Araştırma bulguları ile bu alandaki diğer çalışmalar, gebelik ve endişelerin

varlığını göstermektedir. Bu bulgular gebelik ve doğuma yönelik endişeler konusunda

gebelerin eğitilmelerinin önemli olduğu söylenebilir. Ebe/Hemşireler, doğum alanında

çalışan hemşirelerin doğum izlemleri sırasında endişeleri saptamaları ve bu alanlarda

gebelere danışmanlık vermeleri önem taşımaktadır (Kitapçıoğlu G. ve ark).

7.2. Gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A

Versiyonuna İlişkin Bulguların Tartışılması

Doğum, doğal, sonucu önceden tahmin edilemeyen, ağrılı ve hem anne, hem bebek

için ciddi morbidite, hatta mortalite riski taşıyan bir süreçtir. Doğum korkusu Hofberg

and Brockington’un (2000) aktardığı gibi ilk kez, Marce tarafından (1859) “Eğer gebe

kadın primipar ise öncelikle bilinmeyen ağrı beklentisi kadının kafasını meşgul eder
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ve onu baskılanamaz bir anksiyete içerisine iter, fakat önceden anne olmuşsa geçmiş

ve muhtemelen gelecekte de yaşayacağı deneyimlerinden dolayı korkuya kapılır.”

şeklinde ifade edilmiştir(Körükçü 2009). Çalışmamızda deney grubu gebelerin

travayın başlangıcı Wijma ölçek puan ortalaması 78.16±31.61, doğum sonrası

32.36±17.61, kontrol grubu gebelerin ise travayın başlangıcı 87.50±30.53, doğum

sonrası 79.06± 33.62 olarak saptanmıştır. (Tablo 4) Gebelerin travayın başlangıcı ve

doğum sonrası wijma ölçek puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde

anlamlı fark bulunmuştur. Grup içi karşılaştırmalara göre gebelerin travayın başlangıcı

ve doğum sonrası wijma ölçeğinden aldıkları puanlar arasında yapılan istatistiksel

analizde ileri düzeyde anlamlı fark bulunmuştur (p<0.01). Her iki grupta da doğum

olayı gerçekleştiği için doğum korkusu azalmış olup deney grubunda bu farkın daha

yüksek olması travay sırasında birebir verilen hemşirelik desteğinden

kaynaklanmaktadır. Travayda hemşirelik desteği alan ile almayan gebelerin

doğum korkusu açısından deney grubu lehine fark bulunmuştur. Bu sonuca göre

araştırma hipotezi olan H1 hipotezi kabul, H0 hipotezi ise red edilmiştir.

Şahin ve ark (2009) çalışmasında WDEQ-A puanları ortalamaları 85.63± 13.76’dır.

Heımstad ve ark’ın (2006) gebeliğin 18. haftasında 2.680 kadınla yaptığı çalışmasında

W-DEQ puan ortalaması primiparlarda 66 ±20, multiparlarda ise 60 ±24  idi. Rydıng

ve ark (1998) gebeliğin 32. haftasında 1981 gebeyle yaptığı çalışmada nulliparlarda

W-DEQ puan ortalaması 54.1± 21.1, multiparlarda 57.7± 22.1, vaka grubunda W-

DEQ puan ortalaması 64.6±22.2, kontrol grubunda ise 54.3±19.8 olarak saptanmıştır.

Deney grubunun eğitim öncesi W-DEQ-A Versiyonu puan ortalamasının 61.1 iken

eğitim sonrasında 42.0 olmuştur. Eğitim sonrası müdahale grubunun puan ortalaması

42.0, kontrol grubunun ise 58.5 olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir

fark bulunmuştur. Annagür ve ark (2012) sağlık çalışanları ve tıp eğitimi almış

kişilerin vajinal doğum konusundaki düşüncelerini araştırdıkları çalışmasında, tercih

ettikleri doğum yöntemleri ile anksiyete düzeyleri ve anksiyete duyarlılıkları

arasındaki ilişki saptanmıştır. W-DEQ puan ortalaması araştırma görevlilerinde 71.5 ±

22.8, son sınıf tıp öğrencilerinde 76.0 ± 23.6, doğum yapanlarda 73.7 ± 21.1, doğum

yapmayanlarda 72.4 ± 23.8, normal vajinal doğum yapanlarda 66.3 ± 22.0 ve vajinal

doğum planlayanlarda 64.8 ± 26.5 olarak saptanmıştır. Normal vajinal doğumdan

korkma sebepleri sorulduğunda ise % 40.0 ile ağrı ilk sırada yer alırken, % 20.0 ile
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ikinci sırada bilgi eksikliği ve ön yargı, %12.5 ile üçüncü sırada kanama yer almıştır.

Bizim çalışmamızda travay zamanında değerlendirme olduğu için puanlar daha yüksek

çıkmıştır. Puanların yüksek çıkması kadınların daha çok korktuğunu ifade etmektedir.

Doğum öncesi ve travay anında korku arasındaki fark olması beklenen bir durumdur.

Deney grubu gebelerin eğitim ve çalışma durumu karşılaştırıldığında en yüksek

fark ilkokul mezunu olan ve çalışmayan gebelerde saptanmış ve yapılan istatistiksel

analizde anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Bu fark deney grubu gebelere birebir

hemşirelik desteğinin verilmesinden kaynaklanmaktadır. Kontrol grubu gebelerin

eğitim ve çalışma durumu karşılaştırıldığında yapılan istatistiksel analizde anlamlı fark

bulunmamıştır (p<0.05).

Heimstad ve ark’nın (2006) çalışmasında doğum korkusu oranları ortaeğitim

mezunlarında %39.4, lisans üniversite mezunu olanlar % 15.5’dir. Çalışma

bulgularımızla paralellik göstermektedir.

