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OZET
ERKEN DOGUM TEHDIDi OLAN VE OLMAYAN GEBELERIN
GEBELIGE UYUM VE PRENATAL BAGLANMA DUZEYLERI

Tugba Ozkan
Dr. Ogr. Uy. Seyhan Cankaya
Ebelik Anabilim Dah
Yiiksek Lisans Tezi
Konya-2022

Bu arastirma, erken dogum tehdidi (EDT) olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum ve
prenatal baglanma diizeylerinin belirlenmesi amaci ile tamimlayict ve kargilagtirmali olarak
yapilmistir. Arastirmanin érneklemini, Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesine bagvuran 20-37 haftalar arasinda EDT tanisi olan ve olmayan 500 gebe olusturmaktadir.
Veriler, gebelerin veri toplama formu, Prenatal Baglanma Envanteri (PBE) ve Prenatal Kendini
Degerlendirme Olgegi (PKDO) kullanilarak toplanmustir. Verilerin analizinde sayi, yiizde, ortalama
ve standart sapma, Skewness (-.53 ile 1.53 aras1) ve Kurtosis (-.89 ile 1.26 arasi), Pearson ki-kare
testi, Yates diizeltmeli Ki-kare testi, Fisher kesin testi, bagimsiz gruplarda t testi kullanilmigtir.

EDT olan ve olmayan gebeler sosyodemografik ozellikler agisindan karsilastirildiginda
benzer oldugu belirlenmistir. Arastirmamizda EDT olan gebelerin PKDO puan ortalamasi
142,62+22.,14 olup, EDT olmayan gebelerin 138,84+22,53 bulunmustur. EDT olan gebelerin PKDO
puan ortalamasimin EDT olmayanlara gore yiiksek oldugu, ancak gruplar arasindaki farkin anlamli
diizeyde olmadig1 belirlenmistir (p>.05). EDT olan gebelerin PKDO alt boyutlarindan, kendi ve
bebeginin saglig ile ilgili diisiinceleri ve doguma hazir olus alt boyut puan ortalamalarinin ¢ok ileri
diizeyde anlamli olarak (p<.001), dogum korkusu alt boyut puan ortalamasinin ileri diizeyde anlaml
olarak (p<.01) EDT olmayan gebelere gore yiiksek oldugu belirlenmistir. EDT olan ve olmayan
gebelerin PKDO annelik roliiniin kabulii alt boyut puan ortalamasmin EDT olmayanlara gére diisiik
oldugu ve gruplar arasindaki farkin ¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu belirlenmistir (p<,001).
Arastirmamizda EDT olan gebelerin PBE puan ortalamasi 64,27+8,68 iken EDT olmayan gebelerin
puan ortalamasi 63,26+9,18 olarak bulunmugtur. EDT olan ve olmayan gebelerin PBE puan
ortalamasi arasinda anlaml bir fark bulunmamstir (p>.05).

Calisma sonucunda EDT olan gebelerin, EDT olmayan gebelere gore PKDO alt
boyutlarindan dogum korkusu, doguma hazir olus ve kendi ve bebeginin sagligi ile ilgili diistinceleri
alt boyut uyum diizeyinin diigiik, annelik rolii alt boyutu uyum diizeyleri ise yiiksek bulunmustur.
EDT olan ve olmayan gebelerde ise prenatal baglanma arasinda fark bulunmamistir. Ebeler tiim
gebelerin gebelige uyum ve prenatal baglanma durumlarini degerlendirmeli, gebeyi prenatal siirecte
gozlemlemeli ve gebenin destek ihtiyaglarimi belirleyip, ihtiyaglara yonelik destek ve egitim
saglamali, biitlinciil bir yaklagim gostermelidir.

Anahtar Kelimeler: Erken dogum tehdidi, ebelik bakimi, gebelik uyumu, prenatal baglanma
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ABSTRACT
PREGNANCY ADAPTATION AND PRENATAL ATTACHMENT LEVELS
OF PREGNANT WOMEN AT THREAT OF PRE-TERM BIRTH AND
THOSE NOT AT THREAT OF PRE-TERM BIRTH

Tugba Ozkan
Instructor Dr. Seyhan Cankaya
Department of Midwifery
Master’s Thesis
Konya-2022

This descriptive-comparative study aimed to determine the adjustment to pregnancy and
prenatal attachment levels of pregnant women at threat of preterm birth (TPB) and those without. The
sample of the study consists of 500 pregnant women with and without TPB at 20-37 weeks of
gestational age presented to Meram Medical Faculty Hospital, Konya Necmettin Erbakan University.
Data were collected using a data collection form, the Prenatal Attachment Inventory (PAI), and the
Prenatal Self-Evaluation Questionnaire (PSEQ) .In statistical analysis, number, percentage, mean and
standard deviation, Skewness and Kurtosis, Pearson Chi-square test, Yates corrected Chi-square test,
Fisher exact test, and independent groups t-test were used.

In terms of sociodemographic characteristics, they were similar. The mean PSEQ score of the
pregnant women with TPB was 142.62+22.14, which was 138.84+22.53 in those without TPB. Mean
(PSEQ) score of pregnant women with TPB was higher than those without TPB, albeit not significant
(p>.05). In pregnant women with TPB, "thoughts about their own and their baby's health” and "being
ready for birth" PSEQ sub-dimension score averages were very significantly higher (p<.001), and the
“fear of childbirth” sub-dimension score average was significantly higher (p<.01) than those without
TPB. Mean PSEQ "acceptance of the maternal role” sub-dimension score of pregnant women with
TPB was significantly lower compared to those without TPB (p<.001). Mean PAI score of the
pregnant women with TPB was 64.27+8.68, while the mean score of the pregnant women without
TPB was 63.26+9.18. There was no significant difference between the mean TPB score of pregnant
women with and without TPB (p>.05).

PSEQ sub-dimensions of "fear of childbirth", "readiness for childbirth" and "thoughts about
self and her baby's health" sub-dimensions of the PSEQ in pregnant women with TPB were lower
compared to those without TPB, and maternal role sub-dimension compliance levels were higher.
There was no difference between prenatal attachment in pregnant women with and without RPB.
Midwives should evaluate the adaptation to pregnancy and prenatal attachment status of all pregnant
women, observe the pregnant women during the prenatal period, determine their support needs,
provide support and education for the needs, and show a holistic approach.

Keywords: Premature birth threat, pregnancy adjustment, prenatal attachment, midwifery care



1. GIRIS

Erken dogum eylemi, Diinya Saglik Orgiitine gore gebeligin 37. haftasin
tamamlamadan canli dogum ile sonu¢lanmasi olarak tanimlanir (WHO 2018). Erken dogum,
yenidogan mortalitesinin ana nedeni olup ve prenatal donemde hastane yatislarinin 6nemli
nedenlerindendir (ACOG 2016). Diinyada 15 milyona yakin erken dogumun gergeklestigi
tahmin edilmektedir ve bu say1 her gegen giin artmaktadir. Hemen hemen her 10 gebelikten
biri erken dogum ile sonucglanmaktadir. Erken dogum komplikasyonlari nedeniyle her yil
yaklasik 1 milyon bebek dlmektedir. World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii,
(DSQ)), 184 iilkede ki verilere gore erken dogum eyleminin %5 ile 18 arasinda degistigini
bildirmektedir (WHO 2018). Bu verilere gore erken dogumlarin %60°tan daha fazlas1 Afrika
ve Gliney Asya lilkelerinde ger¢eklesmektedir. Yiiksek gelirli iilkelerde erken dogum orani
%09 iken, diisiik gelirli iilkelerde bu oran %12°dir. Bu durum erken dogumun kiiresel bir
sorun oldugunu gostermektedir. Ulkemizde ise erken dogum prevanlansi ile ilgili
arastirmalar sinirlidir. Ege ve ark (2009)’nin yaptigi calismada erken dogum prevelansinin
%17,3 oldugu belirlenmistir. Erken dogum, yol agtigi yiiksek perinatal mortalite ve
morbidite hizlariyla giiniimiizde yerini 6nemle koruyan ciddi bir obstetrik sorundur. Erken
dogumun neonatal mortalitenin tizerinde 6nemli bir risk faktorii olmasi, gebenin gebeligine
uyumunu ve prenatal baglanmasini etkileyebilir (Pisoni ve ark 2016, Baltaci ve Baser 2020,
Pehlivanoglu Celik ve Erglineri 2020).

Uyum, bireyin i¢ ve dis cevresinde meydana gelen herhangi bir degisiklige karsi
bireysel biitiinliigiinii koruma ya da denge kurma amaciyla fiziksel ve davranissal olarak
verdigi tepkiler olarak tanimlanmaktadir (Geng6z 1998, Beydag ve Mete 2008, Townsend ve
Morgan 2017). Gebelik, fizyolojik bir donem olmasma karsin gebe ve ailesinin
biyopsikososyal uyumunu gerektiren bir siirectir. Ayn1 zamanda gebelik kadinin fizyolojik
ve psikososyal dengesinde bozulmaya, aile ve is yasantisinda ki rollerinde degisikliklere yol
acabilir, gebelige uyum problemlerine sebep olabilir ve bu durumlar gebenin yasaminda kriz
olarak kendisini gosterebilir. Gebeliklerinde riskli bir durum yasamayan kadinlar gebelik
siirecine kolay uyum saglayabilirken, kendisinde veya bebeginin saghiginda ortaya
cikabilecek risk durumunda kriz daha da artis gosterebilir (Coskun 2008, Lederman ve Weis
2009). Erken dogum tehdidi (EDT) yasayan kadinlarda hastaneye yatis, evden ve aileden

ayrilma, duygusal anlamda rahatsiz hissetme, aile yasamindaki degisimler, kendi ve fetiisiin
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sagligina iliskin endiseler ve bakim kosullar1 kadinin gebelikteki gelisimsel gorevlerini
yerine getirememesine neden olmakta, gebelige ve annelige uyumu zorlastirmaktadir (Emine
ve Sirin 2013, Gokbaraz 2019). Nakamura ve ark (2011) tarafindan EDT nedeniyle
hastaneye yatirilan gebelerin diigiik riskli gebelere gore gebeligin kabulii ve doguma hazir
olus alt boyutlarinda daha az uyumlu, es ile iliski ve annelik roliiniin kabulii alt boyutlarinda
daha uyumlu hissettikleri belirlenmistir. Ayn1 zamanda EDT’nin umutsuzluga yol agtig1 ve
kadinlarda gebelige uyum siirecini zorlastirdigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Celik
ve ark 2013, Yu ve ark 2013). EDT yasayan gebelerin saglikli gebelere gore psikososyal
uyumlarmin daha diisiik oldugu ve bu gebelerin daha yiiksek kaygi ve stres yasadiklari
bildirilmistir (Emine ve Sirin 2013, Giimiisdas ve ark 2014).

Prenatal baglanma, gebe ile bebegi arasinda duygusal, bilissel ve davranigsal olarak
kurulan duygusal bagi tanimlayan bir terimdir (Salisbury ve ark 2003, McFarland ve ark
2011). Gebelikte yasanabilecek fiziksel ve psikolojik degisiklikler anne-bebek arasinda
kurulan baglanmay1 geciktirerek olumsuz etkileyebilmektedir. Yiiksek riskli gebeliklerde
riskin varlig1 gebede anksiyete diizeyini artirmakta, bebegin yasamina ve gelisimine yonelik

endise ve korku yasamasina sebep olmaktadir (Hess ve ark 2004, Yilmaz ve Beji 2013).

Riskli olan ve olmayan gebelerin psikososyal sagliklarmin karsilagtirildigr bir
aragtirmada riskli olan gebelerin kaygi ve stres diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Glimiisdas ve ark 2014). Erken dogum oldukga streslidir ve anne bebek iliskisini olumsuz
yonde etkileyebilir. EDT’si olan gebeler korku dolu, savunmasiz ve giigsiiz hissedebilir,
anksiyete ve strese girerek gebeligin devami ve bebeginin hayati tehlikesi konusunda
kendilerini suglayabilirler (Pisoni ve ark 2014). EDT’ye bagli olarak hastaneye yatis, yalniz
kalma, aileden uzak kalma gibi birgok stresli durum baglanmayr olumsuz
etkileyebilmektedir (Coban ve Saruhan 2005, Ozkan ve Polat 2011, Oztiirk ve Saruhan
2013). EDT yasayan gebelerin, EDT olmayan gebelere gore fetiislerine daha az
baglandiklari, daha fazla kaygi ve depresyon yasadiklar bildirilmistir (Pisoni ve ark 2016).
Yiiksek riskli gebeliklerde prenatal baglanmanin gilivenli bir bicimde kurulmasi

giiclesebilmektedir. Bu sebeple daha iyi bir sekilde takip edilmesi ve prenatal baglanma

diizeyinin tespiti ile ebelik bakim1 verilmesi 6nemlidir (Bakir ve ark 2014).

EDT nedeniyle yatak istirahatina alinan gebelerin bakim ihtiyaglarinin tespit
edilmesi, mevcut sorunlarin zamaninda karsilanmasi prenatal baglanma igin Onemlidir.

Yetersiz baglanma riski tagiyan gebelere annelige gecis ve doguma hazirlik i¢in uygun ebelik



girigsimleri planlanarak ve egitimler verilerek gebelerin prenatal baglanmasini negatif yonde
etkileyebilecek durumlarin ortadan kaldirilmasinda destek olunabilir ve gebenin gebelige
uyumu arttirilabilir (Coskun 2008, Cicek ve Mete 2015, Taskin 2017).

EDT olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum ve prenatal baglanma durumunu
karsilagtiran g¢alismalar olduk¢a smirlidir. Bu yiizden bu arastirmada EDT’si olan ve
olmayan gebelerin gebelige uyum ve prenatal baglanma diizeylerinin incelenmesi

amaclanmustir. Elde edilen verilerin bu yoniiyle literatiire katki yapmasi beklenmektedir.

1.1. EDT Tanimi

EDT, kontraksiyonlarin varliginda servikal degisikligin olmamasidir (Creasy 1994,
Altay ve ark 2020). Erken dogum eylemi ise gebeligin 20. ve 37. haftalar1 arasinda, servikte
silinme ve dilatasyona yol agacak kuvvet ve siklikta uterin kontraksiyonlarin baglamasi
olarak tanimlanir (ACOG 2016, Liu ve ark 2016, Ville ve Rozenberg 2018, Cunningham ve
ark 2021). DSO’ne gore gebeligin 37. gebelik haftasindan 6nce canli dogum ile
sonuglanmasi ise erken dogum olarak tanimlanir (WHO 2018). DSO erken dogumu gebelik
haftasina gore siniflandirmaktadir. Erken dogum, son derece erken (28 haftadan az), ¢ok
erken (28 ile 32 hafta) ve orta-ge¢c (32 ile 37 hafta) olmak iizere ii¢ alt kategoride
siiflandirmaktadir (WHO 2018).

1.2. EDT Belirti ve Bulgulari

e Agnli veya agrisiz, diizenli veya sik kontraksiyonlar

e Vajinal lekelenme, hafif kanli akint1 ve s1v1 gelmesi

e Akinti miktarinin artmasi

e Altabdomen veya pelviste basi hissi

e Mentriiasyon benzeri kramplar (diyareli veya diyaresiz)
e Sirtin alt kistmlarinda hissedilen kiint agri

e Uyluga vuran agn

e Sik idrar ¢ikma

e Diyare

e Bebegin toplandigini hissetmek



e Membranlarin riiptiirii (damla damla s1zintidan figkirir tarzda degisen sekilde
amniyon sivinin gelmesi) (Copper ve ark 1990, Weismiller 1999, Herbst ve Nilsson
2006, Ayhan ve ark 2008, Cunningham ve ark 2014, Di Renzo ve ark 2017,
Jacobsson 2019, Griggs ve ark 2020).

Erken dogum belirti ve bulgular1 olan 763 gebe ile yapilan bir arastirmada %181
37.haftadan once dogum yaparken, %3’tinin ise iki haftalik bir siire i¢inde dogumu
gerceklesmistir (ACOG 2016).

1.3. EDT Tams1

Semptomatik kadinlarda EDT tanisinin dogrulugunu artirmak ve erken tani icin iki

yontem Onerilmistir (Di Renzo ve ark 2017).
. Transvajinal ultrason servikal uzunluk 6l¢iimii
. Servikal-vajinal sekresyonlarda fetal fibronektin 6lgiimii.

Transvajinal ultrason, servikal uzunlugun belirlenerek erken dogumun 6ngoriilmesini
saglar. Serviks kisaldik¢a erken dogum ihtimalide de o kadar artmaktadir. Serviks < 20 mm
ise erken dogum eylemi olarak kabul edilir. Servikal uzunlugu 20-30 mm arasinda olan
kadinlarda fetal fibronektin testi Onerilmektedir. Ancak bu test lilkemizde yaygin olarak

kullanilmamaktadir (Altay ve ark 2020).

Fetal fibronektin, amniyotik sivida, membranlarda, plasenta dokusunda ve 18 ile 34.
gebelik  haftalar1 arasinda servikal ve wvajinal sekresyonlarda normalde diisiik
konsantrasyonlarda bulunan bir glikoproteindir. Tam islevi net olmamasina ragmen, fetal
membranlar ve desidua arasinda yapiskan bir yapistirict gérevi goriiyor gibi gorlinmektedir.
Fetal fibronektinin dogumdan 6nce membranlara veya plasentaya mekanik ve enfeksiyon
kaynakli hasarlar sebebiyle salindigi varsayilmaktadir. Yiiksek yogunluktaki fetal
fibronektin erken dogum olasiliginin arttigin1 gosterir (Peaceman ve ark 1997, Leitich ve ark
1999, Berghella ve ark 2005, Koullali ve ark 2016, Ruma ve ark 2017). EDT’de taniy1 erken
koyabilmek i¢in transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk Sl¢timii ve fetal fibronektin
testi disinda uterin aktivitenin monitorizasyonu, bakteriyel vajinozis, intraservikal ve
intrauterin enfeksiyonlarin dogrudan veya dolayli tanis1 gibi spesifik testler de uygulanabilir.

(Rozenberg ve ark 1997). Amniyosentez islemi ile amniyon sivisindan ornek alinmasi,



intrauterin enfeksiyon tanisinda altin standarttir. Ancak, invaziv bir test oldugu i¢in daha az

tercih edilir (Klein ve Gibbs 2005).