7.3. Gebelerin Hemşirelik Desteği Ölçeğine (BANSİLQ-Brayton adaptation of the

nursing support in labor questionnaire) İlişkin Bulguların Tartışılması

Doğum eylemindeki kadınlar yaşadıklarını ve olup bitenleri yeterince bilmedikleri

ve anlayamadıkları için korku, endişe ve anksiyete yaşamaktadırlar. Kadınların doğum

eylemi ile baş etmeleri ve sağlıklı bir doğum sureci yaşamaları için destek almaya ve

önemsendiğini hissetmeye gereksinimleri bulunmaktadır. Doğum eylemi suresince

verilen profesyonel destek, kadının kontrol duygusu ve doğum ağrısı ile baş etmesini

geliştirebilir ve olumsuz deneyim yaşamasını önleyebilir. Hemşirelerin kadınların

doğuma ilişkin korkularını ve anksiyetelerini azaltarak, onları doğum eylemine

hazırlamada ve olumlu doğum deneyimi edinmelerini sağlamada önemli

sorumlulukları bulunmaktadır(Karaçam ve ark.2011). Ebe ve hemşirelerin, doğum

anında yaptırdıkları nefes alma egzersizleri, ağrı ile baş etme, destek ve bakım ile

gebeler olumlu doğum deneyimleri yaşamaktadırlar (Şahin ve ark 2009). Doğum

sürecindeki gebelere verilen destek doğuma katılan kişinin niteliğine göre değişmekle

birlikte genelde; duygusal, fiziksel destek ve bilgi vermeyi kapsamaktadır (Timur ve

ark. 2010).
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Çalışmamızda Bansil-Q fark edilebilen destek alt boyut puan ortalamaları gruplara

göre karşılaştırıldığında yapılan istatistiksel analizde ileri derecede anlamlı fark

bulunmuştur(Tablo 7) Çalışmamızda deney grubu 44 gebeden 38’i, fiziksel olarak

rahat olmasını sağlaması, 33’ü isteklerini yerine getirmek için çaba sarfetmesini, 30’u

nefes alıp verirken, gevşerken yardım etmesini çok yararlı bulmuştur (Tablo 8). Şahin

ve ark.’nın(2009) çalışmasında kadınların %58’ine doğum ağrısı ile baş etmek için

hiçbir şey yapılmadığı, diğerlerine ise sadece öğrenci ebe ve hemşireler tarafından

solunum egzersizleri ve masaj teknikleri gibi non farmakolojik girişimlerin yapıldığı

bildirilmiştir. Chen ve ark. (2001)’nın yaptığı çalışmada ebe ve hemşireler kadınlara

ıkınmayı, alternatif doğum pozisyonlarını ve solunum tekniklerini öğretmişler, sürekli

bakım sağlamışlar, doğum eyleminin ilerleyişi, yapılan işlemler, anne ve fetüsün

sağlık durumu, fetal monitorizasyon ile ilgili bilgi vermişlerdir. Bu çalışmada

kadınların %86’sının bu girişimleri yararlı buldukları ve doğumlarını kolaylaştırdığını

ifade ettikleri bildirilmektedir. Çalışmamızın sonucu literatürle paralellik

göstermektedir.

Çalışmamızda Bansil-Q emosyonel destek alt boyut puan ortalamaları gruplara

göre karşılaştırıldığında yapılan istatistiksel analizde ileri derecede anlamlı fark

bulunmuştur. (p<0.01) (Tablo 7). Deney grubu gebelerimizin 38’i konuşarak,

dikkatini ve ilgisini başka tarafa çekmek ve saygılı davranmak, 35’i sorularını doğru

cevaplandırmak, 34’ü sözlerini, düşüncelerini yargılamadan dinlemek çok yararlı

bulduklarını belirtmiştir. Deney grubu gebelerin 31’i emniyette olduğu duygusunu

hissetmenin kontrol grubundaki 46 gebeden ancak 7’si emniyette olduğu duygusunun

çok yararlı bulduklarını belirtmiştir. Timbulin ve ark.(2001) çalışmasında kadınların

%29‘unun rahatlatıcı bakım veren ebe ve hemşirelerin girişimlerini onayladıkları, bu

girişimleri “beni rahatlatmak için her yolu denedi, bazı uygulamalarla (örn: buz

uygulaması) rahatlamama yardımcı oldu, rahatlatıcı teknikleri kullanabilmem için

bana yol gösterdi, yürümeme yardım etti ve ağrımı mümkün olduğunca azaltmaya

çalıştı” şeklinde tanımladıkları bildirilmektedir. Karaçam ve ark (2011) belirttiğine

göre Steutel (2003), Rubin (1975) doğum eyleminde verilen duygusal desteğin

kadınların kendilerini saygın ve değerli hissetmelerini sağlayarak doğum sürecini

olumlu yönde etkilediğini bildirmektedir. Rubin (1975)’ e göre doğum ağrısı istekli,

yetenekli ve empati kurabilen ebe / hemşireler tarafından giderilebilir. Bunun için
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servikal dilatasyon 4 cm olduktan sonra (aktif fazda) doğum eylemindeki kadınların

korku ve anksiyetesini azaltmak için sürekli ebelik ve hemşirelik bakımı verilmelidir.

Chen ve ark. (2001)’nın yaptığı bir çalışmada, ebeler ve hemşireler doğum

eylemindeki kadınları rahatlatmak için yanında olma, empati yapma, destek olma ve

cesaretlendirme stratejileri kullanmışladır. Bu çalışmaya katılan kadınların %68’inin

bu girişimleri duygusal ve psikolojik olarak rahatlatıcı buldukları, %98’inin

kendilerini kontrol etmelerini kolaylaştırarak doğum ağrısını azalttığını, kendilerini

güvende ve kontrol altında hissettikleri bildirilmektedir. Pınar ve Pınar (2009)’ın

çalışmalarında, doğum eylemindeki kadınların %42,5’inin ebe/hemşirelere güven

duydukları ve %45,2’sinin sorunlarını paylaşabildikleri belirtilmiştir. Ayrıca bu

çalışmaya katılan kadınların ebe/hemşirelerden beklentilerin daha çok

“azarlanmamak”(% 34,5) ve “güler yüzlü olmak” (% 13,8) olduğu da rapor edilmiştir.

Timur ve ark.(2010) çalışmasında kadınlar en fazla (%41,6) cesaretlendirilmeye

ihtiyaç duydukları ifade edilmiştir. Tumbilin ve Simkin (2001)’nin çalışmasında ise;

doğum eylemi boyunca kadınların ebe ve hemşirenin rolünü algılama biçimini

incelemiş ve gruplandırmışlardır. Bu çalışmada sosyal destek ile duygusal desteğin

uyumlu olduğu sonucuna varılmıştır. Çalışmaya katılan kadınların ebe ve hemşirelerin

duygusal destek sağlayan davranışlarını “beni sakinleştirmeye çalışması, her şeyin

yolunda gittiğini bildirmesi, kendimi kontrol etmeme yardımcı olması, sürekli bilgi

vermesi, sevgi ile yaklaşımda bulunması, gülümsemesi, ailemi bilgilendirmesi ve

desteklemesi, dostça davranması ve sürekli yanımda bulunması” şeklinde ifade ettikler

bildirilmektedir. Karaçam ve ark (2011) çalışmasında ise takdir etme yoluyla sağlanan

duygusal destek kadınların zamanında, yerinde ve uygun bir bicimde kendilerini

kontrol edebildikleri ifade edilmiştir. Doğum eyleminde kadınların kendilerini kontrol

edebilmeleri sağlanarak korku, hayal kırıklığı, umutsuzluk, anksiyete ve utanma

duyguları azaltılabilir. Doğum eyleminde kadının yanında olan ebe ve hemşireler

onları cesaretlendirmeli ve çabalarını takdir etmelidirler Örneğin: “çok iyi ıkınıyorsun,

şu anda bebeğini çok iyi ilerlettin” gibi ifadeleri kullanmıştır. Chen ve ark. (2001)’nın

çalışmasında doğum eylemindeki bir kadın ebe ve hemşirelerden aldığı takdir etme

desteğini şöyle ifade etmiştir: “Onlar sonuna kadar beni cesaretlendirdiler, caba

gösterdiğim ve tüm gücümü kullandığım için cesaretli bir anne olduğumu söylediler.”

şeklinde ifade edilmiştir. Çalışmamızın sonucu literatürle paralellik göstermektedir.
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Çalışmamızda Bansil-Q bilgi veren destek alt boyut puan ortalamaları gruplara

göre karşılaştırıldığında yapılan istatistiksel analizde ileri derecede anlamlı fark

bulunmuştur (p<0.01) (Tablo 7). Deney grubu gebelerimizin 36’sı nefes alıp verme,

gevşeme egzersizleri hakkında eğitim verilmesinin ve 32’si ise ortamı tanıtmayı çok

yararlı bulduklarını belirtmiştirlerdir. Kontrol grubu gebelerimizin 12’si nefes alıp

verme, gevşeme egzersizleri hakkında eğitim verilmesinin çok yararlı bulduklarını

belirtmiştirlerdir. Bu fark doğumhanede çalışan bazı ebelerin egzersizleri yaptırması

sonucu oluşmuştur. Tumbilin ve ark (2001) kadınların %24’unun doğum eylemi

boyunca ebeler ve hemşirelerin yaptığı bilgilendirmeyi yararlı bulduklarını

bildirmişlerdir. Ayrıca, bu çalışmada, kadınların doğum eylemi süresince

bilgilendirme desteği sağlayan ebelik ve hemşirelik aktivitelerini “benim soru

sormama izin verdi ve tüm sorularımı yanıtladı, solunum ve rahatlama tekniklerini

kullanmamı sağladı, doğum eyleminin ilerleyişi hakkında beni bilgilendirerek

korkularımı azalttı, bana yardımcı olacak önerilerde bulundu, doğumun ne zaman

başlayacağını anlattı ve ıkınmama yardım etti” şeklinde tanımladıkları

bildirilmektedir. Kızılkaya (1997)’nın çalışmasında ise kadınların %80’inin ortamın

kendilerine tanıtılmadığını ve %75’i rutin işlemlerin açıklanmadığını ifade ettikleri

rapor edilmiştir. Ülkemizde doğum ünitelerinde çalışan ebe ve hemşireler destekleyici

bakım ile ilgili yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalarına rağmen, daha çok iş merkezli

ve rutin yapılması istenen işlemlere odaklı bir biçimde hizmet vermektedirler. Son

yıllarda ebeler ve hemşireler hasta paylaşımı sistemi ile çalışmaya başlasalar bile, yine

de verilen hizmetin merkezinde hasta ile ilgili rutin işler ve tıbbi müdahaleler

bulunmaktadır. Bu nedenle doğum eylemindeki bakımda, çok sayıda önemli bağımsız

ebelik ve hemşirelik girişimlerinin içinde yer aldığı destekleyici bakımın sunumunda

ciddi eksikliklerin olduğu gözlenmektedir (Karaçam 2011).

Deney grubu gebelerin en çok yararlı davranışlar: gebeye saygılı davranmak,

gebeye dokunmak, gebenin fiziksel olarak rahat olmasını sağlamak, gebeyle

konuşarak, dikkatini ve ilgisini başka tarafa çekmek, bakım verirken sakin ve

kendinden emin görünmek, nefes alıp verme, gevşeme egzersizleri hakkında  eğitim

vermek,  gebenin endişesinin olduğunu fark etmek ve dinlemek olarak saptanmıştır

(Tablo 7). Bryanton ve ark. (1994), hemşirelik desteği ölçeği kullanarak, 80

postpartum kadın üzerinde yaptıkları çalışmada 25 destekleyici hemşirelik
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davranışlarının tümünü yararlı olarak bulmuşlardır. En yararlı olarak belirledikleri

destekleyici hemşirelik davranışları ise, bir birey olarak bakıldığını hissettirme,

övgüde bulunma, sakin ve kendinden emin görünme, nefes alıp verme ve gevşemesine

yardım etme, emniyette olduğu hissini verme, gebenin söylediğini, yaptığını

yargılamadan kabul etmedir. Sauls (2004), the Bryanton Adaptation of the Nursing

Support in Labor Questionnaired Adolescents (BANSILQ-A) ölçeği kullanılarak, 16

adölesan ile yapılan çalışmada 25 destekleyici hemşirelik davranışı ölçülmüştür. En iyi

10 destekleyici hemşirelik davranışları ise, övgüde bulunma, ağrı kesici verme, sözleri

yargılamadan kabul etme ve istekleri yerine getirme, bakım verirken sakin ve

kendinden emin görünme, bir birey olarak bakıldığını hissetme, saygılı davranma,

gereksiz talepleri azaltma, soruları doğru cevaplama, konuşarak dikkati başka tarafa

çekme ve nefes alıp verirken yardım etmedir. Kızılkaya’nın (1997) çalışmasında

kadınların en fazla yararlı buldukları destekleyici ebelik ve hemşirelik davranışlarının;

bakım verirken sakin ve kendinden emin görünme, saygılı davranma, bir birey olarak

bakıldığını hissettirme, emniyette olduğu duygusunu verme, nefes alıp verme /

gevşeme teknikleri konusunda eğitim yapma ve uygulamasına yardım etme olduğu

bildirilmiştir. Çalışmamızın sonucu literatürle paralellik göstermektedir. Travayda

hemşirelik desteği alan ile almayan gebelerin hemşirelik desteğini

değerlendirmesi açısından deney grubu lehine fark bulunmuştur. Bu sonuca göre

araştırma hipotezi olan H1 hipotezi kabul, H0 hipotezi ise red edilmiştir.