ACOG’a (American College of Obstetricians and Gynecologist) gore fetal
fibronektin taramasi, bakteriyel vajinozis testi ve evde uterin aktivite monitorizasyonu gibi
spesifik testler taramada onerilmemektedir. Bu yontemlerden sadece transvajinal servikal
ultrasonografi ACOG tarafindan desteklenmektedir (ACOG 2012). Erken dogumu tahmin
etmek igin kullanilan testlerin biiyiikk ¢ogunlugu halen yiiksek riskli gebeligi tespit edicek
yeterli spesivite ve pozitif prediktif degerlere sahip degildir. EDT olan kadinlarin erken
saptanmasi, erken dogumu azaltacak girisimlerin yapilmasina, neonatal mortalite ve
morbiditenin azaltilmasma olanak saglayabilir. Erken doguma neden olan mekanizmalari
Onleyebilecek gecerli bir sistem bulunmamakla birlikte riskin erken saptanmasina iliskin
yapilan ¢alismalar devam etmektedir (Derbent ve ark 2009). Erken dogum eylemi tanisi ise
20-37 gebelik haftalar1 araliginda, 20 dakika igerisinde en az 4 ya da bir saat igerisinde en az
8 kez gelen diizenli ve agrili uterin kontraksiyonlar ile birlikte pelvik muayenede servikal
silinme ve acgikligin ilerlemesi, erken dogum olarak tanmimlanir. Diizenli uterin

kontraksiyonlar ile birlikte >1 cm servikal agiklik ve >%80 servikal silinme varliginda, tan1

direkt olarak konulur (Altay ve ark 2020).

1.4. EDT Patofizyolojisi

Erken dogum, miyometriyal kasilmalarin, erken membran riiptiiriiniin ve servikal
olgunlagmay tetikleyebilen gesitli faktorlerin  neden oldugu karmagik bir sendromdur
(Moore 2003, Romero ve ark 2006). Yogun arastirmalara ragmen, hem miadinda hem de
erken  dogumun baslamasindan sorumlu  molekiiler = mekanizmalar belirsizligini
korumaktadir. Dogum asamalarindan birinin termde dogumu tetiklemesi muhtemeldir; erken
dogum, bu molekiiler mekanizmalar agamalarinin erken uyarilmasina veya kisa dongii

yapmasina neden olan mekanizmalardan kaynaklanir (Menon 2008, Di Renzo ve ark 2018).
Spontan preterm dogumlarin patogenezinde rol oynayan mekanizmalar;

e Maternal/fetal stres nedeniyle maternal veya fetal hipotalamo-hipofizer-adrenal aksin
(HPA) erken aktivasyonu (%30)

e Enfeksiyon/inflamasyon (%40)

e Dekolman/desidual kanama (%20)

e Uterusta mekanik gerilme (%10) (Cunningham ve ark 2021).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/uterine-contraction
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1.4.1. Maternal/Fetal Stres Nedeniyle Maternal veya Fetal Hipotalamo-Hipofizer-
Adrenal Aksin Erken Aktivasyonu

Maternal veya fetal strese cevaben HPA aktivasyonu erken dogumlarin %30’unu
olusturmaktadir. Maternal fiziksel, psikolojik stresler (diisiik sosyoekonomik diizey, siddet,
es, aile ve ¢evre desteginin olmamasi, koti fiziki sartlar), depresyon veya uteroplasental
damar yataginda meydana gelen stresler HPA’nin aktivasyonuna neden olarak erken doguma
neden olmaktadirlar (Murphy ve ark 2001, Dole ve ark 2003, Petraglia ve ark 2010).

HPA mekanizmasi, Kortikotropin salgilatict hormon (CRH) ve adrenokortikotropik
hormon (ACTH) ile iliskilidir (Kramer ve ark 1992). Plasental fonksiyon bozukluklari
uteroplasental CRH seviyesini artirir, CRH hipofizden ACTH sekresyonunu artirir. Sonug
olarak fetal ve maternal adrenallerde kortizol salgilanmasi artar. Yiikselen kortizol
seviyeleri, plasental kortikotropin salgilatict hormonun (CRH) daha da artmasina neden olur.
Bu molekiiler mekanizmalar doguma kadar artarak ¢alismaya devam eder (Heine ve ark
2000, McGrath ve Smith 2002).

CRH prostaglandin yapimina da neden olur. Prostaglandinler direk uterotonik etki,
myometriumda oksitosin reseptdrlerini ve gap junction olusumunu artirarak myometriyumu
harekete gegirir. CRH ayrica fetal adrenal bezden DHEA-s (Dehidroepiandrosteron siilfat)
yapimini uyarir. DHEA-s plasental &strojen yapiminda substrattir, artan &strojen de
myometriumda oksitosin reseptorleri ve gap junction olusumunu artirarak kontraksiyonlara

ve servikal degisikliklere yol agarak erken dogum eylemine yol agar (Derbent ve ark 2009).

1.4.2. Enfeksiyon/inflamasyon

Enfeksiyon ve inflamasyon erken dogumlarin %40’ olusturmaktadir (Goldenberg
ve ark 2000). Kadm iireme yollariin dis ortama agikligi gebelik ve dogum i¢in gereklidir
ancak enfeksiyon ic¢in olanak saglamaktadir. Bakterilerin intrauterin dokulara asagidaki

yollarla ulastig1 6ne siirtilmektedir.

e Maternal sistemik enfeksiyonun transplasental transferi
e Fallop tiipleri aracilig1 ile peritonal kaviteden retrograd akim

e Vajina ve serviksten idrar yolu enfeksiyonu (Cunningham ve ark 2021).



Fetal membran-desidual bileskenin alt ucu vajinaya acilan servikal kanal acgiklig ile
devam eder. Bu anatomik diizen mikroorganizmalara gegis yolu saglar ve idrar yolu
enfeksiyonu en yaygin goriilen enfeksiyondur. Goncalves ve arkadaslar1 (2002) tarafindan
intrauterin enfeksiyonlarin  siiflandirmasinin - ayrintili  tamimi  yapilnustir.  intrauterin
enfeksiyonu mikrobiyal invazyonun derecesine gore 4 evreye ayirmislardir; bakteriyel
vajinozis evre-1, desidual enfeksiyon evre-2, amniyotik enfeksiyon evre-3 ve son olarak,
sistemik enfeksiyon evre-4. Beklendigi gibi, evre ilerledikge erken dogum oranlar1 ve
neonatal mortalitenin arttig1 disiiniilmektedir (Gongalves ve ark 2002). Bu gorisler
temelinde enfeksiyonla indiiklenen erken dogumun patogenezine dair bir teori kurulabilir.
Yukar1 ¢ikan mikroorganizmalar servikste desiduada ve olasilikla amniotik siviya gecerek
amniyotik membranlarda kolonize olurlar. Lipopolisakkaritler (LPS) ve bakteri tarafindan
salgilanan diger toksinler, iireme sisteminde immiin hiicrelerin toplanmasini ve immiin
hiicreler ile serviks, desidua, membranlardaki hiicreler tarafindan veya fetusun kendisinden
sitokin salimimmi indiikler. LPS ve sitokinler membranlar desidua ya da serviksten
prostoglandin salinimini uyarirlar. Bunlar hem servikal olgunlasmayr hem de miyometrial
sessizligin kaybini etkiler (Challis ve ark 2002, Keelan ve ark 2003, Olson ve ark 2003).
Insan ve hayvan c¢alismalarin1 temel alan giincel kanitlar, enfeksiyon kaynakli erken
dogumun bir¢cok yonden miadindaki dogumu diizenleyen yollardan farkli oldugunu 6ne

stirmektedir (Holt ve ark 2011, Hamilton ve ark 2012, Shynlova ve ark 2013).

1.4.3. Dekolman/Desidual Kanama

Desidual kanama, fetal membranlar ve plasentanin uterusa implante oldugu desidual
dokuda kanama olmasidir. Desidual kanama Kklinik bulgu olarak vajinal kanama, uterin
gerginlik, hassasiyet ve agrili tetanik kontraksiyonlara neden olabilir (Baron ve Hill 1998,
Tikkanen 2011). Erken dogumlarin %20’sinden sorumludur. Gebenin ileri yasta olmasi,
sigara ve kokain kullanmasi, hipertansiyon, oligohidroamnios, polihidroamniyos,
preeklampsi, travma, herediter koagiilopati, intrauterin enfeksiyonlar desidual kanamaya
neden olabilmektedir (Miller ve ark 1995, Ananth ve ark 1996, Cunningham ve ark 2014).Bu
risk faktorlerinin her biri uterin spiral arterlerde hasara yol agabilmektedir. Kanama
sonucunda trombin ag¢iga ¢ikar. Trombin, koagiilasyon ve pihti olusumu ile birlikte proteaz
yapimini da uyarir, servikal silinme ve membranlarda hasar olusturabilir. Trombinin indirekt

uterin kontraksiyonlari artirma etkisi de bulunmaktadir (Rosen ve ark 2002).



1.4.4. Uterusta Mekanik Gerilme

Uterin gerilmenin arttig1 durumlar, ¢ogul gebelikler, polihidroamniyoz, uterus
anomalileri, myomlar erken dogum risk artisina neden olur. Bu durumlardan ¢ogul gebelik
son zamanlarda yardimci iireme tekniklerinin artmasina bagl olarak artis gostermistir. Tim
gebeliklerin %2-3"iinii, erken dogumlarin %15-20’sini ¢cogul gebelikler olusturmaktadir. Ikiz
gebeliklerin %40°1 37. gebelik haftasindan dnce spontan erken dogumla sonlanir, %20’si de
fetal-maternal sebeplerle iyatrojenik erken dogum olarak gergeklesir (Schieve ve ark 2002,
Moore 2003, Romero ve ark 2006) .

Gebelik siiresince progesteron ve nitrik oksit gibi endojen myometrial relaksanlarin
etkisi ile intraamniotik basing sabit tutulmaktadir ancak uterin gerilmenin myometrial
kontraktiliteyi arttirdigi, prostaglandin salinimina neden oldugu, gap junction proteinlerinin
ekspresyonunu stimule ettigi ve oksitosin reseptor sayisini arttirdigi gosterilmistir (Romero
ve ark 2006).

Fetal ve Maternal HPA Desidual Kanama Uterus Distansiyonn
Etkilenmesi
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Sekil 1. EDT Mekanizmasi (Lockwood ve Kuczynski 2001).



1.5. EDT Sikhgi

Kiiresel anlamda erken dogum sikligi, ozellikle diisiik gelirli iilkeler olmak iizere
birgok iilkede giincel veri eksikligi, sistematik dogum kayitlarinin olmamasi, gebelik haftasi
hesaplama yontemlerinin farkliligi, dogrulugu, smirlamalar, 6lii dogumlar ile canli
dogumlar arasinda ki yanlis siniflandirmalar gibi bir¢ok zorlukla kars1 karsiyadir (Blencowe
ve ark 2012, Blencowe ve ark 2012, Torchin ve Ancel 2016). Tiim bu sinirlamalara ragmen
Blencowe (2012) tarafindan 184 iilkeyi kapsayan ve Lancet’de yaymlan diinya ¢apinda ki
caligmada; tiim dogumlarin 14,9 milyonu, yiizde olarak %211,1’inin erken dogumlardan
olustugu, erken dogum oranlariin 9%5-18 arasinda degistigi, bu erken dogumlarin
%60’indan fazlasinin Afrika ve Giiney Asya lilkelerinde gergeklestigi, disiik gelirli
iilkelerde bebeklerin  %12°si, yiiksek gelirli iilkelerde %9’unun erken dogdugu
bildirilmektedir. Buna gore disiik gelirli iilkeler ve aileler daha fazla risk altindadir
(Blencowe ve ark 2012). Erken dogum oranlarinda cografi bolge ve bir iilkenin gelir
diizeyine gore énemli farkliliklar vardir. Ulkeler Diinya Bankasi gelir kategorilerine gore
gruplandirildiginda, tiim erken dogumlarin yaklagik %90"1nin diisiik ve orta gelirli iilkelerde
meydana geldigi bulunmustur. Ancak, aykir1 degerler vardir. Ornegin, orta gelirli bir iilke
olan Ekvador, Almanya (%9,2), Kanada (%7,8) ve Israil (%8) gibi bircok yiiksek gelirli
tilkeden daha diisiik olan %5'lik erken dogum oranina sahiptir (WHO 2015, Walani 2020).
Liu ve ark (2016) tarafindan yapilan 194 DSO iiye devletle yapilan sistematik analizde 5 yas
alti cocuk Sliimlerinin 1 milyonunun erken dogum eylemi komplikasyonlarindan kaynakli
oldugu bildirilmistir (Liu ve ark 2016). Erken dogum sorunu, 2030 yilina kadar 5 yasin
altindaki yenidogan ve cocuklarin Onlenebilir tiim Oliimlerini sona erdirmeyi amaclayan
Birlesmis Milletler Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedef 3.2'ye ulasmak ic¢in biiyilk 6nem
tagimaktadir (Goals 2022). Erken dogum oranlarinin kiiresel olarak ve bircok iilkede
arttigina dair 6nemli kanitlar vardir. Erken dogum oranlarinin egilimlerini inceleyen yeni bir
caligma da kiiresel erken dogum oraninin 2000'de %9,8'den 2014'te %10,6'ya yiikseldigini
ortaya koymustur (Chawanpaiboon ve ark 2019).

DSO onciiliigiindeki ¢ok merkezli bir calisma, yiiksek veya orta sosyoekonomik
statliye sahip disiik riskli gebelikleri olan 1387 kadinda fetal biiyiimeyi seri ultrason
muayeneleri yoluyla degerlendirmis ve Almanya'da %3.6'dan Misir'da %14,7'ye kadar
degisen erken dogum oranlar1 bildirmistir (Kiserud ve ark 2017). DSO tarafindan 2012°de
yayimlanan ‘Born Too Soon’ adli Erken Dogum Hakkinda Kiiresel Eylem Raporuna gore

tilkemizde ise 2010 yili canli dogum sayis1 1.298.300 ve erken dogum oran1 %11,97 olarak
9
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belirtilmistir (WHO 2012). Ulkemizde bélgesel olarak yapilan bir calismada ise erken
dogum prevalansinin %17,3 oldugu belirlenmistir (Ege ve ark 2009).
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Sekil 2. 2010 yilinda erken dogum oranlarinin tahmini ve siralamaya gore erken
dogum oranlarimin %15'in iizerinde oldugu 11 iilke (WHO 2012).
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Sekil 3. 2010 yilindaki tahmini erken dogum sayis1 ve siralamaya gore diinyadaki erken
dogumlarin %601 olusturan 10 iilke (WHO 2012).

1.6. EDT Etyoloji ve Risk Faktorleri

EDT multifaktoriyel etyolojisi olan bir durum olarak ele alinmaktadir. Sosyo-
demografik, beslenme, tibbi, obstetrik ve ¢evresel birgok risk faktoriiniin  erken
dogum riskini arttirdigi gosterilmis olsa da, etiyolojisi tam olarak anlagilamamigtir
(Moutquin 2003, Goldenberg ve ark 2008, Muglia ve Katz 2010, Vogel ve ark 2018, Griggs
ve ark 2020). Bazi risk faktorlerinin nasil erken dogum eylemine yol agtiklari hala
arastirtlmaktadir (Abu Hamad ve ark 2007, Butler ve Behrman 2007). Erken dogum
eylemine neden olabilecek risk faktorlerini ¢esitli gruplara ayirmak miimkiindiir. Asagida
erken dogum eylemine neden olabilecek risk faktorleri ti¢ grupta verilmistir. Bu risk
faktorlerinden en Oonemlisi daha onceden erken dogum gergeklestirmis olmaktir. Gebenin
erken dogum Gykiisii olmasi, mevcut gebeliginde Ki riski 1,5 ile 2 kat arttirmaktadir (ACOG
2012, Drassinower ve ark 2015). Bilinen bir¢ok risk faktoriine ragmen erken dogumlarin
cogunda belirgin bir risk faktorii yoktur. Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda bes yiiksek
gelirli tilkede 4.1 milyon tekil erken dogumun yaklasik %65'inin 6nceden belirlenmis 21
risk faktoriiniin hi¢birini géstermedigi bildirilmistir (Ferrero ve ark 2016). Meta-analizler her
zaman tekil ve ikiz gebelikler i¢in ayr1 ayri rapor etmez ancak, ikiz gebelikte erken dogum
riski tekil gebelige kiyasla dokuz kat daha fazladir (Heino ve ark 2016).

Risk faktorlerini 6nlemenin veya tedavi etmenin genel olarak erken dogum oranlarini
azaltacag mantikli gériinse de, bu her zaman gegerli degildir. Oregin, gebelikte bakteriyel
vajinoz i¢in antibiyotikler erken dogum oranlart iizerinde bir etki gdstermemistir

(Brocklehurst ve ark 2013, Theozor-Ejiofor ve ark 2017).

1.6.1. Risk Faktorleri

Maternal Faktorler
e Anne yasinin 18’den kii¢iik olmas1 (Beta ve ark 2011, WHO 2012).
e Anne yasinin 35’den biiyiik olmasi (Beta ve ark 2011,WHO 2012).
e Sigara igmek %30 oraninda artiyor (Beta ve ark 2011).
e Yiiksek diizeyde psikolojik stres (Goldenberg ve ark 2008).
e Gebelikte gec ya da hig saglik hizmeti almamak (Goldenberg ve ark 2008)
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Diisiik sosyo-ckonomik statii (Goldenberg ve ark 2008)

Yiiksek veya diisiik viicut kitle indeksi (Cnattingius ve ark 2013, Van Os ve ark
2013)

Kokain ve eroin kullanimi

Maternal depresyon, anksiyete (Neggers ve ark 2004).

Annenin fiziksel yorgunlugu (Uzun ¢alisma saatleri, uzun siire ayakta kalma) (Griggs
ve ark 2020)

Aile i¢i siddet (Jacobsson 2019).