7.4. Gebelerin Görsel Kıyaslama Ölçeğine İlişkin Bulguların Tartışılması

Ağrı “belli bir bölgeden kaynaklanan, doku harabiyetine bağlı olan ya da olmayan,

kişinin geçmişteki deneyimleriyle ilişkili, hoş olmayan emosyonel bir duyum” olarak

tanımlamaktadır (Köksal, Duran 2013). Doğum eylemi ise; bugüne kadar tanımlanan

en şiddetli ağrı kaynaklarından biridir (Ertem, Sevil 2005). Özellikle primigravidalar

uterin kontraksiyon ağrısını ve doğumu, karşılaştıkları en şiddetli ağrı deneyimi olarak

tanımlamaktadırlar (Ergin 2009). Primipar olan kadınların % 60’ının, multipar

olanların ise % 40’ının şiddetli doğum ağrısı deneyimi yaşadıkları belirlenmiştir.

Özellikle primiparlarda uterin kontraksiyon ağrısı ve doğum, karşılaştıkları en şiddetli

ağrılı deneyim olmaktadır(Taşçı, Sevil 2007). Doğum ağrısının değerlendirmesinde

sıkça kullanılan VAS (Visual Analog Scale) ya da diğer adıyla GKÖ; son derece basit
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etkin kullanımı kolay, tekrarlanabilen ve minimal araç gerektiren bir ağrı

değerlendirme yöntemidir (Yıldırım, 2005; Yıldırım ve Şahin, 2003b).

Çalışmamızda deney grubu gebelerin doğumhaneye kabulde GKÖ puan ortalaması

3.59±1.15, kontrol grubunun ise 4.03±1.07, travayın sonunda deney grubu gebelerin

GKÖ puan ortalaması 9.23±0.71, kontrol grubunun ise 9.13±0.78 olduğu saptanmıştır

(Tablo 9). Doğumhaneye kabul ve travayın sonunda GKÖ toplam puan ortalaması

gruplara göre karşılaştırıldığında yapılan istatistiksel analizde anlamlı fark

bulunmamıştır.(p>0.05). Coşar’ın (2012) çalışmasında aktif fazda (3-7 cm) GKÖ puan

ortalaması deney grubu gebelerde 3.03 ± 1.098, kontrol grubunda 7.14 ± 1.167;  Geçiş

fazında (7-10 cm)  deney grubu gebelerde 5.26 ± 1.146, kontrol grubunda 9.51 ±

0.853’tür. Çalışmamızın sonucu literatürle paralellik göstermektedir. GKÖ puan

ortalaması göre ağrıların şiddetinin artması doğum fizyolojisine uygundur. Travayda

hemşirelik desteği alan ile almayan gebelerin doğum ağrısı açısından deney

grubu lehine fark bulunmuştur. Bu sonuca göre araştırma hipotezi olan H1

hipotezi kabul, H0 hipotezi ise red edilmiştir.



76

8. SONUÇ VE ÖNERİLER

Travayda primipar gebelerin doğum korkusunun giderilmesinin hemşirelik

desteğinin etkisini belirlemek amacı ile deneysel ve prospektif olarak yaptığımız

çalışmadan elde ettiğimiz sonuçlar aşağıda verilmiştir.

Yaş, evlilik süresi, ekonomik durum, eğitim düzeyi, gebelik eğitimi alma ve

primipar olma açısından gruplar benzer özellikte olup, deney grubunda 44 gebe,

kontrol grubunda ise 46 gebe travayda izlenerek çalışmaya alınmıştır.

Gebelerin %81,1’inin doğum öncesi eğitim aldığı, bu eğitimin %93,3’ünün sağlık

personelinden, %25.5‘inin gebe eğitim kursundan aldığı saptanmıştır. Gebelerin

%92,2’sinin isteyerek gebe kaldığı  %97,8’inin gebelikte eşinin destek olduğu,

%96,7’sinin yakınlardan destek aldığı belirlenmiştir.

Gebelerin doğum endişesine ilişkin özelliklerin gruplara göre karşılaştırılmasında

gebelerin %90’ında bebeğe yönelik, hepsinde doğum eylemine yönelik, %91.1’inde

doğumda sağlık personelinin davranışına yönelik endişeler olduğu saptanmıştır.

Gebelerin doğumda bebeğin ölme, doğumda bebeğe sağlık personelinin bebeğe yeterli

müdahale yapamama endişesi açısından yapılan analizde gruplar arasında istatistiksel

olarak anlamlı fark bulunmuştur(p<0.05). Gebelerin doğumda bebeğe kordon

dolanma, doğumda fazla kanama olma endişesi açısından yapılan istatistiksel analizde

gruplar arası ileri derecede anlamlı fark saptanmıştır(p<0.01). Bu fark kontrol

grubundaki gebelerin daha fazla endişe duymalarından kaynaklanmıştır.