Tibbi ve Gebelik Faktorleri
Vajinal sekresyonlarda fetal fibronektin varhigi (Kiefer ve Vintzileos 2008).
Kisa servikal uzunluk (Goldenberg ve ark 1998, lams 2014).
Onceki erken dogumlarla iliskili tekrarlama riski;
> Onceki erken dogum gebelik haftasina gore;
Bir onceki gebelikte 20 ile 31 hafta arasinda dogum yapan kadinlarin yaklasik %30’u
bir sonraki gebeliginde 37 haftadan 6nce dogum yapabilir ve bunlarin %10°u benzer
bir gebelik haftasinda dogumu gerceklesebilir.
> Onceki erken dogum sayst;

Bir onceki erken dogum ile %15 tekrarlama riski, iki erken dogum ile %32

tekrarlama riski vardir.
Genital sistem enfeksiyonlari; bakteriyel vajinoz erken dogum riskini iki katina
cikartmaktadir (Brocklehurst ve ark 2013, lams 2014).
Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar (klamidya, bel soguklugu ve trikomoniyaz)
Idrar yolu enfeksiyonlar1 (Smaill ve Vazquez 2019).
Vajinal Kanama (lams 2014).
Yardimci tireme teknikleri (lams ve Berghella 2010).
Erken membran riiptiirii (Van Os ve ark 2013).
Serviks ile ilgili cerrahi iglemler (Heinonen ve ark 2013).
Uterus anomalileri
Polihidramniyos, oligohidramniyoz
Cogul gebelik — ikizlerin %601 erken dogmustur (Goldenberg ve ark 2008).
Kronik tibbi hastaliklar (tiroid hastaligi, diabetes mellitus veya hipertansiyon)
Akut tibbi durumlar (6rn. Preeklampsi, antepartum kanama)
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e Kisa gebelik araligi (gebelikler arasinda 18 aydan az olmast)
e Plasental kaynakli vajinal kanama, plasenta previa

e Peridontal hastalik

Iranda yapilan bir galismada etnik kdkenine ve > 35 yasma sahip kadinlarin erken
dogum yapma olasiliginin daha yiiksek oldugu ancak erken dogum ile annenin ikamet yeri,
egitim diizeyi, viicut kitle indeksi ve ge¢mis sezaryen Oykiisii arasinda anlamli bir iliski
bulunmadigi belirlenmistir (Soltani ve ark 2019). Bakteriyel vajinoz, spontan erken dogum
riskini iki kat arttirmaktadir. Bakteriyel vajinozis ile erken dogum arasindaki iligki,
bakteriyel vajinoz gebeligin erken doneminde tespit edildiginde daha giigliidiir. Tliski
olmasina ragmen, bakteriyel vajinozun antibiyotik tedavisinin erken dogum riskini azalttig1
tutarli bir sekilde gosterilmemistir (Brocklehurst ve ark 2013). Idrar yolu enfeksiyonunun
(IYE) erken dogumdaki roliine iliskin onceki calismalar, gebeligin baslangicinda tedavi
edilmemis asemptomatik bakteriiiri ile artan erken dogum oranlarinda bir iliski oldugunu
bildirmislerdir (Schieve ve ark 1994, Klein ve Gibbs 2005). Daha sonraki tedavi
caligmalarinda geliskili sonuglar bulunmaktadir 6rnegin 10 ¢alismay1 kapsayan bir Cochrane
incelemesi, semptomatik iiriner enfeksiyonlarin tedavisi ile erken dogum arasinda bir iliski

bulamamustir (Vazquez ve Abalos 2011).

Dilatasyon ve kiirtaj oykiisii, tim caligmalarda olmasa da bazilarinda erken dogum
riskinin artmasiyla iligkilendirilmistir. Yaklasik 2 milyon kadini igeren 21 ¢alismanin meta-
analizi, erken dogum ile kiirtaj oykiisii arasinda bir iliski buldu (Lemmers ve ark 2016). Bu
iligkinin mekanizmasi belirsizdir ve intrauterin mikrobiyal kolonizasyon, endometriyal hasar

ve gevresel faktorlerin katkida bulundugu 6ne siiriilmiistiir (Shah ve ark 2009).

Erken dogum orani ¢ogul gebeliklerde tekil gebeliklere gore ¢ok daha yiiksektir
(Lesser ve ark 2021). Tekil gebelikler i¢in erken dogum orani %8,2 olmasina ragmen, ikizler
icin erken dogum oran1 %60,3, igiizler i¢in erken dogum oran1 %98,3, ve 34. gebelik

haftasindan 6nce erken dogum orani %19,5 dir (Martin ve ark 2019).

1.7. EDT’de Tedavi

Tedaviye baslamak icin tanidan emin olunmali ve kontrendikasyonlara dikkat
edilmelidir. Fetal olim ve distress, ciddi preeklampsi-eklampsi varligi, koryoamnionit,

maternal kanama ve hemodinamik insitabilite, letal fetal anomali varligi, ciddi intrauterin
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gelisme geriligi (IUGG) kontrendikasyonlardir. Tedavi i¢in gebelik haftasinin da extrauterin
hayatla uyumlu olmas1 gerekmekte ve 20. gebelik haftasi alt sinir olarak kabul edilmektedir.
Fakat 24. haftada yasam sans1 en iyi kosullarda bile %40 olurken sadece %5 kadar1 sekelsiz
yasayabilmektedir. Ust smr ise 34.hafta olarak kabul edilmekte ve yasama sansi %97
kadardir (Schmitz ve ark 2006). Erken dogum eylemi tedavisinde yatak istirahati, sedasyon,
hidrasyon, antibiyotik tedavisi, kortikosteroid tedavisi ve tokoliz yer almaktadir (ACOG
2016, Guinn ve ark 1997, Menon 2012, Sangkomkamhang ve ark 2015, Sosa ve ark 2015,
Simhan 2016, Roberts ve ark 2017).

1.7.1. Yatak istirahati

Hastanede veya evde yatak istirahati, tedavinin ilk adimi olarak yaygin olarak
kullanilmasina ragmen literatiirde destekleyecek ya da ciiriitecek diizeyde kanit yoktur. Sosa
ve arkadaslari Cochrane veri tabanini arastirmislar ve eldeki kanitlarin erken dogumu
Oonlemede yatak istirahati kullanimin1 destekledigine yonelik verilerin yetersiz oldugu
sonucuna varmiglardir. Mevcut uygulama, yogun ve agir fiziksel aktivite ile erken dogum
arasinda bir iliski bulan gozlemsel galismalara dayanmaktadir (Sosa ve ark 2015). Yatak
istirahatinin kadinlar ve aileleri iizerindeki olasi olumsuz etkileri (is kaybi, aile
dinamiklerinde degisiklik), saglik sistemi i¢in artan maliyetleri nedeniyle, erken dogumu

onlemede yatak istirahati artilar1 ve eksileri ile tam olarak tartigilmalidir.

ACOG’a gore de yatak istirahatinin erken dogum 6nlenmesinde etkinligi net olarak
belirtilmemistir ve rutinde oOnerilmemektedir. Ayrica vendz tromboemboli, kemik
demineralizasyonu ve kondisyon kayb1 gibi olasi yan etkilere sebep olabilir (ACOG 2016).
Bununla birlikte, sinirl kanitlara ragmen tipik olarak pelvik dinlenme 6nerilmektedir. Pelvik
dinlenme, cinsel iligki, orgazm, dus ve agir kaldirmanin kisitlanmasini igerir (ACOG 2012,

Doyle ve Silber 2015).

1.7.2. Hidrasyon

Erken dogumu oOnlemeye yonelik uygulanan yontemlerden biri de hidrasyonun
artirtlmasidir. Ancak fazla miktarda verilen hidrasyonun 6dem riskini arttirmasindan dolay1
tartismali bir durumdur. Oral yoldan alinan meyve suyu, siit gibi dogal kalorili iceceklerin
ise faydali olabilecegi bildirilmektedir (Gilbert ve Harmon, 2011). Yapilan ¢alismalarda
hidrasyonun kasilmalar1 azaltabilecegi, dogumu geciktirebilecegi one siiriilmiistiir. Erken
dogum eyleminde olan kadinlarin normal gebeligi olan kadinlara gore diisiik plazma

hacmine sahip oldugu bildirilmistir (Goodlin ve ark 1981). Hidrasyon, plazma hacmini
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genisleterek uterus kan akimini artirir, desidual lizozomlar1 stabilize eder (Guinn ve ark
1997). Prostoglandin yapimini, antidiiiretik hormon ve oksitosin salgilanmasini azaltarak
kasilmalari inhibe eder. Bu mekanizma sadece hayvan modellerinde tanimlanmistir (Bieniarz
ve ark 1971, Gauer 1976, Guinn ve ark 1997). Cochrane ve ACOG’a gore hidrasyonun erken
dogum eylemi tedavisinde etkin oldugu gosterilememistir ve rutin olarak onerilmemektedir.
Dechidrate olmadik¢a, erken dogum tedavisinde bir yarar1 olduguna dair bir kanit
bulunamamustir (Elliott ve ark 2005, Stan ve ark 2013, ACOG 2016).

1.7.3. Antibiyotik Tedavisi

Erken dogum etyolojisinde enfeksiyonlar Onemli yer tutmaktadir. Literatiir
incelemesine gore, enfeksiyon tarama ve tedavi programlarinin 20.gebelik haftasina
ge¢meden uygulanmasinin, erken dogum ve diisitk dogum agirligini azalttigina dair kanitlar
olmasina ragmen maliyetli bir yontem oldugu ve ileriye yonelik bu programlarin etkinligine
dair aragtirmalara gereksinim oldugu bildirilmektedir (Sangkomkamhang ve ark 2015). Bir
cochrane meta-analizinde, membranlarda yirttlmanin olmadigi, enfeksiyona dair
semptomlarin  olmadigr erken dogum eyleminde ki gebelerde rutin antibiyotik

kullanilmamasi 6nerilmektedir (Flenady ve ark 2013).

Erken dogum antibiyotik tedavisi lizerine yapilan sekiz randomize kontrollii
calismanin metaanalizinde, gebeligin uzatilmasi, erken dogumun engellenmesi, respiratuar
distres sendromu ve neonatal sepsis agisindan antibiyotik tedavisi ve plasebo arasinda fark
bulunmamistir (ACOG 2016). Uzun vadede antibiyotik uygulanmasi1 zarara sebep olabilir.
Antibiyotikler, membranlar intakt olan erken dogum vakalarinda, gebeligi uzatmak veya
yenidogan sonuglarmi iyilestirmek i¢in uygulanmamalidir. Membranlar1 intakt olan erken
dogum vakalarinda antibiyotikler gebeligi uzatmak veya yenidogan sonuglarimi iyilestirmek
icin kullanilmamalidir. Bu Oneri, erken membran riiptiiriic ve Grup B Streptokok
tastyicilarinin profilaksisi Onerilerinden farklidir (ACOG 2016). Erken dogum siirecinde
Grup B Streptokok proflaksisi disinda farkli bir enfeksiyon tanilanmadig: takdirde, rutin
antibiyotik kullaniminin yeri yoktur (Altay ve ark 2020). Erken dogum tanis1 alan gebelere,
kiiltiir alindiktan sonra Grup B Streptokok proflaksisi baglanmasi 6nerilmektedir. Proflaksi,
kiiltlir sonucu negatif ¢ikarsa ve erken dogum durdurulursa kesilir. Kiiltiir sonucu pozitif ve
erken dogum durdurulamaz ise dogum gerceklesinceye kadar proflaksiye devam edilir
(Cunningham ve ark 2021).
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1.7.4. Kortikosteroid Tedavisi

Erken dogum eylemi tanilandiktan sonra, neonatal ve perinatal sonuglari iyilestirmek
icin kortikosteroid tedavisi uygulanir. Membran durumuna bakilmaksizin 7 giin i¢inde EDT
olan gebelere 24 saat araliklarla kas igine verilen iki doz 12 mg dozunda betametazon veya
12 saatte bir verilen 4 doz 6 mg deksametazon, 24 ile 34 hafta arasinda mutlaka
onerilmektedir (Simhan 2016, Roberts ve ark 2017). Cochrane metaanalizine gore antenatal
kortikosteroid tedavisi perinatal 6liim, neonatal oliim, respiratuar distres sendrom, ve
intraventrikiiler kanama riskini azaltir (McGoldrick ve ark 2020). EDT olan gebelere,
yenidoganin saglik sonuglarimi iyilestirmek igin prenatal kortikosteroid dozunun
tekrarlanmasinin etkinligini arastirmak amaciyla yapilan cochrane metaanalizinde, 23-34.
gebelik haftalar1 arasinda tekrarlanan prenatal Kkortikosteroid dozunun, yenidoganda
olusabilecek solunum sikintis1 ve onemli derecedeki saglik problemleri riskini sadece ilk
birkac haftalik siire i¢in azalttigini bildirmistir. Ancak bebek ve kadin sagligina yonelik uzun
vadeli faydalar ve riskler hakkinda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir
(Crowther ve ark 2015).

1.7.5. Tokoliz

Tokoliz terimini ilk kez 1964’te Mosler kullanmigtir (UImsten ve ark 1980). EDT’de
uterin kontraksiyonlarin durdurulmasi i¢in kullanilan tim tibbi yontemleri kapsayan bir
terimdir. Tokoliz tedavisinin amaci, antenatal kortikosteroid ve ndroproteksiyon amagl
magnezyum siilfatin uygulanabilmesi ve gebenin Tlgiincii basamak bir merkeze sevk
edilmesine zaman kazanmak i¢in gebeligin siiresini uzatmaktir (Lee ve ark 2011, Menon
2012, ACOG 2016, Shendy ve ark 2021). Tokoliz tedavisi ile yenidogan sonuglarinda
dogrudan olumlu etki gosterdigine dair kanit yoktur ve tokoliz ile gebeligin uzatilmasinin

yenidogan sagligina anlamli bir yarart bulunmamistir (ACOG 2016).

Giiniimiizde kullanilan tokolitik ajanlar;
eNon-selektif siklo-oksijenaz (COX) Inhibitorleri
eKalsiyum kanal blokerleri
eBeta agonistler
eMagnezyum siilfat

eNitrik oksit donorler
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Tokolitik ajanlarin erken dogumu geciktirmede ki etkinlikleri genellikle benzerdir ve
birinin digerine karsi istiinliigii belirlenememistir (ACOG 2016). Kullanim kolayliklar1 ve
yan etki ozellikleri tercihleri belirler (Altay ve ark 2020). Tek tip etkili ve giivenli olan
miitkemmel tokolitik mevcut degildir. Maliyet, lisanslama ve bilgilendirilmis onay, se¢imle
ilgili hususlardir. Progesteron, PGF2a (Prostaglandin F2 Alfa) antagonistleri ve statinler gibi
yeni bilesikler dahil olmak iizere diger veya daha iyi ajanlar1 gelistirme ve tanitma cabalari

devam etmektedir (Lamont ve Jorgensen 2019).

1.8. EDT’de Gebelige Uyum

Uyum, bireyin i¢ ve dis ¢evresinde meydana gelen herhangi bir degisiklige karsi
bireysel biitiinliigiinii koruma ya da denge kurma amaciyla fiziksel ve davranigsal olarak
verdigi tepkiler olarak tanimlanmaktadir (Gengoz 1998, Beydag ve Mete 2008, Townsend ve
Morgan 2017). i¢c veya dis, her iki gruptaki degisikliklerin amac1 “doyumlu bir denge”
saglamaktir (Freedman ve ark 1994). Bireyin uyum derecesi birgok etkene baghdir. Birey
cevresinden gelen etkenler kadar kendi duygu, diisiince, diirtii ve arzulari gibi birgok i¢
dinamikleri de uyum siireci ve seviyesini etkilemektedir (Beydag 2007, Goziyesil ve ark
2008). Birey c¢evresi ile olumlu, uyumlu, saglikli iligkiler kurmali ancak oncelikle kendi
icindeki psikolojik, sosyal ve duygusal degisiklikleri anlamali, kabul etmeli ve
oztimsemelidir. Bagka bir deyisle uyum, bireyin kendisi ve ¢evresi ile saglikli iletisim
kurabilmesi ve bunu gelistirerek siirekliligini saglamasi olarak ifade edilmektedir (Popkin
1994, Duyan 1997).

Kadin hayatinin en 6nemli degisikliklerden biri de gebeliktir. Gebelik, fizyolojik bir
donem olmasina karsin gebe ve ailesinin biyopsikososyal uyumunu gerektiren bir siirectir
(Okanli ve ark 2003, Aydemir ve Hazar 2014, Olger ve Oskay 2015). Ayn1 zamanda gebelik
kadinin fizyolojik ve psikososyal dengesinde bozulmaya, aile ve is yasantisinda ki rollerinde
degisikliklere yol agabilir, gebelige uyum problemlerine sebep olabilir ve bu durumlar
gebenin yasaminda kriz olarak kendisini gosterebilir. Gebelikleri siiresince sorun yasamayan
kadinlar bu siirece kolay uyum gosterirken, annenin ve bebegin sagliginda herhangi bir risk
ile kars1 karsiya kaldiginda bu kriz daha da artarak kendini gostermektedir (Coskun 2008,
Lederman ve Weis 2009). Gebelikte risk diizeyleri; diisiik, orta ve yiiksek risk gruplari
olarak degerlendirilmektedir (Aydemir ve Hazar 2014). Yiiksek riskli gebelik; anne, fetiis ve

yenidogan yasamini ve saghigini tehdit eden, morbidite ve mortalite riskini arttiran,

17



fizyolojik, psikolojik, ekonomik ve sosyal boyutlart olan ¢ok dnemli bir saglik sorunudur
(Karagam ve Emine 2012, Aydemir ve Hazar 2014, Olger ve Oskay 2015).

Yiiksek riskli gebelik, gebe kadina yeme aliskanliklarinda, uykuda, ev islerinde,
cocuk yetistirmede, cinsellikte, sosyal ve eglence faaliyetlerinde degisiklikler, ayrica isle
ilgili faaliyetlerde veya kariyer planlarinda kesintiler de dahil olmak iizere birgok kisitlama
getirir. Bu degisiklikler ailenin diger liyelerinin yasam bigimlerini de etkiler (Stainton
1994). Gebelige alismanin olagan siiregleri bozulur ¢iinkii kadin, yiiksek riskli gebeligin
stresi ve annelige ulasmanin belirsizligi tarafindan degisen gelisimsel gorevlerle basa ¢ikmak
zorundadir (Stainton ve ark 1992). Yiiksek riskli gebeliklerden olan EDT yasayan
kadinlarda, hastaneye yatis, evden ve aileden ayrilma, bebegi i¢in hazirliklarin
tamamlayamama, aile yasamindaki degisimler, duygusal anlamda rahatsiz hissetme, giinliik
rutin aktiviteleri yapamama, devamli pijama veya gecelik giymek zorunda kalma,
baskalarma bagimli oldugunu ve o6zgirligiiniin kisitlanmis oldugunu hissetme, dogumun
nasil olacag, kendi ve fetiisiin sagligina iliskin endiseler, kendini su¢clama ve bakim kosullar
gibi birtakim sorunlar kadmin gebelikteki gelisimsel gorevlerini yerine getirememesine
neden olmakta, gebelige ve annelige uyumu zorlastirmaktadir (Emine ve Sirin 2013,
Gokbaraz 2019).