Deney grubu gebelerin travayın başlangıcı Wijma ölçek toplam puan ortalamalası

78.16±31.61, doğum sonrası 32.36±17.61, kontrol grubu gebelerin ise travayın

başlangıcı 87.50±30.53, doğum sonrası 79.06±33.62 olarak saptanmıştır. Gebelerin

travayın başlangıcı ve doğum sonrası Wijma ölçek toplam puan ortalamaları gruplar

arası karşılaştırıldığında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark

bulunmuştur(p<0.01). Deney grubu gebelerin travayın başlangıcı ile doğum sonrası

wijma ölçek toplam puan ortalamaları arasında 46.36±21.40, kontrol grubu gebelerin

ise 8.43±14.59 puan fark olduğu saptanmıştır. Gruplara göre gebelerin travayın

başlangıcı ve doğum sonrası wijma ölçeğinden aldıkları puanların ortalamaları
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arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark saptanmıştır(p<0.01). Bu fark

deney grubu gebelere yapılan hemşirelik desteğinden kaynaklanmaktadır.

Grup içi karşılaştırmalara göre gebelerin travayın başlangıcı ve doğum sonrası

wijma ölçeğinden aldıkları puanlar arasında yapılan istatistiksel analizde ileri düzeyde

anlamlı fark bulunmuştur (p<0.01). Her iki grupta da doğum olayı gerçekleştiği için

doğum korkusu azalmış olup deney grubunda bu farkın daha yüksek olması travay

sırasında birebir verilen hemşirelik desteğinden kaynaklanmaktadır.

Gebelerin hemşirelik desteği ölçeği (bansil Q) toplam puan ve alt boyut puan

ortalamalarının gruplara göre karşılaştırılmasında Bansil-Q Emosyonel destek, Bansil-

Q Bilgi veren destek/Emosyonel destek, Bansil-Q Fark edilebilen destek/Emosyonel

destek, Bansil-Q Fark edilebilen destek, Bansil-Q Bilgi veren destek alt boyutlar ve

bansi-lQ toplam puan ortalamaları yapılan istatistiksel analizde ileri düzeyde anlamlı

fark saptanmıştır (p<0.01). Deney grubu gebelerin tüm alt boyut ve toplam puan

ortalamalarının kontrol grubuna göre daha yüksek olmasından kaynaklanan bu fark

emosyonel, fark edilebilen ve bilgi veren destek alt boyutları açısından en yüksek

oranda saptanmıştır.

Deney grubu gebelerin en çok yararlı davranışlar: gebeye saygılı davranmak,

gebeye dokunmak, gebenin fiziksel olarak rahat olmasını sağlamak, gebeyle

konuşarak, dikkatini ve ilgisini başka tarafa çekmek, bakım verirken sakin ve

kendinden emin görünmek, nefes alıp verme, gevşeme egzersizleri hakkında eğitim

vermek,  gebenin endişesinin olduğunu fark etmek ve dinlemek olarak saptanmıştır

(Tablo 7).

Deney grubu gebelerin doğumhaneye kabulde GKÖ puan ortalaması 3.59±1,15,

kontrol grubunun ise 4.03±1.07, travayın sonunda deney grubu gebelerin GKÖ puan

ortalaması 9.23±0.71, kontrol grubunun ise 9.13±0.78 olduğu saptanmıştır.

Doğumhaneye kabul ve travayın sonunda GKÖ toplam puan ortalaması gruplara göre

karşılaştırıldığında yapılan istatistiksel analizde anlamlı fark bulunmamıştır. (p>0.05).

Başlangıçta az olan ağrının şiddeti gittikçe arttığı saptanmıştır. Deney ve kontrol grubu

gebelerin doğumhaneye kabul ve travayın sonunda ağrı düzeyleri benzer özelliktedir.
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Sonuç: Travayada primipar gebelere verilen hemşirelik desteğinin doğum korkusunu

azalttığı saptanmıştır.

 Tüm gebelerin doğum endişesi olduğu,

 Deney grubundaki gebelerin W-DEQ-A Versiyonu puanının travayın

başlangıcındaki puanı doğum sonrasına göre azaldığı, diğer bir deyişle doğum

korkusunun azaldığı,

 Deney grubundaki gebelerin BansilQ ölçeği puanının kontrol grubuna göre

arttığı, bu fark hemşirelik desteğinden kaynaklandığı,

 Deney grubu gebelerin en çok yararlı davranışlar: gebeye saygılı davranmak,

gebeye dokunmak, gebenin fiziksel olarak rahat olmasını sağlamak, gebeyle

konuşarak, dikkatini ve ilgisini başka tarafa çekmek, bakım verirken sakin ve

kendinden emin görünmek, nefes alıp verme, gevşeme egzersizleri hakkında

eğitim vermek,  gebenin endişesinin olduğunu fark etmek ve dinlemek olduğu

saptanmıştır.

Öneriler: Yapılan bu çalışmadan elde edilen sonuçlara göre;

 Doğum öncesi eğitim sınıfları yaygınlaştırılmalı, tüm gebelerin katılımı

desteklenerek arttırılması,

 Doğumhane gebeler için daha uygun şartlara getirilmesi, travay sürecinde

gebelerin hemşireler tarafından bilgilendirilmesi, desteklenmesi ve birebir

gebe merkezli hemşirelik desteği verilmesi,

 Hemşirelik desteğine ilişkin girişimler(özellikle saygılı davranma, gebeye

dokunma, fiziksel olarak rahat olmasını sağlama, konuşarak, dikkatini ve

ilgisini başka tarafa çekme, bakım verirken sakin ve kendinden emin görünme,

nefes alıp verme, gevşeme egzersizleri hakkında  eğitim verme,  gebenin

endişesinin olduğunu fark etme ve dinleme) doğum odasında çalışan

hemşirelere /ebelere öğretilmesi ve uygulanması hususunda hastane yönetimi

tarafından desteklenmesi ve uygun koşulların sağlanması

 Doğum korkusuna yönelik daha fazla sayıdaki deneysel çalışmaların yapılması

 BansilQ ölçeği le ilgili çalışmaların daha büyük örneklem grubuyla yapılması

önerilebilir.
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10.EKLER

EK 1
ANKET FORMU
Sayın Katılımcı;
Marmara Üniversitesi Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı olarak
Kocaeli İzmit Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesinde travayda primipar gebelerin
doğum korkusunun giderilmesinin hemşirelik desteğinin etkisinin belirlenmesi
amacıyla bilimsel bir araştırma yürütülmektedir. Çalışma için Kocaeli İzmit Kadın
Doğum ve Çocuk Hastanesinin başhekiminden etik izinleri alınmıştır. Ekteki anket bu
araştırma için hazırlanmıştır. Sizden aşağıdaki anketi doldurarak bu çalışmaya
katılmanızı istiyoruz. Bu araştırma nedeniyle elde edilecek bilgiler sadece bilimsel
amaçlarla kullanılacak olup hiçbir şekilde kimlik bilgilerinizle eşleştirilmeyecek ve
tamamen gizli tutulacaktır. Çalışmaya katılmak zorunlu olmayıp katılıp katılmamaktan
dolayı herhangi bir ödül ya da ceza ile karşılaşmayacaksınız.
Lütfen ilgili direktiflere uygun olarak ekteki anketimizi doldurarak çalışmamıza
katılınız. Katılımınız için teşekkür ederiz.
Aşağıdaki tüm soruları karşılık gelen bölümü işaretleyerek cevaplandırınız.