Nakamura ve ark (2011) tarafindan erken dogum riski nedeniyle hastaneye yatirilan
gebelerle yapilan ¢alismada psikososyal uyumun daha diisiik oldugu saptanmistir (Nakamura
ve ark 2011). Aynm1 zamanda riskli gebeligin umutsuzluga yol a¢tig1 ve kadinlarda gebelige
uyum siirecini zorlastirdigini gosteren ¢alismalarda bulunmaktadir (Celik ve ark 2013, Yu ve
ark 2013). EDT yasayan gebelerin normal gebelere gore psikososyal uyumlarimin daha diisiik
oldugu ve bu gebelerin daha yiiksek kaygi ve stres yasadiklart bildirilmistir (Emine ve Sirin
2013, Giimiisdas ve ark 2014). Erken dogumu 6nlemek igin hastaneye yatisla ilgili yapilan
bir c¢alismada, kadinlarin hastaneye yatmayr gelecekteki hedeflerine ulagsmak icin
katlanilmas1 gereken bir yiik olarak deneyimledigini, ancak ayni zamanda yiiksek riskli
gebelige psikososyal uyumda dogum Oncesi anne gelisimini kolaylastirabilecegini
gostermistir (Lederman ve ark 2013). Erken dogum teshisi ile yasama deneyimine iliskin 20
kadin ile yapilan bir ¢calismada, kadinlarin, evde dinlenme ihtiyacinin artmasinin bir sonucu
olarak yasamlarinda biiyiik degisiklikler oldugunu ve ev islerini bagka birinin yapmasina
uyum saglamak zorunda olduklarini bildirmislerdir. Kadinlar ayrica sikilmig, yalitilms,

smirli ve depresif hissettiklerini de tanimlamislardir (Mackey ve Coster-Schulz 1992). EDT
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de yatak istirahati {izerine 12 hamile kadinla yapilan nitel bir ¢alismada, kadinlarin bedenleri
ve gebelikleri tizerinde kontrol eksikligi ve bebeklerinin hayatta kalmasi i¢in korku ve endise
hissettiklerini ifade etmislerdir. Aktivite kisitlamasinin aile isleyisi ve es iliskileri tizerinde
olumsuz etkileri olmustur. Tim kadinlar yatak istirahatinde olduklar1 ve normal rollerini
yerine getiremedikleri icin kendilerini suglu hissetmislerdir (Schroeder 1996). Isveg’te
yapilan bir ¢calismaya gore annelerin hastanede kaldiklar siire boyunca yasadiklar1 en stresli
sorunlarin anne-babanin bebek icin endise duymalar1 ve aileden ayrilmalari oldugunu
bildirmistir. Ebeveynler birbirlerine, aile iiyelerine, dnemli kisilere ve bakicilara karsilikli
olarak uyum saglayarak durumu yonetebilirler. Bu nedenle, “birbirine uyum saglayan” yeni

bir kavram ortaya ¢ikarttilar (Danerek ve Dykes 2008).

et * Profesyonel bakicilarlailetisim

diizenleme  Stresli bir durumda aileyi bir

/ arada tutmak

* Dogumdave dogum sirasinda
giiclenme arayisi

* Bebeginsaghg icin
kisitlamalari kabul etmek

* Bebege yénelmek/el uzatmak
ve bakimina katiimak

Sekil 4. Erken dogum tehdidine uyum saglama modeli: Durumu ele alma stratejileri
(Danerek ve ark 2005, Danerek ve Dykes 2008).

Temel kategori ‘birbirine uyum saglama’ ve alti alt kategoriden olusan ii¢ kategori
(etkilesim, yeniden diizenleme ve bakim) ile veriler ortaya ¢ikt1 ve teorik modeli olusturdu.
‘Uyumluluk’ ana kategorisi, kategoriler araciligiyla ebeveynlerin erken dogum tehdidiyle
basa ¢ikmak i¢in farkli stratejileri nasil kullandigini ve yeni duruma nasil uyum
sagladiklarint gosterir. Bu durumu yonetmek i¢in her iki ebeveyn de bebegin iyiligi i¢in
birbirlerine ve bakicilara ve tedaviye uyum saglamaya ¢alisti. Karsilikli bir anlayis ve destek
gelistirildi ve birbirine uyum sagladi (Danerek ve ark 2005, Danerek ve Dykes 2008).
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1.9.Baglanma Kuram ve Prenatal Baglanma

Baglanma kurami 1951 yilinda Ingiliz psikiyatrist ve psikanalist John Bowlby
tarafindan gelistirilmistir. Bowlby’nin Baglanma Teorisi, etoloji ve sibernetik bilim dallari,
bilgi isleme, gelisim psikolojisi ve psikanalizden aldigi, anne tarafindan gelen yaniti
giivenceye almak i¢in bebegin hedefine odaklanan kavramlarin karisimidir (Bretherton
1992). Insan bagliligim, dogumda baslayan ve yetiskinlik boyunca devam eden, korku,
sevgi, sefkat, kesif ve bakim verici tarafindan bunlara yonelik olarak motive edilen evrimsel
davraniglar sistemi olarak kavramsallastirdi (Bowlby 1958). Bowlby, bebegin biyolojik
giiven gereksinimi sonucu erken donemde anneye baglanmasi ve annenin yaniti {izerine
odaklanmistir. Bebegin birincil amacinin, hayatta kalabilmek i¢in anneye belirli bir derecede
fiziksel yakinlik saglamak oldugunu 6ne siirdii. Bowlby daha sonra, baglanmanin gelismekte
olan bebek ve anne adina psikolojik hedefleri igerecegi seklindeki durusuna ekledi (Bowlby
1969). Baglanmanin bagimsiz bir davranis sistemi oldugu ve zorunlu olarak bilingsiz
diirtiiler tarafindan belirlenmedigi konusundaki 1srar1, teorisini ¢agmin psikanalitik
teorilerinden ayird1 (Bretherton 1992). Bowlby'nin arkadasi olan Mary Ainsworth, bebegin
baglanma siirecine katkisinin biyolojik olmanin 6tesinde oldugunu ve annenin davranislarina
iliskin kendi duygusal degerlendirmesini igerdigine inaniyordu (Ainsworth ve ark 1978).
Anne ve bebek arasindaki baglanma sistemi davranislarinin etkinlestirilmesi i¢in “Yabanci
Ortam” (Strange Situation) adli laboratuvar testi bilimsel olarak ilk girisimdir (Ainsworth ve
ark 1969). Bu arastirma, giiniimiizde halen kullanilan baglanma bigimleri i¢in bir adlandirma
olusturmakla kalmamis, annenin yeniden bir araya geldiginde bebege verdigi tepkileri

dikkate alarak, baglanma sisteminin etkili anne davranislar1 igerdigini ileri slirmiistiir.

Ainsworth ve arkadaslari, bu annelik davraniglarinin annenin bebeginin duygusal
diinyasiyla baglanma derecesini gozler oniline serdigini fark etmisler ve bunu “duyarlilik”
olarak nitelendirmislerdir (Ainsworth ve ark 1978). Duyarli bakim davranisi sergileyen
anneler, bebegin sinyallerine dikkatle uyum saglayabilen, sinyalleri uygun sekilde
yorumlayabilen, sinyallere uygun sekilde yanit verebilen ve ¢ocuk i¢in asir1 hayal kiriklig
yaratmayan bir zaman diliminde aninda tepki verebilen annelerdir. Beklendigi gibi, anne
duyarliligi, bebeklerde giivenli bir baglanma bi¢imi ile yiiksek oranda pozitif iliskiliydi. Bir
bebege verilen bakim tiiriiniin, bebegin gelistirecegi ve yasami boyunca tagiyacagi insan
etkilesimiyle ilgili olarak merkezi bir i¢sel ¢alisma modeli oldugu anlagilmistir. Bu anlayzs,
annelik eylemlerine, baglanma davramiglarina iligkin 6nceki sistemik bakis ag¢isinin

vermedigi bir 6nem verdi (Bowlby 1973, Sroufe ve Waters 1977).
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Bowlby'nin insan bagliligmma iliskin calismasiyla es zamanli olarak, gebelik
deneyiminin psikanalitik analizleri, prenatal baglanmay1r gebe bir kadinin psikolojik
enerjisinin fetlise duygusal olarak yatirildig1 bir siire¢ olarak agiklayan {i¢ kadin teorisyen,
Deutch, Bibring ve Benedeck tarafindan gelistirildi (Deutch 1945, Benedek ve Liebman
1958, Benedek 1959, Bibring 1959, Bibring ve ark 1961). Gebelik ilerledikge fetiisiin kadin
icin daha insani hale geldigini ve fetiisiin hem benligin bir uzantis1 hem de bagimsiz bir
nesne olarak sevildigini varsaydilar. Bu erken iliski, dogum sirasinda 6len bebeklerin
annelerinin sergiledigi yogun yasin, annelerin dogumdan sonra bebeklerle herhangi bir
fiziksel temas1 olup olmamasindan etkilenmedigini kaydeden klinisyenlerin ¢alismalarindan

anekdotsal destek aldi (Kennell ve ark 1970).

Annelik bakimi alaninda uzmanlasmis bir hemsire olan ve Chicago Universitesi'nde
doktora calismasi yapan Rubin, dogumdan once gozlemledigi kadinlarda dort 6zel gorev
belirledi (Rubin 1967, 1967). Kendisi ve bebegi icin gilivenli gecis arayisi, bebegin diger
onemli kisiler tarafindan 6zel ve dnemli olarak kabul edilmesini saglama, bebege baglanma
ve kendini Dbebege adamadir. Bu gorevler, gebeligin psikolojik deneyimini
kavramsallastirmasi i¢in bir ¢erceve olusturdu. Rubin “baglanma” terimini kullanmamasina
ragmen soyle diyor: “Ikinci trimester sonunda, gebe kadin igindeki cocugun farkina variyor
ve ona o kadar ¢ok deger veriyor ki, onun i¢in ¢cok degerli, cok onemli, zevk ve gurur veren
bir seye sahip oldugunu diisiiniiyor (Rubin 1975). Bu gelisen prenatal baglanma kavraminin
ampirik ¢aligmasi, genellikle lisansiistii ¢alisma siirecinde, hemsireler tarafindan ciddi bir
sekilde sirdiriilmeye devam etti. Mecca Cranley, arastirmasinda belirledigi prenatal
baglanmanin alt1 yonden olusan ¢ok boyutlu bir model 6neren tezi ile konuyla ilgili ilk
literatiir incelemesini yazdi (Cranley 1979). Bu ¢alisma ve prenatal baglanmay1 6lgebilmek
icin Olgek gelistirmesi ile Cranley teorik yapinin resmi kurucusu olarak kabul edilir ve ilk
tanimla itibar kazanir. Cranley prenatal baglanmanin tanimini, dogmamis c¢ocugu ile
davraniglar1 yoluyla baglanarak yakin bir iligski kuran ve etkilesim gosteren kadinlar1 kapsar

seklinde yapmustir (Cranley 1981, Cannella 2005).

Cranley'in prenatal baglanma yapisini kullanan Miiller, bu olguda kavramsallastirma
stratejisinin davraniglara o kadar odaklandigini buldu ki, anne ve fetiis arasindaki artan
baglilig1 da ortaya koyduguna inandig1 diisiince ve hayalleri disladi (Muller 1992, Miiller ve
Ferketich 1993). Arastirmasinda, prenatal baglanmayi “anne ve fetiisii arasinda gelisen
benzersiz iliski” olarak yeniden tanimlamistir. Bu duygular, kadinin gebe olarak kendisi
hakkinda sahip oldugu duygulara veya kendini bir anne olarak algilamasia bagl degildir
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(Muller 1989). Miiller, anne adayinin kendi annesiyle (veya birincil bakicisiyla) olan ilk
deneyimlerinin, daha sonra aileye, ese ve arkadaslara daha sonra baglanmalar etkileyen igsel
temsillerin gelismesine yol actiginm1 One siirerek, gebelikte yeni bir baglanma modeli
onerdi. Bu siireg, bir kadinin gebelige uyum saglamasina ve fetiisiine baglanmasina olanak

saglamistir (Brandon ve ark 2009).

Muller, Cranley'nin c¢aligmasina yonelik kavramsal elestirisinde  yalniz
degildi; Avustralyali arastirmaci John Condon da prenatal baglanma taniminda Cranley'nin
caligmasini yetersiz buldu (Bretherton ve Waters 1985, Condon 1993). Condon, prenatal
baglanmanin temel sevgi deneyimini i¢erdigini ve annenin ‘bilmek, birlikte olmak, ayrilik
veya kayiptan kaginmak, korumak, fetiisiin ihtiyaglarini belirlemek ve tatmin etmek istedigi’
gelisen bir iligki olarak tanimlanabilecegini 6ne siirdii (Condon ve Corkindale 1997). Daha
sonra resmi olarak prenatal baglanmayi basitge “anne ile dogmamis bebegi arasinda normal

olarak gelisen duygusal bag veya bag” olarak tanimladi (Condon ve Corkindale 1997).

Prenatal baglanmanin en son kavramsallagtirmasi davranissal, bilissel ve duygusal
yaklasimlar1 birlestirmeye caligmistir. Prenatal baglanma, bir ebeveyn ve fetlis arasindaki,
gebelikten 6nce potansiyel olarak mevcut olan, bagka bir insan1 kavramsallastirmaya yonelik
biligsel ve duygusal yeteneklerle ilgili olan, ekolojik bir sistem iginde gelisen, yakin iliskiyi

temsil eden soyut bir kavramdir (Zimerman 2003).

1.10. Prenatal Baglanma ile iliskili Faktérler

Prenatal baglanma, gebe ve bebegi arasinda duygusal, bilissel, davranigsal bir sekilde
kurulan duygusal bagi tanimlayan bir terimdir (Salisbury ve ark 2003, McFarland ve ark
2011). Gebelikte prenatal baglanma bir¢ok faktdrden etkilenmektedir.

Prenatal baglanmanin olusmasinda; (Cranley 1984, Erickson 1996, Lindgren 2001,
Shieh ve ark 2001, Cannella 2005, Kose ve ark 2013).

Sosyo-demografik faktorler

e Yas

e Egitim

e Sosyoekonomik durum
e Obstetrik faktorler

e Gebeligin planlanmasi,
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e Gebeligin istenmesi,

e Gebelik kaynakli saglik sorunlari

e Dogum o6ncesi bakim alma durumu
e Dogum sayis1

e Hospitalizasyon siiresi,

e Esin ¢alisma durumu
Psikososyal faktorler

e Gebenin giiven duygusu

Sosyal destekleri

Bag etme yontemleri

Es iliskisi

Es destegi

Babanin mizaci

Gebenin ailesiyle, sosyal gevresiyle olan iliskileri
Psiko-patolojik Faktorler
e Depresyon ve anksiyeteye iliskin semptomlar etkili olmaktadir.

Literatiire gore, yiiksek sosyoekonomik durum, yiiksek yas, diisiik egitim seviyesi,
diisiik gebelik haftasi, primigravida olma ve planlanmamis gebelik gibi bazi faktorlerin daha
kotii prenatal baglanma ile iligkili olabilecegini gostermektedir (Salisbury ve ark 2003,
Tsartsara ve Johnson 2006, Schmidt ve Argimon 2009, Chen ve ark 2011, Alhusen ve ark
2012). Gebelik doneminden Once veya gebelik doneminde ortaya cikabilecek diger dis
faktorler, onceki diistikler, bir esle birlikte yasamama ve sosyal destek eksikligi gibi
faktorlerde annenin prenatal bagini olumsuz etkileyebilir (Alvarenga ve ark 2012, Mehran ve
ark 2013, Ruschel ve ark 2013, Hopkins ve ark 2018, Cuijlits ve ark 2019). Yapilan
aragtirma sonuclarma gore gebeligin planlt olmasi, es ve aileden alinan sosyal destek,
ultrasonda fetiisiin goriintiilenmesi, kalp seslerinin duyulmasi, cinsiyetinin belirlenmesi, fetal
hareketlerin hissedilmesi ve ailenin gelir diizeyinin baglanmayr olumlu etkiledigi
gozlenmistir (Hjelmstedt ve ark 2006, Yarcheski ve ark 2009, Yilmaz 2013, Kizilkaya-Beji
ve Digsiz 2015). Erken anne-bebek iligkisinin ¢ocugun gelecekteki sosyal, duygusal ve

biligsel gelisimini etkileyebilecegi 1yi bilinmektedir. Bu nedenle prenatal baglanmayi, onu
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etkileyen faktorleri ve pospartum donemde anne-bebek baginin iligkisini anlamamiz

onemlidir (Ainsworth ve ark 1978, Ranson ve Urichuk 2008).

1.11. EDT’de Prenatal Baglanma

Erken dogum, ¢esitli nedenlerle aileler i¢in karmasik bir olaydir ve 24-32 gebelik
haftalar1 arasindaki donem, fetiisiin anne temsilinin gelisimi i¢in ¢ok 6nemlidir (Ammaniti
ve ark 1992). Bu donemde anne, bebegiyle derinden ilgilenir, bebegin ihtiyaglarini belirler
ve aralarindaki iliskiyi hayal eder (Ammaniti ve ark 1992, Ainsworth ve ark 2015).
Gebeligin son trimesterinde idealize edilmis bebegin temsilleri yavas yavas bebege dogru
kayar ve bu asama anneyi doguma ve bebekten ayrilmaya hazirlar (Plaut 1960). Erken
dogum, anne ve baba temsillerinin gelisimini aniden kesintiye ugratir ve bu nedenle dogru
bir anne-baba-bebek iliskisinin kurulmasini zorlastirabilir. Prematiire bir bebege sahip olmak
ebeveynlerin yetersizlik ve giivensizlik duygularini artirabilir. O halde, erken dogumun
stresli ve travmatik yonii ve ebeveynler iizerindeki psikolojik etkisi, baglanma siirecini

olumsuz etkileyebilir (Feldman ve ark 1999, Shah ve ark 2011).

Erken dogum bir¢ok kadin igin prenatal baglanma iizerinde etkisi olan bir kriz
donemini temsil eder. Erken dogum i¢in tedavi genellikle evde veya hastanede dogum Oncesi
yatak istirahati seklindedir. Gebelikleri sirasinda hastaneye basvuran anneler bu donemde
onemli stresorler yasarlar (Katz 2001). Baba adaylari, eslerinin EDT ve buna bagli aktivite
kisitlamalarindan sonra yiiksek diizeyde endise ve sikint1 yasarlar (Maloni ve ark 2001, May
2001). Literatiirde, hastaneye yatirilan gebe kadinlarda daha yiiksek diizeyde anksiyete ve
depresyon, korku, savunmasizlik, pasiflik, daha diisiik benlik imaj1 ve dogum deneyimine
yonelik daha az olumlu beklenti tespit edilmistir (Maloni ve Kutil 2000, Maloni ve ark
2001).

Kadinlar, erken dogumu durduramamalar1 ve gebeligin doktor tarafindan daha fazla
yonetilmesi nedeniyle viicutlar1 iizerinde derin bir kontrol eksikligi yasarlar. Ayrica
hastaneye yatis, kadinlarin yasadigi endise ve kaygi ile aile isleyigini ve ¢ocuk bakimini da
bozmaktadir (Maloni ve Kutil 2000). Anksiyete, depresyon duygulari, yeterli aile ve sosyal
destegin olmamasi, prenatal baglanmanin gelisiminde engel teskil etmektedir. Arastirmalar,
prenatal duygu durum bozukluklarinin (depresyon ve anksiyete) daha yiiksek seviyelerinin,
daha diisiik maternal/fetal uyum kalitesiyle iliskili oldugunu dogrulamaktadir (Heaman ve
ark 2004, Hart ve McMahon 2006). Lindgren'in yaptigi bir arastirmada, saglik
uygulamalarina kisisel katilim {izerinde anlamli, olumlu, dogrudan etkisi olan prenatal
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baglanmanin diisiik depresyon puanlarina sahip kadinlarda daha yiiksek oldugunu bulmustur
(Lindgren 2001). Bu ¢alismalar, psikolojik durum ile prenatal baglanma diizeyleri arasindaki
iliskiyi vurgular ve gebelik sirasinda anneye uygun psikolojik destek i¢in eylemleri tesvik
eder. Gebelige karsi olagan duygusal tepkiye ek olarak kritik klinik sorunlarin varligi
babanin ruh halini ve bunun sonucunda prenatal ve postnatal baglanmay1 etkileyebilir.
Ayrica, esin rolii genellikle karisin1 desteklemek ve aileye fiziksel ve psikolojik destek
vermektir. Mercer ve ark (1988), diisiik riskli ve yiiksek riskli gebe kadinlarin prenatal
baglanmasinda dnemli bir farklilik bulamamuslardir. Bu ¢alismanin aksine, Ustiinsdz ve ark
(2010), distk riskli gebe kadmlarin prenatal baglanma diizeyinin, yiiksek riskli gebe
kadinlardan daha yiiksek oldugunu gostermistir. Yapilan bagka bir ¢aligmada da erken
dogum riski ile hastaneye yatirilan ebeveynler, riskli olmayan gebelik grubuna kiyasla fetiise
daha az baglanma, yiiksek diizeyde ankSiyete ve depresyon yasadiklari saptanmistir (Pisoni
ve ark 2016). EDT olan gebelerde prenatal baglanmanin giivenli bir sekilde kurulmasi risk
altinda olabilir. Baglanmanin giivenli bir sekilde kurulabilmesi i¢in gebelerin 1yi bir sekilde

takip edilmesi ve prenatal baglanma diizeylerinin tespiti onemlidir (Bakir ve ark 2014).

1.12. EDT’de Ebenin Rolii

Erken dogum genellikle beklenmez ve gebe kadinlar tani, tedavi ve olast uzun siireli
hastanede kalis haberleri ile kars1 karsiya kaldiklarinda genellikle hazirliksiz yakalanirlar
(Griggs ve ark 2020). EDT tanist alan gebeler i¢in genel tedavi hastaneye yatistir (Sosa ve
ark 2015). Tiirkiye'de 2018 yilinda gebelige bagl risk nedeniyle hastanede yatig siiresi
yaklasik 2,7 giindir (T.C Saglik Bakanligi 2018). Ebeler, EDT ve erken dogum bakimu,

hasta egitimi, taninmas1 ve tedavisi konusunda bilgili olmalidir (Doyle ve Silber 2015).

EDT nedeni ile gebelerin hastaneye yatirilmasi ile prenatal bakim gereksinimleri de
artis gostermistir. Bu donemde kadinlarda kas fonksiyonlarinda azalma, 6dem ve agr1 gibi
fiziksel sorunlar, stres, korku, kaygi gibi psikolojik sorunlar gelisebilir (Maloni 2010,
Oliveira ve Mandu 2015, Rodrigues ve ark 2016). EDT’li gebeler kendi saglik durumlar1 ve
fetiislerinin saglik durumlar1 hakkinda kontrol kaybi, yorgunluk ve endise yasayabilirler
(Janighorban ve ark 2018). Kadinlar can sikintisindan 6fkeye, liziintiiden umutsuzluga kadar
cesitli duygular yasayabilirler (Rubarth ve ark 2012, Pohlmann ve ark 2016). Ebeler, mesleki
yeterlilikleri ve gebe ile siirekli birlikte, iletisimde olma Ozellikleri nedeniyle gebenin

ihtiyacina yonelik girisimleri uygulamada ve gebelerin bakiminda 6nemli role sahiptir
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(Aksoy ve Yilmaz 2019). Yakin tarihli bir Cochrane incelemesi, diisiik ve karigik
komplikasyon riski olan gebe kadinlar i¢in ebelik bakim modellerinin hem erken dogumu
azalttigi hem de perinatal sag kalimi iyilestirmede ¢ok 6nemli oldugunu bildirdi (Medley ve
ark 2018). Sandall ve arkadaslari, gebelik, dogum ve dogum sonrasi dénem boyunca bir ebe
veya bir ebe grubu tarafindan bakim goren kadinlarin, erken dogum riskinin %24 daha az
oldugunu bildirmistir. Ayrica 24. gebelik haftasindan 6nce bebeklerini kaybetme olasilig
%16 daha az;daha iyi anne ve bebek sonuglarina sahip olma ve ebelik bakim
memnuniyetlerini daha yiiksek bulmuslardir (Sandall ve ark 2016). Ebelerin, EDT olan
gebelere nitelikli bakim hizmeti verme gorev ve sorumluluklari arasinda bulunmaktadir (SB
2014). Ebeler kadinla ortak ¢alisir ve ihtiyaglarin degerlendirilmesinden, bakimin
planlanmasindan, diger profesyonellere sevk edilmesinden ve hizmetlerin koordinasyonunun

saglanmasindan sorumlu birincil profesyonellerdir.

1.13. Arastirma Sorulari

1. Erken dogum tehdidi olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum diizeyleri arasinda
fark var midir?
2. Erken dogum tehdidi olan ve olmayan gebelerin prenatal baglanma diizeyleri

arasinda fark var midir?

2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Tiiri

Bu arastirma, EDT olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum ve prenatal baglanma

diizeylerinin belirlenmesi amaci ile tanimlayict ve karsilastirmali olarak yapilmustir.

2.2. Aragtirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesinde
yapilmigtir. Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali1 1985 yilinda kurulmustur. Klinik 74 yatakli olup, 54’1 yatakli servis,
15 yatak ise Dogumhane Sanci Odasinda bulunmaktadir. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali polikliniginde dgretim iiyeleri ve arastirma gorevlilerince poliklinik hizmeti
verilmektedir. Poliklinikler Jinekoloji ve Gebe Poliklinikleri olarak ayrilmakta ayrica klinik

biinyesinde Perinatoloji Unitesi olarak yiiksek riskli gebelikler ile ilgili hizmet veren iigiincii
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bir birim de mevcuttur. Perinatoloji iinitesi 2013 yilinda kurulmus olup, halen yiiksek riskli
gebeliklerin teshis ve tedavisi yapilmaktadir. Anabilim Dalinda yilda ortalama 2200
civarinda dogum ger¢eklesmektedir. Anabilim Dalinda takip edilen gebe hastalarin
cogunlugu yiiksek riskli gebelerdir (Preeklampsi, Eklampsi, EDT, Erken Membran Riiptiirii
(EMR), genetik ve sistemik Hastaliklar gibi). Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi biinyesinde Perinatoloji alaninda uzman ekibe sahip olmasi, basvuran
riskli gebe sayisinin fazla olmasi, Konya ili disindan da riskli gebelerin basvurmasi ve her
sosyoekonomik diizeydeki hasta popiilasyonuna hizmet vermesi gibi nedenlerden dolay1

arastirma yeri olarak tercih edilmistir.

2.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini 1 Kasim 2019 - 30 Haziran 2020 tarihleri arasinda Konya
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi gebe poliklinigi ve Kadin
Dogum Servisine bagvuran 20-37 haftalar arasinda EDT tanisi olan ve olmayan gebeler

arastirmanin evrenini olusturmustur.

2.4. Arastirmanin Ornek Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Arastirmanin 6rneklem biiytikliigii 2 grubun prenatal baglanma ortalamasi (Aksoy ve
ark 2016) G-power 3.1.9.2 programi (Faul ve ark 2007) ile bilinen ortalama puani (56.76 SD
9.23) 2 puanlik sapma iginde %5 hata pay1 ve %95 gii¢le vaka grubuna 250, kontrol grubuna
250 olmak iizere 500 gebenin ornekleme alinmasi gerektigi hesaplandi ve 500 gebe ile

arastirma tamamland.

2.5. Arastirmanin Ornek Se¢imi

Ornek segiminde, olasiliksiz drnekleme yontemlerinden gelisigiizel ornekleme
yontemi kullanilmistir. Arastirmanin 6rnegi, Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Hastanesine bagvuran 20-37 haftalar arasinda EDT tanis1 olan ve olmayan

aragtirmaya goniillii gebeler alinmistir.

2.5.1. EDT Tanisi Olan Gebelerin Dahil Edilme Kriterleri

e Nullipar olan

e 18 yas ve iizeri olan
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e Gebelik haftas1 20 ile 37 arasinda olan

e Erken dogum tehdidi nedeniyle klinikte yatis1 olan
e Tek ve saglikli fetiise sahip olan

o Tiirkee iletisim kurulabilen

e Okuma yazma bilen goniillii gebeler olusturmustur.

2.5.2. EDT Tams1 Olan Gebelerin Dahil Edilmeme Kriterleri

e Yardimci iireme teknikleri ile gebe kalanlar
e Sistemik hastalig1 (hipertansiyon, diabet, kalp ve solunum problemi olan)
e Tanis1 konulmus bir ruhsal hastalig1 olan (depresyon, anksiyete bozuklugu gibi)

e Tekrarlayan gebelik kaybi olanlar

2.5.3. EDT Tams1t Olmayan Gebelerin Dahil Edilme Kriterleri

e Nullipar olan

e 18 yas ve lizeri olan

e Gebelik haftas1 20 ile 37 haftas1 arasinda olan
e Tek ve saglikli fetiise sahip olan

e Tiirkce iletisim kurulabilen

e Okuma yazma bilen goniillii gebeler olugturmustur.

2.5.4. EDT Tamsi Olmayan Gebelerin Dahil Edilmeme Kriterleri

¢ Yardimci iireme teknikleri ile gebe kalanlar

o Sistemik hastalig1 (hipertansiyon, diabet, kalp ve solunum problemi olan)

e Tanis1 konulmus bir ruhsal hastaligi olan (depresyon, anksiyete, sizofren, bipolar
bozuklugu gibi)

e Tekrarlayan gebelik kayb1 olanlar

2.6. Arastirmanin Veri Toplama Aracglari

Veriler, aragtirmaci tarafindan hazirlanan EDT tanisi olan ve olmayan gebelerin,
Kisisel Bilgi Formu (KBF), Prenatal Baglanma Envanteri (PBE), Prenatal Kendini

Degerlendirme Olgegi (PKDO) olmak iizere 3 form ile toplanmistir.
28



2.6.1. EDT Olan ve Olmayan Gebelerin Kisisel Bilgi Formu

Literatiire dayali hazirlanan kisisel bilgi formu (KBF) EDT olan ve olmayan gebelerin
sosyodemografik ozelliklerine yonelik; gebelerin ve eslerinin egitim ve ¢alisma durumu,
sosyal giivence, aile tipi, gelir durumu algisi, ailenin gelir durumu, yas, evlilik siiresi olmak
tizere toplam 11 sorudan olusmaktadir (Ege ve ark. 2009, Lederman ve ark 2009, Sirin ve

Emine 2013, Glimiisdas ve ark 2014)

EDT tanis1 olan gebelerin gebeligine ait Ozelliklerine yonelik; gebelik haftasi,
gebeligin planli olma, esin gebeligi isteme , gebelige hazir hissetme, bebegin hareketlerini
hissetme, es ile iligski/evlilik uyumu, gebelik dncesi ve gebelik siirecinde sigara kullanma,
gebelikte sosyal yasam degisiklik ve yasanan degisiklikler, gebelik siiresince
esten/aile/yakinlarindan psikolojik, fiziksel destek alma, bebegin cinsiyeti ve istenilen
cinsiyet, gebelik siiresince hastaneye yatma, hastaneye yatis sebebi, dogum oOncesi bakim
alma, EDT’den dolay1 kendini su¢lama, baskalarina bagimli olmaya bagli endise yasama,
hastanede kaldig: siirede esten uzak olma, yalniz basina uyuma, evden uzak olma, aileden
uzak olma ve bagkalarina bagimli olma durumlarimi sorgulayan toplam 28 sorudan
olusmaktadir (Ege ve Ark. 2009, Lederman ve Ark 2009, Sirin ve Emine 2013, Giimiisdas ve
Ark 2014).

EDT tanis1 olmayan gebelerin gebeligine ait Ozelliklerine yonelik; gebelik haftasi,
gebeligin planli olma, esin gebeligi isteme, kadinin gebe olmaya hazir hissetme, bebegin
hareketlerini hissetme, es ile iliski/evlilik durumu, sigara kullanma, gebelik boyunca sigara
kullanma, gebelikte sosyal yasamda degisiklik olma, gebelik siiresince sosyal yasamda
yasanan degisiklik, gebelik sliresince esten/aile/yakinlarindan psikolojik, fiziksel destek
alma, bebegin cinsiyeti, bebegin cinsiyetinin hayal edildigi gibi olma, gebelikte herhangi bir
sebeple hastaneye yatis olma, hastaneye yatis sebebi ve gebelik siliresince dogum Oncesi
bakim alma durumunu sorgulayan 20 sorudan olusmaktadir (Ege ve ark. 2009, Lederman ve
ark 2009, Sirin ve Emine 2013, Glimiisdas ve ark 2014).

2.6.2. Prenatal Kendini Degerlendirme Olgegi (PKDO)

Prenatal Kendini Degerlendirme Olgegi (PKDO) Ledermen tarafindan 1979 yilinda
dogum oOncesi donemdeki kadinlarin annelige uyumunu degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis, toplam 79 maddeli, dortli likert tipi bir Slgektir (4:¢cok fazla tanimlhiyor,

3:kismen tanimliyor, 2:biraz tanimliyor, 1:hi¢ tanimlamiyor. Gebelige uyum ‘I’den ‘4’e
29



kadar degisen puanlarin sonuglarina dayanilarak degerlendirilir) (Lederman ve ark 1979).
PKDO’nin annelerin gebelige uyumlarin1 degerlendiren 7 alt 6lgegi bulunmaktadir. Her bir
alt olgek 10 ile 15 madde icermektedir. Alt Olgekler; gebeligin kabulii, annelik roliiniin
kabulii, kendi annesi ile iligkisinin durumu, doguma hazir olus, dogum korkusu, kendi ve
bebeginin saghg ile ilgili disiinceleri olarak gruplandirilmistir (Lederman ve ark 1979,
Stark 2001, Beydag ve Mete 2008). Olgekteki maddelerin 47 tanesi ters yonliidiir ve
puanlama 4’ten 1’e dogru yapilmaktadir. Bunlar; 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 18, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 28, 31, 32, 33, 35, 37, 38, 40, 47, 48, 49, 50, 53, 55, 56, 59, 60, 61,
70, 71, 72, 73, 74, 75, 78, 79. maddelerdir. Olgegin tamami igin en az 79, en fazla 316 puan
aliabilmektedir. Diisiik puanlar gebelige uyumun yiiksek oldugunu gostermektedir. Beydag
tarafindan 2006 yilinda Tiirkce formunun gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi yapilmistir.
Tiirk¢e’ye cevrilen 6l¢egin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.81, alt dlgeklerin giivenirlik
katsayilar1 0.72 ile 0.85 arasinda bulunmustur (Lederman ve ark 1979, Beydag ve Mete
2008). Bu ¢alismada PKDO’nin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.89 olarak bulunmustur.

2.6.3. Prenatal Baglanma Envanteri (PBE)

Prenatal Baglanma Envanteri (PBE) gebelik boyunca kadmlarin yasadiklari
diistinceleri, duygulari, durumlar1 agiklamak ve bebege prenatal donemdeki baglanma
diizeylerini belirlemek amaciyla 1993 yilinda Muller tarafindan gelistirilmistir (Muller
1989). PBE 21 maddeden olusmakta olup, 4 lii likert tipinde olup, her madde 1 ile 4 arasinda
puan almaktadir. Olgekten en az 21 en fazla 84 puan aliabilmektedir. Gebenin aldig1 puanin
artmasi baglanma diizeyinin de arttigin1 gostermektedir. Maddeler; 1:Higbir zaman, 2:Bazen,
3:S1k sik, 4:Her zaman seklinde puanlanmaktadir. Tiirk¢e formunun gegerlik ve giivenirligi
2013 yilinda Yilmaz ve Beji tarafindan yapilmis ve i¢ tutarlilifi icin yapilan analizde
cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.84 olarak bulunmustur (Yilmaz ve Beji 2013). Bu

calismada PBE’nin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.83 olarak bulunmustur.

2.7. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma verileri, 1 Kasim 2019 - 30 Haziran 2020 tarihleri arasinda Konya
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesine basvuran 20-37 haftalar
arasinda EDT tanis1 olan ve olmayan gebeler ile yliz yiize goriisme yontemiyle toplanmustir.

Arastirmacilar oncelikle gebelere arastirmanin amaci ve kapsami hakkinda bilgi verdi ve
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yazili onamlarmi aldi. Gebelerin kalabaliktan ve sesten etkilenmemeleri i¢in formlari

serviste ve polikliniklerde 6zel bir alanda doldurmalar1 saglanmustir.

2.8. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

2.8.1. Bagimh Degiskenler;

e Gebelerin gebelige uyum diizeyi,

e Gebelerin prenatal baglanma diizeyi.

2.8.2. Bagimsiz Degiskenler;

e Gebelerde erken dogum tehdidi olma durumu.