A-Sosyo-Demografik Özellikler
1. Yaşınız ?......
2. Eğitim durumunuz :
( )  Okuma-yazma bilmiyor
( )  Okur-yazar
( ) İlkokul
( )  Ortaokul
( )  Lise
( )  Üniversite
( )  Lisansüstü
3. Çalışma durumunuz
( ) Çalışıyorum (Mesleğinizi/işinizi belirtiniz)………….
( ) Çalışmıyorum
4.Sosyal güvenceniz nedir?…………
5. Eşinizin yaşı:……………
6. Eşinizin eğitim durumu :
( ) İlkokul
( )  Ortaokul
( )  Lise
( )  Üniversite
( )  Lisansüstü
7. Eşinizin çalışma durumu:
( ) Çalışıyor (Mesleğini/isini belirtiniz)……….
( ) Çalışmıyor (Mesleğini belirtiniz)……….
8. Aile tipiniz:
( ) Çekirdek aile
( ) Geniş aile
9. Kaç yıldır evlisiniz ?……………
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B-Genel Sağlık Alışkanlıkları
10. Sigara içiyor musunuz?
( ) Evet . Günde kaç adet ……… Ne kadar süredir? ……….
( ) Hayır
11.Herhangi bir hastalığınız var mı ( sistemik/kronik)?
( ) Evet ( Belirtiniz.)
( ) Hayır

C-Obstetrik Hikaye:
12. Daha önce gebelik deneyiminiz oldu mu?
( ) Evet
( ) Hayır
13. Küretaj deneyiminiz oldu mu?
( ) Evet (Kaç kez belirtiniz)
( ) Hayır
14. Düşük deneyiminiz oldu mu?
( ) Evet (Kaç kez belirtiniz)
( ) Hayır

D- Sosyal Destek:
Aşağıdaki yargılar hakkında düşüncelerinize uygun olan seçeneği işaretleyiniz
15. Şimdiki gebeliğiniz sırasında doğum öncesi eğitim aldınız mı?
( ) Evet
( ) Hayır
Eğer yanıtınız evet ise aşağıdaki soruyu yanıtlayınız.
16. Kimden eğitim aldınız?
( ) Sağlık personelinden
( ) Gebe eğitim kitaplarından
( ) Gebe eğitim kursundan
( ) İnternetten
( ) Diğer………………...
17. İsteyerek mi gebe kaldınız?
( ) Evet
( ) Hayır
18. Şimdiki gebeliğiniz sırasında bebeğinizin babası size duygusal ya da fiziksel
yönden destek oluyor mu?
( ) Evet
( )Hayır
( ) Diğer (açıklayınız)………………………
19. Gebeliğinizde yakınlarınız size destek oluyor mu?
( ) Evet
( ) Hayır
20. Gebelik sırasında size en fazla destek olan kimlerdir?
Önem sırasına göre ilk üçünü yazınız: (Eşim, Kendi ailem [annem, babam,
kardeşlerim], Eşimin ailesi, Arkadaşlarım)
1 ………………………………………………..
2 ………………………………………………..
3 ………………………………………………..
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E-Doğum endişesi
21. Aşağıdaki bebeğe ilişkin endişelerden sizin durumunuzu uygun olanlarını seçiniz.
( ) Bebeğimin fiziksel bir problemi olmasından endişeleniyorum
( ) Doğum yaparken bebeğimi kaybetmekten endişeleniyorum
( ) Doğum yaparken bebeğime bir şey olacak diye endişeleniyorum
( ) Doğum yaparken ölmekten endişeleniyorum
( ) Doğum sırasında bebeğe kordon dolanmasından endişeleniyorum
22. Aşağıdaki doğum eylemine ilişkin endişelerden sizin durumunuzu uygun olanlarını
seçiniz.
( ) Doğum yaparken ıkınamamaktan (bebeği itememekten) endişeleniyorum.
( ) Doğum yaparken sancılarımın kaçmasından endişeleniyorum.
( ) Doğuramamaktan endişeleniyorum..
( ) Doğumda kontrolümü kaybetmekten endişeleniyorum.
( ) Doğum odasında başka kadınları doğum sancısı çekerken görmek düşüncesi beni
endişelendiriyor.
( ) Doğum odasında yalnız kalmaktan endişeleniyorum.
( ) Doğum sırasında kanamamın çok olmasından endişeleniyorum
( ) Doğum sırasında canımın çok yanmasından endişeleniyorum.
23. Aşağıdaki doğum sırasında sağlık personelinin davranışına yönelik endişelere
ilişkin sizin durumunuzu uygun olanlarını seçiniz.
( ) Doğumda sağlık personelinin hata yapmasından endişeleniyorum.
( ) Doğum yaparken sağlık personelinin bana kötü davranacağını düşünmek beni
endişelendiriyor.
( ) Doğum yaparken sağlık personelinin beni ve acımı anlamamasından
endişeleniyorum.
( ) Doğumda bebeğime yeterli müdahale yapılamamasından endişeleniyorum.
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EK 2
Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği .

(W-DEQ) A versiyonu
© 2005 K. Wijma ve B. Wijma

YÖNERGE
Bu anket formu, kadının doğum sancıları ve doğumu sırasında yaşayabileceği duygu
ve düşüncelerini kapsamaktadır.

Her bir sorunun yanıtı 0’ dan 5’e kadar derecelendirilmiştir. Uç değerlerdeki yanıtlar
(sırasıyla 0 ve 5) aşırı uçlardaki duygu ve düşünceleri yansıtmaktadır.