2.9. Arastirmamn Etigi

Arastirmanin uygulamasima baslamadan 6nce, Konya Selcuk Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar1 Etik Komitesi’nden ¢alismanin
yapilmast i¢in etik izin (Kayit no: 2019-1228) alinmistir. Calismanin yapildigi Konya
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Bashekimliginden yazil
kurum izni (Kayit no: 04.11.2019/ 87142773-774.9) ve ¢alismaya goniilli katilacak olan
gebelerden yazili onam alinmistir. Calismaya katilacak olan gebelere kisisel bilgilerinin gizli
tutulacagi hakkinda bilgi verilerek, “gizlilik ilkesi” korunmustur. Arastirmada kullanilan
PBE i¢in kullanim izni alindi, PKDO igin kullanim izni i¢in ise mail génderilmis ve

geribildirim alimamamustir.

2.10. Verilerin degerlendirilmesi (Istatistiksel Analiz)

Verilerin istatistiksel ananalizinde SPSS 20.0 paket programi kullanilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistiklerde sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma
verilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Skewness (-.53 ile 1.53 aras1) ve
Kurtosis (-.89 ile 1.26 arasi) ile degerlendirilmis olup normal dagilima sahip oldugu
belirlenmistir. EDT olan ve olmayan gebelerin tanimlayic1 6zelliklerinin homojenliginin test
edilmesinde kategorik degiskenler i¢cin Pearson ki-kare testi, Yates diizeltmeli Ki-kare testi ve
Fisher kesin testi, sayisal degiskenler i¢in bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. EDT olan ve
olmaya gruplarin prenatal baglanma ve prenatal kendini degerlendirme puan ortalamasi

arasindaki farkin karsilastirllmasinda bagimsiz gruplarda t testi, ¢oklu gruplarda bagimsiz
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gruplarda varyans analizi (ileri analizi bonferroni post hoc test) kullanilmistir. Onemlilik diizeyi
p < 0.05 kabul edilmistir.

2.11.Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Simirhihiklar:

e EDT olan ve olmayan gebelerde gebelige uyum ve prenatal baglanma ¢alisiimamis
bir konudur. EDT olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum ve prenatal baglanma

diizeylerinin incelendigi bu ¢alisma ile ebelik literatiiriine katki saglanacaktir.

e Ebelere ve prenatal bakim uygulamalarinda rehberlik edecektir.

e Arastirma bulgu ve sonuglari sadece aragtirmanin yapildigr grup igin gecerli olup,

tiim popiilasyona genelleme yapilamaz.

e Arastirma siirecine okur yazar olmayan ve diger arastirma dislama kriterleri olan
gebeler dahil edilmedigi i¢in, EDT olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum ve
prenatal baglanma diizeylerinin incelenmesi, arastirmaya alinma kriterleri uygun olan

gebeler ile sinirhidir.

3. BULGULAR

3.1. EDT Olan ve Olmayan Gebelerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

EDT olan ve olmayan gebelerin sosyodemografik ozelliklerinin karsilastirilmasina
yonelik analiz sonuglar1 Tablo 3.1.1°de verilmistir. EDT olan ve olmayan gebelerden olusan
iki ¢alisma grubunun sosyodemografik o6zelliklerinden yas ve evlilik siiresi ortalamasi ile
egitim diizeyi, ¢calisma durumu, esin egitim diizeyi, esin ¢alisma durumu, sosyal gilivence,
aile tipi, gelir durumu algist ve ailenin aylik gelir durumunun dagilimlar1 arasindaki fark
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.
Calisma gruplarinin bu 6zellikler yoniinden benzer oldugu belirlenmistir. Iki ¢aligma

grubundaki gebelerin tiimii evlidir (Tablo 3.1.1).

Tablo 3.1.1. EDT Olan ve Olmayan Gebelerin Sosyodemografik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

EDT Normal Toplam Gruplar Arasi
Ozellikler (n=250) (n=250) (n=500) Test
_ En az- _ En az- _ En az-
X+SS  eng¢ok X+SS  enc¢ok X+SS  enc¢ok t P
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Yas 26,08+4,60 18-36 25,70+4,40 18-36 2589+4,50 18-36 0,964 0,36

Evlilik siiresi (yil) 3,34£250 1-12 3254253 1-12 3,30+251 1-12 0,391 0,696
n % n % n % x> p

Egitim diizeyi
ko gretim 85 34,0 73 29,2 158 31,6 2,430 0,297
Lise 96 38,4 93 37,2 189 37,8 (sd=2)
Universite ve iizeri 69 27,6 84 33,6 153 30,6

Cahisma durumu
Calistyor 60 24,0 65 26,0 125 25,0 0,267 0,606
Calismiyor 190 76,0 185 74,0 375 75,0 (sd=1)

Esin egitim diizeyi
[kogretim 92 36,8 88 35,2 180 36,0 0,967 0,617
Lise ve dengi 88 35,2 82 32,8 170 34,0 (sd=2)
Universite ve iizeri 70 28,0 80 32,0 150 30,0

Esin calisma durumu
Caligtyor 236 94,4 241 96,4 477 954 0,729 0,393Y
Calismiyor 14 5,6 9 3,6 23 4.6

Sosyal giivence
Evet 221 88,4 222 88,8 443 88,6 0,020 0,888
Hayir 29 11,6 28 11,2 57 11,4 (sd=1)

Aile tipi
Cekirdek aile 191 76,4 205 82,0 396 79,2 2,380 0,123
Genis Aile 59 23,6 45 18,0 104 20,8 (sd=1)

Gelir durumu algis1
Gelir giderden az 55 22,0 62 24,8 117 234 0,574 0,751
Gelir gidere denk 169 67,6 164 65,6 333 66,6 (sd=2)
Gelir giderden fazla 26 10,4 24 9,6 50 10,0

Ailenin ayhk geliri
Asgari iicret ve alti 105 42,0 109 43,6 214 428 0,131 0,718
Asgari licret lizeri 145 58,0 141 56,4 286 57,2 (sd=1)

t: Bagimsiz gruplarda t testi, sd=498
x2: Pearson ki-kare testi
Y: Yates diizeltmeli ki-kare testi, sd=1 (gozlenen deger < 25).

3.2. EDT Olan ve Olmayan Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

EDT olan ve olmayan gebelerin obstetrik 6zelliklerinin karsilastirilmasina yonelik
analiz sonuglart Tablo 3.2.1 ve 3.2.2’de verilmistir. EDT olan ve olmayan gebelerden olusan
iki calisma grubundaki gebelerin obstetrik gebelik haftasi ortalamasi ile gebeligi planh
olmasi, esi gebeligi istemesi, gebe olmaya hazir hissetme, bebegin hareketlerini hissetme, es
ile iliski/evlilik durumu, sigara kullanma, gebelikte sigara kullanma durumunun dagilimlar
arasindaki fark incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
bulunmamistir (p>0,05). Calisma gruplarinin bu obstetrik 6zellikler yoniinden istatistiksel
olarak benzer oldugu belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 3.2.1).
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EDT olan gebelerin sosyal yagsaminda degisiklik gériilme oraninin EDT olmayanlara

gore yiikksek oldugu, gruplarin dagilimlar1 arasinda c¢ok anlamli diizeyde fark oldugu

(p<0,01), goriilmiistiir. Yasanan degisiklik tiiriine bakildiginda, EDT olmayanlarda yasanan

degisiklik tiirlinliin sadece istirahat gerektirdigi,

EDT olanlarda ise hareket kisitlilig

gerektirenlerin oraninin yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin ¢ok ileri diizeyde anlamli

oldugu bulunmustur (p<0,001, Tablo 3.2.1.).

Tablo 3.2.1. Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi-1

EDT Normal Toplam Gruplar Arasi
Ozellikler (n=250) (n=250) (n=500) Test
_ En az- _ En az- _ En az-
X +SS en ¢ok X +SS en ¢ok X +SS en ¢cok L P
Gebelik haftasi 30,62+4,31 20-37 31,12+4,89 20-37 30,8744,61 20-37 1,192 0,234
n % n % n % x> p
Planh gebelik
Evet 202 80,8 189 75,6 391 78,2 1983 0,159
Hayir 48 19,2 61 244 109 21,8 (sd=1)
Esin gebeligi isteme
durumu
Evet 246 98,4 248 99,2 494 98,8 - 0,686"
Hayir 4 1,6 2 0,8 6 1,2
Gebe olmaya hazir
hissetme durumu
Evet 221 88,4 232 92,8 453 90,6 2,348 0,092
Hayir 29 11,6 18 7,2 47 9,4
Bebegin hareketlerini
hissetme durumu
Evet 242 96,8 242 96,8 484 96,8 0,000 1,000
Hayir 8 3,2 8 3,2 16 3,2
Es ile iliski/evlilik
durumu
Iyi 232 92,8 222 88,8 454 90,8 1,939 0,164"
Orta/ Kotii* 18 7,2 28 11,2 46 9,2
Sigara kullanma
Evet 29 11,6 29 11,6 58 11,6 0,000 1,000
Hayir 221 88,4 221 88,4 442 88,4 (sd=1)
Gebelikte sigara
kullanma
Evet 10 4,0 20 8,0 30 6,0 2872 0,090
Y
Hayir 240 96,0 230 92,0 470 94,0
Gebelikte sosyal
yasamda degisiklik
olma
Evet 60 24,0 34 13,6 94 18,8 8,857 0,003
Hayir 190 76,0 216 86,4 406 81,2
Yasanan degisiklik
(n: 60/34/94)
Hareket kisitlilig 32 53,3 - - 32 34,0 25,169 0,000
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(yataga bagimlilik)

[stirahat 28 46,7 34 100, 62 66,0

0

t: Bagimsiz gruplarda t testi, sd=498

x2: Pearson ki-kare testi

F : Fisher Exact testi (beklenen say1 < 5)

Y: Yates diizeltmeli ki-kare testi, sd=1 (gozlenen deger < 25)
*: EDT grubunda es ile iliski/evlilik durumu 2 kisinin koti

EDT olan ve olmayan gebelerin gebelikte esten psikolojik destek alma, gebelikte

esten fiziksel destek alma, gebelikte aileden psikolojik destek alma ve gebelikte aileden

fiziksel destek alma dagilimlari arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi (p>0,05, Tablo

3.2.2.), gruplarin destek alma 6zellikleri yoniinden benzer oldugu belirlenmistir.

EDT olan ve olmayan gebelerin bebeginin cinsiyeti ve bebegin istenilen cinsiyette

olma durumunun dagilimlar1 arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamis (p>0,05, Tablo

3.2.2), gruplarin bebegin cinsiyet 6zellikleri yoniinden de benzer oldugu belirlenmistir. Her

iki caligma grubundaki annelerin tiimii bebegini ultrasonda goriince mutlu oldugunu ifade

etmistir.

Tablo 3.2.2. Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi-2

EDT Normal Toplam Gruplar Arasi
Ozellikler (n=250) (n=250) (n=500) Test
n % n % n % x> p
Gebelikte esten psikolojik
destek alma
Alan 181 724 191 764 372 744 1,050 0,305
Almayan 69 276 59 236 128 256 (sd=1)
Gebelikte esten fiziksel destek
alma
Alan 211 844 220 880 431 86,2 1,362 0,243
Almayan 39 156 30 120 69 13,8 (sd=1)
Gebelikte aileden psikolojik
destek alma
Alan 192 76,8 194 776 386 77,2 0,045 0,831
Almayan 58 232 56 224 114 228 (sd=1)
Gebelikte aileden fiziksel
destek alma
Alan 198 79,2 183 732 381 762 2,481 0,115
Almayan 52 20,8 67 26,8 119 238 (sd=1)
Bebegin cinsiyeti
Kiz 119 476 125 50,0 244 488 0,288 0,591
Erkek 131 524 125 50,0 256 512 (sd=1)
Istenilen cinsiyet
Evet 232 92,8 226 904 458 916 0,650 0,420
Hay1r 18 72 24 96 42 84
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Gebelikte herhangi bir
sebeple hastaneye yatig

Evet 104 416 29 11,6 133 266 57,62 0,000
0
Hayir 146 584 221 884 367 734 (sd=1)

Hastaneye basvuru sebebi
(n=104/29/133)

Kanama * 25 24,0 - - 25 18,8
Agn 19 183 10 345 29 218 27,65 0.000
1
Erken dogum tehdidi 36 34,6 7 241 43 324 (sd=4)
Tansiyon sorunu 18 17,3 2 6,9 20 15,0
Bulant1 kusma* 6 5,8 10 345 16 12,0
Gebelikte dogum oOncesi
bakim alma durumu
Evet 236 944 224 896 460 92,0 3,913 0,048
Hayir 14 5,6 26 104 40 8,0 (sd=1)

x2: Pearson ki-kare testi
Y: Yates diizeltmeli ki-Kare testi, sd=1 (gozlenen deger < 25)
*Fark olan gruplar

EDT olan gebelerin hastaneye basvuru oraninin EDT olmayanlara gore yiiksek
oldugu, gruplar arasindaki farkin ¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001,
Tablo 3.2.2).

Iki calisma grurubundaki gebelerin hastaneye basvuru nedenleri arasindaki fark
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda cok ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,001,
Tablo 3.2.2). Farkin hangi segenekler arasinda oldugunu bulmak igin yapilan ileri analizde
(bonferroni adjusted p degerine gore), EDT olan gebelerde kanama sorununun anlamli
diizeyde yiiksek oranda oldugu, EDT olmayan gebelerde ise bulanti-kusma sorununun
anlaml diizeyde yiiksek oranda oldugu bulunmustur (p<0,05). Iki grubun hastaneye basvuru

nedenleri arasinda bulunan diger secenekler arasindaki fark anlamli diizeyde degildir (p>
0,05).

EDT olan gebelerde gebelikte dogum oOncesi bakim alma orant EDT olmayan

gebelere gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05, Tablo 3.2.2).

3.3. Gebelerin Erken Dogum Tehdidine iliskin Ozellikleri

EDT olan gebelerin hastaneye yatis 6zellikleri ve soruna baglh yasadiklar: endiselerin

dagilimi Tablo 3.3.1.’de verilmistir.
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Tablo 3.3.1. EDT Olan Gebelerin Ozellikleri (n=250)

Ozellikler En az-en ¢ok X+ SS
Daha 6nce hastanede yatma siiresi (giin) (n: 126) 1-30 6,08+5,38
Simdiki yatis siiresi (giin) 1-44 5,14+4,91
n %

Daha once hastanede yatma durumu

Evet 126 50,4

Hay1r 124 49,6
Hastanede esten uzak kalma nedeniyle endiselenme

Evet 158 63,2

Hayir 92 36,8
Hastanede yalniz basina uyuma nedeniyle endiselenme

Evet 121 48,4

Hayir 129 51,6
Evden uzak olma nedeniyle endiselenme

Evet 172 68,8

Hayir 78 31,2
Aileden uzak kalma nedeniyle endiselenme

Evet 190 76,0

Hayir 60 24,0
Baskalarina bagimh olma nedeniyle endiselenme

Evet 118 47,2

Hayir 132 52,8
Erken dogum tehdidinden dolay1 kendini suclama

Evet 47 18,8

Hayir 203 81,2

EDT nedeniyle hastanede yatan gebelerin %50,4’i daha Once hastaneye yattigini
ifade etmis ve Onceki yatis siiresi ortalamasi 6,0845,38 giin olarak belirlenmistir. Son
yatistaki hastanede kalma stiresi 5,144+4,91 giindiir. Hastanede yatan gebelerde esten uzak
kalma nedeniyle endiselenenlerin oram1 %63,2, yalniz basina uyuma nedeniyle
endiselenenlerin orant %48,4, evden uzak olma nedeniyle endiselenenlerin orant %688,
aileden uzak kalma nedeniyle endiselenenlerin orant %76 olarak bulunmustur. EDT
yiiziinden baskalarina bagimli olma nedeniyle endiselenenlerin oran1 %47,2, EDT’den dolay1

kendini suclayanlarin orani ise 18,8 olarak bulunmustur.
3.4. EDT’nin PKDO ve PBE Puanlarina Etkisi

EDT Olan ve Olmayan gebelerin PBE ve PKDO puan ortalamalarmin

karsilastirilmasina yonelik bulgular Tablo 3.4.1°de verilmistir.
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Tablo 3.4.1. EDT Olan ve Olmayan Gebelerin PBE ve PKDO Puan Ortalamasinin

Karsilastirilmasi (n: 500)

EDT Normal
(n=250) (n=250)
Olcekler X+ SS X+ SS t p
ﬁffé}?f%' f:l;‘l:z‘li Degerlendirme Oleegi \\) ¢). 7714 13884+2253 1,894 0,059
PKDO Alt boyutlart
éﬁ;‘l‘;gg bebegininsaghgrileilgili 56 1)1 696 22506536 7513 0,000
2. Gebeligin kabuli 21,38+5,86 21,63+5,43 0,483 0,629
3. Annelik roliiniin kabulii 21,64+4,57 23,66+5,42 4516 0,000
4. Doguma hazir olus 20,48+4,62 18,78+4,47 4,173 0,000
5. Dogum korkusu 22,70+3,91 21,55+4,24 3,158 0,002
6. Kendi annesi ile iliskisinin durumu 14,79+5,62 14,96+5,09 0,359 0,720
7. Esi ile iliskisinin durumu 15,20+5,78 15,74+4,78 1,138 0,256
Prenatal Baglanma Envanteri (PBE) 64.27+8.68 63.2649.18 1272 0,204

Toplam

EDT: Erken Dogum Tehdidi
t: Bagimsiz gruplarda t testi, sd=498
EDT olan ve olmayan gebelerin PBE puan ortalamasi arasinda anlaml diizeyde fark
bulunmamustir (p>0,05, Tablo 3.4.1).

EDT olan gebelerin PKDO puan ortalamasinin EDT olmayanlara gore yiiksek

oldugu, ancak gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadigi belirlenmistir (p>0,05,
Tablo 3.4.1.).

EDT olan ve olmayan gebelerin PKDO’niin gebeligin kabulii, kendi annesi ile
iliskisinin durumu ve esi ile iliskisinin durumu alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlaml
diizeyde fark bulunmamistir (p>0,05, Tablo 3.4.1). Diger alt boyutlardan ise, EDT olan
gebelerin kendi ve bebeginin sagligi ile ilgili disiinceleri ve doguma hazir olus alt boyut
puan ortalamalarinin ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak (p<0,001), dogum korkusu alt boyut
puan ortalamasinin ileri diizeyde anlamli (p<0,01) olarak EDT olmayan gebelere gore
yiiksek oldugu belirlenmistir. Annelik roliiniin kabulii alt boyutunda ise EDT olan gebelerin

puan ortalamasiin EDT olmayanlara gore diisiik oldugu, ve gruplar arasindaki farkin ¢ok

ileri diizeyde anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,001, Tablo 3.4.1).
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4.TARTISMA

Bu calisma EDT olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum ve prenatal baglanma
diizeylerinin incelenmesi amaciyla gergeklestirilmistir. Bu boliimde ¢alismadan elde edilen

bulgular dort baslik altinda literatiirde yer alan ¢aligsmalar ile karsilagtiriimistir.

4.1. EDT Olan ve Olmayan Gebelerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Tartisilmas1
4.2.EDT Olan ve Olmayan Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Tartisiimasi

4.3. EDT Olan ve Olmayan gebelerin PKDO Puan Ortalamalarinm Tartisiimasi

4.4, EDT Olan ve Olmayan Gebelerin PBE Olgegi Puan Ortalamalarinin Tartisilmasi

4.1. EDT Olan ve Olmayan Gebelerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Tartisiimasi

EDT olan gebelerin yas ortalamasi 26,08+4,60, EDT olmayan gebelerinde 25,70+4,40
dir. EDT olan ve olmayan gebelerin yaslari arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).
Kirdok (2020) yaptigi calismada ¢alismamiza paralel olarak anlamli fark bulmamistir ve EDT
tanis1 alan gebelerin yas ortalamasi 28,67+4,39, tan1 almayanlarda 28,08+4,49 oldugunu
saptamistir. Kamalak (2015)’mn yaptigi ¢alismada riskli gebelerin yas ortalamasinin
28,64+5,41 ve kontrol grubundaki gebelerin yas ortalamasimin 26,98+5,18 oldugunu
saptamistir. Amerika’da yapilan bir kohort c¢alismasinda, daha gen¢ anne yasinin (<20 yas)
tekrarlayan spontan erken dogum igin bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (Simonsen ve ark
2013). Laopaiboon ve ark (2014)’nin 29 iilkede yiiriittiigi bir ¢alismada ileri anne yasinin
daha yiiksek erken dogum riski ile iliskilendirilmistir.

Literatiirde erken dogum riski ile yas arasinda ki iligkinin farkliliklar gosterdigi
goriilmektedir. Yapilan sistematik bir derlemede ileri anne yas1 ile erken dogumun dogrudan
iliskilendirilemeyecegi ve sonuglar arasinda farkliliklardan dolayr yorumlarken dikkatli
olunmas1 gerektigini belirtmislerdir (Leader ve ark 2018). Literatiirde EDT igin yas anlamli
bir degisken olarak gosterilmesine ragmen, arastirmamizda yas degiskeni ile EDT arasinda
iligki bulunmamis olmasi, érneklemimizin yas ortalamasinin 26.08+4.60 olmasi, addlesan ve
ileri yas gebelik oranlarimin diisiik olmasi ile iliskilendirilebilir. Sonu¢ olarak bu

degiskenlerde benzerlik olmasi iki grup arasinda farklilik olmadigini gdstermektedir.

EDT olan ve olmayan gebelerin ligte biri lise mezunudur. EDT olan ve olmayan

gebelerin egitim diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Kirdok
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(2020)’tin galismasinda da, EDT tanis1 alan gebelerin %34,6’s1 fakiilte ve yiiksekokul
mezunu, EDT tanis1 almayan gebelerin ise %42,3’li okuryazar degil, ilkokul ve ortaokul
mezunu oldugunu ve aralarinda anlamli bir fark olmadigi sonucuna ulasmistir. Arastirma

sonucumuz yapilan arastirma ile benzerlik géstermektedir.

EDT olan ve olmayan gebelerin eslerinin iigte biri ilkogretim mezunudur. EDT olan
ve olmayan gebelerin eslerinin hemen hemen tamaminin esi ¢alismaktadir. EDT olan ve
olmayan gebelerin eslerinin egitim durumu ve esin calisma durumunun dagilimlar
arasindaki fark incelendiginde, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Glimiisdas ve ark (2014)’nin galismasinda ise riskli gebelerin eslerinin %47,2’sinin
ilkdgretim mezunu oldugu, %68,5’inin serbest calistigi, risksiz gebelerin eslerinin %41,1 nin
lise mezunu, %59,7’sinin serbest ¢alistigi ve gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi
bildirilmistir. Esin egitim diizeyi ve calisiyor olmasi gebenin temel gereksinimlerini
karsilayabilmesi, gebelerin dogum 6ncesi bakim hizmetlerinden daha fazla yararlanmasini

saglayabilmesi agisindan 6nemlidir.

EDT olan gebelerin, dortte t¢liniin ¢aligmadigi, %88,4’{inlin sosyal giivencesinin
oldugu, %67,6’smin geliri gidere denk oldugu, %58 inin asgari licret lizeri oldugu belirlendi.
EDT olmayan gebelerin ise dortte {igiiniin ¢alismadigi, %88,8’nin sosyal giivencesinin
oldugu, %65,6’smin gelir gidere denk oldugu ve %56,4’linlin asgari ilicret ilizeri oldugu
belirlendi. EDT olan ve olmayan gebelerin ¢alisma durumu, sosyal giivence, gelir durumu
algist ve ailenin aylik gelir durum dagilimlar1 arasindaki fark incelendiginde, gruplar
arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi bulunmustur (p>0,05). Yapilan caligmalarda
sosyoekonomik durum EDT igin bir risk faktorii bildirilmesine ragmen Kramer ve ark
(2001), Moutquin (2003), ¢alismamizda sosyoekonomik durum ile EDT arasinda arasinda
iliski bulunmamistir. Arastirmamizda ¢ikan sonucun, hastanenin cogunlukla orta gelir
diizeyine sahip gebeler tarafindan tercih edilmesi ve gelir durumu agisindan gruplarin benzer

ozelliklerde olmasi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Iki ¢alisma grubundaki gebelerin tiimii evlidir. Evlilik yili ve aile yapist
incelendiginde EDT olan gebelerin evlilik yili ortalamasinin 3,34+2,50 oldugu, dortte
ticiiniin ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu belirlendi. EDT olmayan gebelerde evlilik yili
ortalama 3.25+2.5 oldugu, %82’sinin ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu tespit edildi. EDT
olan ve olmayan gebelerin evlilik yili ve aile tipi arasinda anlamli diizeyde fark

bulunmamustir (p>0,05).
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4.2.EDT Olan ve Olmayan Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Tartisilmasi

EDT olan gebelerin gebelik haftasi ortalamasi 30,62+4,3, EDT olmayan gebelerin ise
31,12+4,89 olup gruplar arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir (p>0,05). Kamalak
(2015)’nin yaptig1 ¢alismada da yiiksek riskli gebeler ve kontrol grubundaki gebelerin
gebelik haftalar1 arasinda fark bulunmamistir. Kirdok (2020)’{in ¢calismasinda da EDT tanisi
alan ve almayan gebelerin sirasiyla gebelik haftasi ortalamalar1 28,50+4,67, 29,17+5,11 olup
gruplar arasinda fark yoktur ve anlamli degildir (p>0,05).

EDT olan gebelerin %80,8’inin gebeligi planli, EDT olmayan gebelerin %75,6’s1
planli olup gruplar arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir (p>0,05). Kamalak (2015)
yaptig1 caligmada yiiksek riskli gebelerin %79,7’sinin gebeligi planli, kontrol grubu
gebelerin ise %71,9’unun gebeligi planli ve gruplar arasinda anlamli farkin olmadigini
bildirmistir. Fiskin ve ark (2017)’nin yaptig1 calismada da yiiksek riskli gebelerin %72,1°1
planli gebelige sahip olduklarini bildirmistir. Denis ve ark (2012)’nin yiiksek riskli
gebeliklerle yaptig1 ¢alismada da %76.4'niin planli bir gebeligi oldugu belirlenmistir. Bu
sonuglar gebelerin biiylik bir kisminin gebeliklerini planladiklarini gdstermesi agisindan

onemlidir.

EDT olan ve olmayan gebelerden olusan iki ¢aligma grubundaki gebelerin esin
gebeligi istemesi, gebe olmaya hazir hissetme, bebegin hareketlerini hissetme, es ile
iliski/evlilik durumu, sigara kullanma, gebelikte sigara kullanma durumunun dagilimlar
arasindaki fark incelendiginde, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir

(p>0,05). Calisma gruplariin bu obstetrik 6zellikler yoniinden benzer oldugu belirlenmistir.

EDT olan gebelerin sosyal yasaminda degisiklik goriilme oraninin EDT olmayanlara
gore yiikksek oldugu, gruplarin dagilimlar1 arasinda c¢ok anlamli diizeyde fark oldugu
(p<0,01), goriilmiistiir. Yasanan degisiklik tiriine bakildiginda, EDT olmayanlarda yasanan
degisiklik tiiriiniin sadece istirahat gerektirdigi, EDT olanlarda ise hareket kisitliligi
gerektirenlerin oraninin yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin ¢ok ileri diizeyde anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,001). Baransel ve Ugar (2021)’1n riskli olan ve olmayan gebelerde
yaptig1 caligmada riskli gebelige sahip kadinlarin, riskli gebelige sahip olmayan kadinlara
gore daha diislik diizeyde fiziksel aktivite yaptiklari belirlenmistir. Riskli gebelik tanist

konmus gebeler, tibbi tedavi ve bakim alabilmeleri i¢in uzun siirelerle hastaneye
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yatirtlabilmektedirler. Riskli durum siirecine gore bazi gebeler, hastaneye yatis siiregleri ve
yatak istirahati siiregleri uzayabilmektedir (Maloni ve ark 2005, Gilbert 2010, Oskay ve
Coskun 2012).

EDT olan ve olmayan gebelerin gebelikte esten psikolojik destek alma, gebelikte
esten fiziksel destek alma, gebelikte aileden psikolojik destek alma ve gebelikte aileden
fiziksel destek alma dagilimlar1 arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi (p>0,05), gruplarin

destek alma 6zellikleri yoniinden benzer oldugu belirlenmistir.

EDT olan ve olmayan gebelerin bebeginin cinsiyeti ve bebegin hayal edilen
cinsiyette olma durumunun dagilimlar1 arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamis (p>0,05),
gruplarin bebegin cinsiyet 6zellikleri yoniinden de benzer oldugu belirlenmistir. Her iki
calisma grubundaki annelerin tiimii bebegini ultrasonda goriince mutlu oldugunu ifade

etmistir.

EDT olan gebelerin hastaneye yatma oraninin EDT olmayanlara gore yiiksek oldugu,
gruplar arasindaki farkin g¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). EDT
tanis1 alan gebelerin hastaneye yatma oranmin yiiksek olmasi beklenen bir sonuctur. Iki
caligma grurubundaki gebelerin hastaneye basvurma nedenleri arasindaki fark
karsilastirildiginda, gruplar arasinda ¢ok ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,001).
Farkin hangi segenekler arasinda oldugunun bulmak i¢in yapilan ileri analizde, EDT olan
gebelerde kanama sorununun anlamli diizeyde yiiksek oranda oldugu, EDT olmayan
gebelerde ise bulanti-kusma sorununun anlamli diizeyde yiliksek oldugu bulunmustur
(p<0,05). 1ki grubun hastaneye basvurma nedenleri arasinda bulunan diger degiskenler
birbirine benzerdir (p>0,05). Kamalak (2015) yaptigi calismada yiiksek riskli gebelerin
%18,8’1 ile kontrol grubundaki gebelerin %13,3’{i son gebeliklerinde hastaneye yattiklarini
tespit etmislerdir. Bu gebelikte hastanede bagvuru nedenleri incelendiginde ise gebelerin
bulanti-kusma, agri, kanama gibi nedenler ile hastaneye basvurduklart belirtilmistir. Kirdok
(2020)’tin yaptig1 ¢alismada EDT tanisi alan gebelerde hastaneye bagvurma nedenlerinde ilk

sirada bel ve kasik agrisi, ikinci sirada ise kanama oldugu belirtilmistir.

Arastirmamizda EDT olan gebelerde gebelikte dogum 6ncesi bakim alma oran1 EDT
olmayan gebelere gére anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Yapilan bir ¢alismada
riskli gebelerin dogum oncesi bakim alma durumu %95,5, saglikli gebelerin ise %94,8

olarak bulunmustur. Iki grup gebe arasinda prenatal bakim alma durumlar arasinda anlamli
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bir fark olmadigi, gruplarin birbirine benzer oldugu ve her iki grubunda yiliksek oranda

bakim aldig1 bildirilmistir (Izmir 2019).

Arastirmamizda EDT olan ve olmayan gebelerin sosyodemografik ve obstetrik
Ozellikleri bakimindan karsilastirildiginda; gruplarin gebelikte sosyal yasamda degisiklik,
hastaneye basvuru sebebi, dogum oOncesi bakim alma durumu disinda benzer oldugu

goriilmektedir. Bu benzerlik gruplarin karsilagtirilabilirligi agisindan 6nemlidir.

4.3. EDT Olan ve Olmayan gebelerin PKDO Puan Ortalamalariin Tartisilmasi

PKDO en diisiik puan1 79, en yiiksek puani 316°dir. Gebelerin aldig1 puan ne kadar

diisiik olursa gebelik ve annelik uyumlar1 o kadar yiiksek oldugunu gostermektedir.

Arastirmamizda EDT olan gebelerin PKDO puan ortalamas: 142,62+22,14 olup,
EDT olmayan gebelerin 138,84+22,53 bulunmustur. Arastirma sorumuz olan EDT olan ve
olmayan gebelerin gebelige uyum diizeyleri arasinda fark var midir? sorusuna arastirmamiz
bulgularma gére EDT olan gebelerin PKDO puan ortalamasimin EDT olmayanlara gore
yiiksek oldugu, ancak gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadigi belirlenmistir
(p>0,05). Arastirmamiza paralel olarak Nakamura ve ark (2011) calismasinda EDT
nedeniyle hastaneye yatirilan kadinlarin gebelige uyumlarmin diger gebelere gore daha
diisiik oldugunu saptamistir. Yapilan bir calismada ytiksek riskli gebelige uyum diizeylerinin
saglikli gebelere gore daha diisiik oldugu ve bu gebelerin daha yiiksek diizeyde kaygi ve
stres yasadiklart bildirilmistir (Glimiisdas ve ark 2014). Fiskin ve ark (2017) yaptiklari
calismada yiiksek riskli gebelerin gebelige uyum diizeylerinin daha disik oldugu
bildirilmektedir. Calismamiza gore EDT olan ve olmayan gebelerin uyum diizeyleri

benzerlik gostermekte EDT nin uyumu anlaml diizeyde etkilemedigi goriilmektedir.

Arastirmamizda  PKDO’nin annelik roliiniin kabulii alt boyutunun EDT olan
gebelerin, olmayan gebelere gore puan ortalamasinin diisiik oldugu ve gruplar arasindaki
farkin ¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,001,). Calismamizdan farkli
olarak Japonya'da yiiksek riskli gebeler ve diisiik riskli gebelerin uyumlarini karsilagtirdigi
caligmada yiiksek riskli gebelerin diisiik riskli gebelere gore annelik roliiniin kabuli alt
boyutunun puanlari anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Nakamura ve ark
2011). Kirdok (2020) EDT tanist alan ve almayan gebelerin gebeliklerine uyumlarinin
belirlenmesi amaciyla yaptigi ¢alismada EDT tanist alan gebelerin tani almayan gebelere

gore “annelik roliiniin kabulii” alt 6l¢ek puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig:
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belirtilmistir. Arastirma sonuglar farklilik gostermektedir. EDT yasayan gebe annelik rolii
icin psikolojik hazirlik siireci kesintiye ugrasa da erken dogum eylemi ile anne olacagi

diisiincesi ile annelik roliiniin kabuliine daha ¢ok uyum saglamis olabilir.

Aragtirmamizda EDT olan gebelerin PKDO kendi ve bebeginin saghg ile ilgili
diistinceleri alt boyut puan ortalamas1 EDT olmayan gebelere gore ¢ok ileri diizeyde anlaml
olarak yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,001). Nakamura ve ark (2011)’nin Japonya'da
yiiksek riskli gebeler ve diistik riskli gebelerin uyumlarimi karsilastirdigi ¢alismada yiiksek
riskli gebelerin disiik riskli gebelere gore kendi ve bebeginin saghgr ile ilgili diistinceleri alt
Olcek uyum puanlari arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir. Kirdok (2020) EDT
tanist alan ve almayan gebelerin gebeliklerine uyumlarinin belirlenmesi amaciyla yaptigi
calismada, EDT tanis1 alan gebelerin tan1 almayan gebelere gore “kendi ve bebeginin sagligi
ile 1ilgili diisiinceleri” alt boyut puan ortalamalarinin anlamli olarak disik oldugu
bildirilmigtir. Arastirmamiza gére EDT tanisi almig olmanin ve taninin getirdigi gereklilikler,
sorumluluklar nedeni ile yatak istirahati olan gebelerin gebelige uyum konusunda en fazla
sorun yasadiklar1 alanin kendi ve bebeginin sagligina iliskin diisiinceleri olarak saptanmasi

beklenen bir sonugctur.

Arastirmamizda EDT olan gebelerin PKDO doguma hazir olus alt dlgek puan
ortalamast EDT olmayan gebelere gore cok ileri diizeyde anlamli olarak yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,001).EDT olan gebelerin, EDT olmayan gebelere gére doguma hazir olus
uyum diizeylerinin oldukga diisiik oldugu belirlenmistir. Calismamizin aksine Nakamura ve
ark (2011)’nin Japonya'da yiiksek riskli gebeler ve disiik riskli gebelerin uyumlarini
karsilastirdigi ¢alismada yiiksek riskli gebelerin distik riskli gebelere gére doguma hazir
olus alt boyut uyum puanlar1 anlamli olarak daha diisiik bulmustur. Normal bir gebelikte
kadin, doguma hazir olusta bilgi sahibi olmaya c¢alisarak, olumlu beklenti gelistirmeye
calisarak dogum siireci ile ilgili artan endise ve belirsizlik duygulariyla basa ¢ikmaya ¢aligir.
EDT gibi yiiksek riskli gebelerde ise gebelik ve dogum siirecinde daha fazla tibbi miidahale,
dogumun beklenenden erken olma riski ve bebegin sagligina iliskin endise ve belirsizlik
duygulariyla basa ¢ikmak daha ¢ok zorlastigi igin ¢alismamizda ki EDT olan gebelerin

doguma hazir olus uyum diizeyinin diisiik bulundugunu diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda EDT olan gebelerin PKDO, dogum korkusu alt boyut puan
ortalamast EDT olmayan gebelere gore ileri diizeyde anlamli olarak yiiksek oldugu

belirlenmistir (p<0,01). Yiiksek riskli gebeler ve diisiik riskli gebelerin uyumlarinin
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karsilastirdigl caligmada yiiksek riskli gebelerin diisiik riskli gebelere gore dogum korkusu
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir (Nakamura ve ark
2011). Saglikli gebeler, dogumda hissedebilecegi agri, dogum sirasinda kendisinin veya
bebeginin zarar gorebilecegi, kontroliinii kaybedecegi ve doguma yardimci manevralari
yapamayacagi, saglik personeli tarafindan desteklenmeyecegi diisiincesi ile dogum korkusu
yasayabilmekteyken bunun yanmi sira var olan riskli gebelik kadinda dogum korkusunu
tetikleyebilmektedir. EDT’de dogum korkusu, 6zellikle bebegin saghigma iliskin korkular

dogumun beklenenden erken olma olasilig1 ile kars1 karsiya kalmalarindan kaynaklanabilir.