Lütfen, her bir soruyu  yanıtlarken kendi doğum sancılarınızın ve doğumunuzun nasıl
gerçekleşeceğini hayal ettiğiniz duruma en uygun düşen sayıyı daire içine alarak
işaretleyiniz.

Lütfen soruları yanıtlarken hayal ettiğiniz doğum sancılarını ve doğumu düşününüz,
ümit ettiğiniz şeklini değil.

I Doğum sancıları ve doğumunuzun genel olarak nasıl olacağını
düşünüyorsunuz?

1 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece Hiç
mükemmel mükemmel değil

2 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece Hiç
korkunç korkunç değil

II      Kendinizi doğum sancıları ve doğum sırasında genel olarak nasıl
hissedeceğinizi düşünüyorsunuz?

3 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                  Hiç
yanlız yalnız değil

4 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece Hiç
güçlü güçlü değil

5 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                   Hiç
kendinden emin kendinden emin değil

6 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                   Hiç
korkmuş korkmamış
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7 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece Hiç
yüzüstü bırakılmış yüzüstü bırakılmamış

II      Kendinizi doğum sancıları ve doğum sırasında genel olarak nasıl
hissedeceğinizi düşünüyorsunuz?

8 0                 1 2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                   Hiç
güçsüz güçsüz değil

9 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                    Hiç
güvende güvende değil

10 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece Bağımlı
bağımsız

11 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece Hiç

umutsuz umutsuz değil

12 0                 1                  2 3                  4                  5
Son derece Gerginlik
gergin                                                                                          yok

13 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                   Hiç
memnun memnun değil

14 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece Hiç
hoşnut hoşnut değil

15 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                   Hiç
terkedilmiş terkedilmemiş

16 0                 1                  2 3                  4                  5
Tamamen                                                                                    Hiç
kendine hakim kendine hakim değil

17 0 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                   Hiç
rahat rahat değil

18 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                    Hiç
mutlu mutlu değil
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III Doğum sancıları ve doğumunuz sırasında neler hissedeceğinizi
düşünüyorsunuz?

19 0                 1                  2                  3                  4 5
Aşırı                                                                                         Hiç
panik panik değil

20 0 1                  2                  3                  4                  5
Aşırı Ümitsizlik yok
ümitsizlik

21 0                 1                  2                  3                  4                  5
Aşırı çocuğa Hiç
kavuşma isteği                                       çocuğa kavuşma isteği yok

22 0                 1                  2                  3                  4                  5
Aşırı Özgüveni
öz güvenli                                                                                  yok

23 0                 1                  2 3                  4                  5
Son derece Kendine
güvenli güvensiz

24 0                 1                  2                  3                  4                  5
Aşırı                                                                                        Hiç
ağrılı ağrı yok

IV Doğum sancılarızın en yoğun olduğu zamanda ne olacağını
düşünüyorsunuz?

25 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece kötü Kötü bir
bir şekilde davranacağım şekilde davranmayacağım

26 0                 1                  2                  3                  4                  5
Bedenimin bütün Bedenimin bütün kontrolü
sağlamasına izin vereceğim sağlamasına izin vermeyeceğim

27 0                 1                  2                  3                  4                  5
Kontrolümü tamamen Kontrolümü
kaybedeceğim kaybetmeyeceğim

V Bebeği doğurduğunuz anda ne hissedeceğinizi hayal ediyorsunuz?

28 0 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                         Hiç
keyif verici keyif verici değil
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29 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                     Hiç
doğal doğal değil

30 0                 1                  2                  3                  4                  5
Tamamen olması                                                                          Hiç olması

gerektiği gibi olması gerektiği gibi değil

31 0                 1                  2                  3                  4                  5
Son derece                                                                                     Hiç
Tehlikeli tehlikeli değil

VI Son bir ay içinde doğum sancıları ve doğumunuz ile ilgili düşünceleriniz
oldu ise; örnek verebilir misiniz?

32 ...doğum sancıları ve doğumunuz sırasında bebeğinizin öleceğine ilişkin
düşünceleriniz?

0                 1                  2                  3                  4 5
Hiç Çok sık

33 ... doğum sancıları ve doğumunuz sırasında bebeğinizin zarar görebileceğine
ilişkin düşünceleriniz?

0                 1                  2                  3                  4                  5
Hiç Çok sık

Lütfen, herhangi bir soruyu cevaplamayı unutmadığınızı kontrol edebilir
misiniz?
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ÖLÇEKLE İLGİLİ BİLGİ

Wijma Doğum Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği (W-DEQ), kadınların yaşadığı
doğum korkusunu ölçmek amacı ile Klaas ve Barbro Wijma tarafından geliştirilmiştir.
Ölçek 33 maddeden oluşmaktır. Ölçekteki yanıtlar 0’dan 5’e kadar numaralandırılmış
olup, altılı likert tiptedir. 0 “tamamen”, 5 ise “hiç” şeklinde ifade edilmektedir.
Ölçekte minimum puan 0 iken, maksimum puan 165’dir.  Puan arttıkça kadınların
yaşadığı doğum korkusu artmaktadır. 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 19, 20, 24, 25, 27, 31
numaralı sorular ters yönde çevrilerek hesaplanmaktadır. Körükcü ve Kukulu
tarafından Türkçeye uyarlanarak, geçerlik ve güvenilirliği yapılan ölçeğin Cronbach
alfa değeri 0.89, Split-half güvenirliği 0.91’dir.
Kaynak
Körükcü Ö, Kukulu K, Firat MZ. (2012). The Reliability and Validity of The Turkish
Version of The Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) With
Pregnant Women, Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 19, 193-202.
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EK 3
Hemşirelik Desteği Ölçeği

(BANSİLQ-Brayton adaptation of the nursing support in labor questionnaire)

YÖNERGE
Bu anket formu, kadınların doğum eyleminde uygulanan hemşirelik destek
davranışlarının yararlılık düzeylerini belirlenmesini kapsamaktadır.
Size uygun olan gelen kutucuğu işaretleyiniz.
Katılımınız için teşekkür ederiz.

Hemşirelik destek girişimleri
Hiç
yararlı
değil

Biraz
yararlı

Kısmen
yararlı

Yararlı Çok yararlı

1- Bir birey olarak bakıldığımı hissettim. (1) (2) (3) (4) (5)

2-Beni övdü (1) (2) (3) (4) (5)

3- Bakım verirken sakin ve kendinden
emin görünüyordu. (1) (2) (3) (4) (5)

4-Nefes alıp verirken, gevşerken bana
yardım etti. (1) (2) (3) (4) (5)

5-Bana saygılı davrandı. (1) (2) (3) (4) (5)

6-Hastane rutinlerini açıkladı. (1) (2) (3) (4) (5)

7- Sorularımı doğru cevaplandırdı. (1) (2) (3) (4) (5)

8-Nefes alıp verme, gevşeme
egzersizleri hakkında bana eğitim verdi. (1) (2) (3) (4) (5)

9- Sözlerimi, düşüncelerimi
yargılamadan dinledi. (1) (2) (3) (4) (5)

10- Emniyette olduğum duygusunu
hissettirdi. (1) (2) (3) (4) (5)

11- İsteklerimi yerine getirmek için çaba
sarfetti. (1) (2) (3) (4) (5)

12- Başkalarının benden istedikleri
gereksiz talepleri azaltmaya çalıştı. (1) (2) (3) (4) (5)

13-Doğumun her aşamasında
durumumla ilgili bana bilgi verdi. (1) (2) (3) (4) (5)

14- Bana dokundu. (1) (2) (3) (4) (5)

15- Fiziksel olarak rahat olmamı sağladı. (1) (2) (3) (4) (5)

16- Endişemin olduğunu fark etti ve beni
dinledi. (1) (2) (3) (4) (5)

17-Hakkımda karar verilirken benim
fikrimi aldı. (1) (2) (3) (4) (5)

18- Yanımda kalarak bana zaman ayırdı. (1) (2) (3) (4) (5)

19-Benim gereksinimlerimin,
dileklerimin sözcüsü oldu. (1) (2) (3) (4) (5)

20- Bana ortamı tanıttı. (1) (2) (3) (4) (5)

21- Benimle konuşarak, dikkatimi ve
ilgimi başka tarafa çekti. (1) (2) (3) (4) (5)
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EK 4

GÖRSEL KIYASLAMA ÖLÇEĞİ

Görsel  analog

Ağrı yok                                            hayal edilebilen en şiddetli ağrı

0 10
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EK 5 :BİLGİLENDİRME FORMU:
Sayın Katılımcı;
Bu araştırma ilk gebeliği olanların doğum korkusunun giderilmesinin hemşirelik
desteğinin etkisinin belirlenmesi amacıyla bilimsel bir araştırma yürütülmektedir.
Çalışma için Kocaeli İzmit Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesinin başhekiminden
araştırma izni alınmıştır. Ekteki anket bu araştırma için hazırlanmıştır. Sizden
aşağıdaki anketi doldurarak bu çalışmaya katılmanızı istiyoruz. Bu araştırma nedeniyle
elde edilecek bilgiler sadece bilimsel amaçlarla kullanılacak olup hiçbir şekilde kimlik
bilgilerinizle eşleştirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktır. Çalışmaya katılmak
gönüllülük esasına dayanmaktadır.
Aşağıdaki tüm soruları karşılık gelen bölümü işaretleyerek cevaplandırınız.

ONAY FORMU:
Travayda primipar gebelerin doğum korkusunun giderilmesinin hemşirelik

desteğinin etkisinin araştırılması

HASTA ONAY FORMU
1. Aşağıdaki çalışma ile ilgili olarak bilgilendirildim, aklıma takılan soruları
sorabildim.
2. Bu araştırmaya katılımın gönüllülük esasına göre olduğunu
anladım.İstediğim takdirde tıbbi bakımım aksamadan bu çalışmadan çekilme
kararı verebileceğimi öğrendim.
3. Bana ait kayıtların sadece çalışma amacıyla  araştırmacılar tarafından
kullanılacağını anladım.
4. Açıklamalar doğrultusunda yukarıda adı belirtilen çalışmaya katılmayı
kendi rızam ile kabul ediyorum.

Katılımcının:

Adı soyadı: Tarih:                                 İmza:

Tanık:

Adı soyadı:                                         Tarih:                                 İmza:

Açıklamayı yapan araştırmacının:

Adı soyadı: Tarih:                                 İmza
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ÖZGEÇMİŞ

Kişisel Bilgiler

Adı Tuğba Soyadı ÖZTÜRK
DoğumYeri Kocaeli DoğumTarihi 04.11.1984
Uyruğu T.C. Tc Kimlik No 24298377316
E-mail tugba-ulke@hotmail.com Tel 530-5279492

Eğitin Düzeyi

Mezun Olduğu Kurumun Adı
Mezuniyet
Yılı

Doktora
Yüksek
Lisans

Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü
Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği

Devam
Ediyor

Lisans Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi
Hemşirelik Bölümü

2008

Önlisans Anadolu üniversitesi Sağlık Kurumları
İşletmeciliği

2012

Lise Kocaeli Körfez Oruç Reis Anadolu Lisesi 2002

İş Deneyimi

Görevi Kurum Süre/Yıl
Servis Hemşiresi-Klinik
Eğitim Hemşiresi

Kocaeli Seka Devlet Hastanesi
Alikahya Ek Binası 2012- Halen

Öğretmenlik Kocaeli Kandıra Anadolu Sağlık
Meslek Lisesi 2011-2012

Servis Hemşiresi-
Eğitim Hemşiresi

Kocaeli Kandıra M.Kazım Dinç
Hastanesi

2010 Ekim-
2012 Temmuz

Servis Hemşiresi
İstanbul Kartal Koşuyolu Yüksek
İhtisas Eğitim ve Araştırma
Hastanesi

2010 Ağustos-
2010 Ekim

Servis Hemşiresi İzmit Kadın Doğum ve Çocuk
Hastalıkları Hastanesi

2009 Mart-
2010 Temmuz

Yabancı Diller Okuduğunu Anlama Konuşma Yazma
İngilizce Orta Orta Orta

Yabancı Dil Sınav Notu
KPDS Puanı
2009 53

Sayısal Eşit ağırlık Sözel
ALES Puanı
(2008)

77 72