Arastirmamizda EDT olan ve olmayan gebelerin PKDO gebeligin kabulii alt boyut
puan ortalamalari arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamigtir (p>0,05). Calismamiza
paralel olarak yapilan bir ¢alismada yliksek riskli gebelerin kontrol grubu gebelerine gore
gebeligin kabulii alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (Kamalak
2015). Hastanede yatan yiiksek riskli ve diisiik riskli gebelerin uyumlarinin karsilastirildigi
bir calismada riskli gebelerin, diisiik riskli gebelere gore gebeligin kabulii alt boyut uyum
puanlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Nakamura ve ark 2011). Kirdok (2020), EDT
tanist alan ve almayan gebelerin gebeliklerine uyumlarinin belirlenmesi amaciyla yaptigi
calismada, EDT tanis1 alan gebelerin tan1 almayan gebelere gore gebeligin kabulii alt boyut
puan ortalamalarinin anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur. (p<0,05). Gebeligi
kabullenmede zorluk ¢eken kadinlarin, gebelige ve annelige uyumlarimin daha zor oldugu ve

doguma iliskin ¢ok fazla korku yasadigi ifade edilmektedir (Lederman ve Wels 2009).

Aragtirmamizda EDT olan ve olmayan gebelerin PKDO kendi annesi ile iliskisinin
durumu alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir (p>0,05).
Calismamiza paralel olarak Nakamura ve ark (2011)’nin Japonya'da yiiksek riskli gebeler ve
diisiik riskli gebelerin uyumlarmi karsilastirdigi ¢alismada riskli gebelerin, diisiik riskli
gebelere gore kendi annesi ile iliskisinin durumu alt boyut uyum puanlari arasinda anlamli
diizeyde fark bulunmamistir. Aragtirma sonucumuza gore gebelikte bir tehdit unsurunun

olup olmamasi gebelikte anne ile olan iligkiyi etkilememistir.

Arastirmamizda EDT olan ve olmayan gebelerin PKDO esi ile iliskisinin durumu alt
boyut puan ortalamalari arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir (p>0,05).
Calismamiza paralel olarak Nakamura ve ark (2011)’nin yiiksek riskli gebeler ve diisiik riskli

gebelerin uyumlarmin karsilastirdigl ¢alismada, yiiksek riskli gebelerin diisiik riskli gebelere
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gore esi ile iligkisinin durumu alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig:
bildirilmistir. Literatiirde yapilmis bazi calismalarda gebelikte ortaya ¢ikabilecek riskli
durumlarin ¢iftleri daha fazla bir araya getirdigini belirten ¢alismalar mevcuttur (MacDonald
ve Jonas-Simpson 2009, Rosand ve ark 2011). Literatiirde riskli gebeligi olan giflerin
birbirlerine sevgi ve sefkat goOstermesi anlayisli olmasi ve gebeliklerinin devami igin
birbirlerine destek olmalar1 ve birlikte doguma hazirlanmalar1 annelik ile babalik rolleri ile
0zdeslesmelerini artirdigi bildirilmektedir (MacDonald ve Jonas-Simpson 2009, Rosand ve

ark 2011, Lederman ve ark 2013). Arastirmamiz bu literatiirii desteklememektedir.

4.4.EDT Olan ve Olmayan Gebelerin PBE Olcegi Puan Ortalamalariin Tartisilmasi

Aragtirmamizda EDT olan gebelerin PBE puan ortalamasi 64,27+8,68 iken EDT
olmayan gebelerin puan ortalamasi 63,26+9,18 bulunmustur. Arastirma sorumuz olan EDT
olan ve olmayan gebelerin prenatal baglanma diizeyleri arasinda fark var midir? sorusuna
arastirmamiz bulgularina gére EDT olan ve olmayan gebelerin PBE puan ortalamasi
arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir (p>0,05). Gebelerin EDT durumu
gbzetmeksizin prenatal baglanmasinin olumlu oldugu gorilmiistir. EDT olan gebelerin

kayip riski olmasina ragmen prenatal baglanma diizeylerinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calismamiza benzer yapilan bir ¢alismada riskli gebeler ile saglikli gebeler arasinda
prenatal baglanma diizeyleri arasinda fark bulunmamistir (Giinay 2015). Karaahmetoglu
(2021)’nun yiiksek riskli ve diisiik riskli gebelerde prenatal baglanma diizeyinin belirlenmesi
amaciyla, yapmis oldugu calismada gebelerin risk durumunun prenatal baglanma diizeyi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkiye sahip olmadigi belirtilmistir. Ustunsoz ve ark
(2010)’nin Tiirk g¢iftlerde anne ve baba fetal baglanmanin karsilagtirildigi bu g¢alismada
yiiksek riskli gebeligi olan ve olmayan gebelerin prenatal baglanma durumlar1 arasinda
anlaml bir fark bulunmamaistir. Son trimesterlerinde olan 53 saglikli ve 32 yiiksek riskli gebe
tizerinde yapilan bir calismada prenatal baglanma ve anne benlik saygisi skorlar
karsilagtirilmistir. Arastirma sonuglarina gore iki grubun baglanma diizeyleri arasinda
anlaml bir fark olmadig1 bulunmustur (Kemp ve Page 1987). Ustiindz ve inang (2001)’m
saglikl ve yiiksek riskli gebelerde dogum oncesi anne-bebek bagliligini karsilastirmak ve
gebelik siirecinde annenin bebege olan bagliligini etkiyebilecegi diisiiniilen ¢esitli faktorleri
belirlemek i¢in yapmis oldugu calismada saglikli ve riskli gebeler arasinda baglanma
skorlarinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir. Calismamiza paralel olarak yapilan

bircok arastirmalarda yiiksek riskli ve normal gebelikleri olan kadinlar arasinda prenatal
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baglanma puanlarinda anlamli bir farklilik bildirilmemistir (Cranley 1981, Mercer ve ark
1988, Chazotte ve ark 1995, Hsu ve Chen 2001, Lindgren 2001, Doan ve Zimerman 2008).

Bu yoniiyle bulgularimiz literatiir bilgisini destekler niteliktedir.

Arastirma sonuglarimizdan farkli olarak EDT olan gebelerde prenatal baglanmanin
daha diisiik oldugunu gosteren arastirmalar da vardir. Pisoni ve ark (2016)’nin yiiksek riskli
gebeliklerde prenatal baglanma calismasinda yliksek riskli gebelerde diisiik riskli gebelere
oranla bebeklerine daha az baglandiklar1 belirtilmistir. Misir’da 55 diisiik riskli 45 yiiksek
riskli gebe ile yaptiklar1 calismada yiiksek riskli gebeligi olan kadinlarin prenatal baglanma
puanlarmin, diistik riskli gebeligi olan kadinlara gére daha diisiik oldugu bildirilmistir (Eswi
ve Khalil 2012).  Brandon ve ark (2008)’nin yiiksek risk nedeniyle hastanede yatan
gebelerin depresif belirtileri ve depresyon icin bilinen risk faktorlerini degerlendirmek
amactyla yaptiklart calismalarinda yiiksek riskli gebelerde daha az prenatal baglanma
saptamuslardir. 1zmir (2019)’in 800 gebe ile yaptig1 arastirmaya gore riskli gebelerin diisiik
riskli gebelere gore prenatal baglanma diizeyinin diisik ve zayif oldugu sonucuna
ulasilmistir. Yapilan benzer calismalarda da riskli gebelerin prenatal baglanma diizeyleri

daha diisiik bildirilmistir (Lang 2018, Phunyammalee ve ark 2019).

Aksoy ve ark (2016)’nin riskli gebelerde prenatal baglanma ve sosyal destek diizeyinin
belirlenmesi amaciyla yaptiklar1 calismada riskli gebelerin prenatal baglanma diizeyleri
yiiksek oldugu bildirilmistir. Ozgen (2016)’in saglikli ve yiiksek riskli gebelerde prenatal
baglanma diizeylerini ve bunlart etkileyen etmenleri belirlemek amaciyla yaptigi
caligmasinda; riskli gebelerin, saglikli gebelere gore prenatal baglanma puanlarinin daha

yiiksek oldugu belirtilmistir.

Yukarida ki calismalarda goriildiigii gibi EDT olan ve olmayan gebelerin prenatal
baglanma diizeyleri arasinda farkli sonuglar bildirilmektedir. Bu farkli sonuglarin nedeni
olarak: riskli gebelerin bebegini kaybetme korkusu saglikli gebelere gore daha fazla
oldugundan fetiise daha fazla baglanabildigi ya da gebelikte yasanan risk faktorlerinden
dolay1 gebelerin bu siiregle zor bas ettikleri bildirilmistir. Ayrica EDT olan ve erken dogum
yasayan gebelerin gebelik siireci daha erken tamamlandig1 i¢in gebelerin prenatal baglanma
ve prenatal uyumlari da daha diisiik olabilmektedir. Ayn1i zamanda sosyodemografik,
obstetrik, kiiltiirel, bolgesel farkliliklardan dolay1r prenatal baglanma diizeylerinin
etkilenecegini diisiinmekteyiz. Calisma sonucumuzda da fark olmamasi ve EDT durumu

gozetmeksizin prenatal baglanmanin olumlu olmasi EDT olan gebelerin dogum Oncesi
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bakim alma durumunun anlamli diizeyde yiiksek bulunmasindan kaynakli oldugunu

diistinmekteyiz.
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5. SONUC

Konya ili Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesine

basvuran EDT olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum ve prenatal baglanma diizeylerinin

belirlendigi calismada elde ettigimiz sonuglar su sekildedir:

EDT olan ve olmayan gebeler sosyodemografik ozellikler agisindan
karsilastirildiginda yas ve evlilik siiresi ortalamasi, egitim diizeyi, ¢alisma durumu,
esin egitim diizeyi, esin ¢alisma durumu, sosyal giivence, aile tipi, gelir durumu algisi
ve ailenin aylik gelir durumunun dagilimlarinin benzer oldugu belirlenmistir
(p>0,05). Arastirmaya katilan tiim gebeler evlidir.
EDT olan ve olmayan gebeler obstetrik Ozellikler acisindan karsilastirildiginda
gebelik haftasi ortalamasi, gebeligin planli olmasi, esin gebeligi istemesi, gebe
olmaya hazir hissetme, bebegin hareketlerini hissetme, es ile iliski/evlilik durumu,
sigara kullanma, gebelikte sigara kullanma durumu dagilimlarinin benzer oldugu
bulunmustur (p>0,05).
EDT olan ve olmayan gebelerin hastaneye yatma durumu, hastaneye yatis nedenleri,
dogum Oncesi bakim alma, gebelerin sosyal yagaminda degisiklik goriilme durumu
ve yasanan degisiklik tiirli agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptanmustir (p<0,05).
EDT olan ve olmayan gebelerin gebelikte esten psikolojik destek alma, esten fiziksel
destek alma, aileden psikolojik destek alma ve aileden fiziksel destek alma dagilimlar
arasinda anlaml diizeyde fark olmadigi, gruplarin destek alma 6zellikleri yoniinden
benzer oldugu belirlenmistir (p>0,05).
EDT olan ve olmayan gebelerin bebeginin cinsiyeti ve bebegin hayal edilen
cinsiyette olma durumunun benzer oldugu bulunmustur (p>0,05). Her iki ¢alisma
grubundaki annelerin tiimiiniin bebegini ultrasonda goriince mutlu olduklarini ifade
etmislerdir.
EDT olan gebelerin PKDO puan ortalamasinin EDT olmayanlara gére yiiksek
oldugu, ancak gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadigi belirlenmistir
(p>0,05).
EDT olan gebelerin PKDO’niin kendi ve bebeginin saghg ile ilgili diisiinceleri ve
doguma hazir olus alt boyut puan ortalamalarinin, EDT olmayan gebelere gore cok
ileri diizeyde anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
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EDT olan gebelerin PKDO’niin dogum korkusu alt boyut puan ortalamasinin, EDT
olmayan gebelere gore ileri diizeyde anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,01).

EDT olan gebelerin PKDO niin annelik roliiniin kabulii alt boyut puan ortalamasinin
EDT olmayanlara gore diisiik oldugu ve gruplar arasindaki farkin ¢ok ileri diizeyde
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,001).

EDT olan ve olmayan gebelerin PKDO’niin gebeligin kabulii, kendi annesi ile
iligskisinin durumu ve esi ile iliskisinin durumu alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
anlamli diizeyde fark bulunmamuistir (p>0,05).

EDT olan ve olmayan gebelerin prenatal baglanma diizeyleri benzerdir (p>0,05).
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6. ONERILER

e Yapilan arastirmalar incelendiginde EDT olan ve olmayan gebelerde gebelige uyum
Ve prenatal baglanma diizeylerine yonelik sinirli ¢alismaya rastlanmastir.

e Arastirma, sosyodemografik ve obstetrik 6zellikleri benzer EDT olan ve olmayan
gebeler tizerinde yiiriitiilmiistiir. Daha biiyiik ve farkli 6rneklem gruplarinda, farkli
tedavi protokolleri uygulanan gebelerde karsilastirmali arastirmalarin yapilmasi
Onerilebilir.

e EDT olan gebelerin PKDO alt boyutlarindan dogum korkusu, doguma hazir olus ve
kendi ve bebeginin saglig ile ilgili diislinceleri uyum diizeyleri diisiik bulunmustur.
Gebelerin ihtiyaglarina yonelik egitimler planlanmasi ve psikolojik destek, dogum
eylemi hakkinda bilgilendirme ve dogum korkularinin giderilmesine yonelik
egitimlerin verilmesi dnerilmektedir.

e Hastaneye yatisi yapilan ya da kontrol amaciyla gelen tiim gebelerin gebelige uyum
ve prenatal baglanma durumlarinin degerlendirilmesi ve ihtiyaclar1 dogrultusunda
bakim verilmesi, gerektigi durumlarda uzmanlarla (ebe, hemsire, hekim vb.
uzmanlar) ciftlerin gériismesinin saglanmasi onerilmektedir.

e (Caligmanin yiritildigi klinikte EDT tanili gebelerin klinikte bakim aldiklar
alanlarin farklilik gdstermesi (Dogumbhane, obstetrik klinigi ve klinikte yatak sikintisi
yasanan donemlerde yogun bakim ve jinekoloji klinigi) 6zellikle dogumhanede takip
edilen EDT tanili gebelerin sosyal destekten (es, ¢cocuk ve diger aile iiyeleri) uzak
kalmalarina neden olmaktadir. Calismamizda EDT nedeniyle hastanede yatan
gebelerde esten uzak kalma, evden uzak olma, aileden uzak kalma nedeniyle
endiselenenlerin oran1 yiiksek diizeyde saptanmistir. Bu baglamda EDT tanili
gebelerin, dogumhaneden farkli bir yerde bulunan, yakinlari ile goriisebilecegi,
stresorlerden uzak, benzer tanili gebelerin bulundugu, perinatoloji konusunda
deneyimli ebelerin gorev aldigi farkli bir alanda tedavi ve bakimlarinin yiiriitiilmesi
Onerilebilir.

e Ebelerin gebelik siirecinde gebelik uyum ve prenatal baglanmay: desteklemesi ve
devamliligini saglamasi gerekir.

e Gebelik, her iki ebeveyni de etkileyen bir olay oldugundan daha sonra ki yapilacak
arastirmalar i¢in baba adaylarmin da dahil edildigi c¢alismalarin yapilmasi

Onerilmektedir.
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Ulkemizde prenatal danismanlik hizmetlerine yonelik ¢alismalarin ve kadinlarin bilgi
diizeylerinin  arttirtlmasina iliskin  toplumsal faaliyetlerinin  gii¢lendirilmesi
Onerilmektedir.

Gebelik izlemlerinde fiziksel degerlendirmenin  yan1 swra  psikososyal
degerlendirmenin de yapilmasi biitiinciil bir yaklasim ve erken miidahale edilmesi
acisindan Onem tagimaktadir. Bu nedenle gebelerin uyum ve prenatal baglanma

diizeylerinin degerlendirilmesi onerilmektedir.
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8.EKLER

8.1. EK-A: EDT Olan Gebelerin Kisisel Bilgi Formu

1. Yasmz:.......coooeeneen

2.  Gebelik haftaniz:.............

3. Egitim durumunuz nedir?

1) ko gretim 2)Lise 3)Universite ve Uzeri
4. Calistyor musunuz nedir?

1)Calisan 2)Calismayan

5.Medeni Durumunuz?

DEvli 2)Bekar

6.Esinizin egitim durumu nedir?

Dilkdgretim 2)Lise 3)Universite ve iizeri
7.Esinizin meslegi nedir?

1)Calisan 2) Calismayan

8.Sosyal giivenceniz var m?

1)Evet 2) Hayir

9.EVlilik siireniz: ......cccoeveenenen..

10.Aile tipiniz nedir?

1)Cekirdek aile 2) Genis aile

11.Ailenizin gelir durumu sizce nasildir?

1)Gelir giderden az 2)Gelir gidere denk 3)Gelir giderden fazla
12.Ailenizin gelir durumu sizce nasildir?

1)Asgari ticret ve alt1 2)Asgari licret tizeri
13.Gebeliginiz planh bir gebelik mi?

1)Evet 2)Hay1r

14.Esiniz gebeligi istiyor mu?

1)Evet 2)Hay1r

15.Kendinizi gebe olmaya hazir hissediyor muydunuz?
1)Evet 2)Hay1r

16.Bebeginizin hareketlerini hissetiniz mi?

1)Evet 2)Hayir
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17.Esinizle iliskinizi/evlilik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Diyi 2)Orta 3)Koti
18.Sigara kullaniyor musunuz?
1)Evet 2)Hayir
19.Gebeliginiz boyunca sigara kullandiniz n?
1)Evet 2)Hay1r
20.Gebeliginiz siiresince sosyal yasaminizda bir degisiklik oldu mu?
1)Evet 2)Hay1r
21.Cevabiniz evet ise yasadigimiz degisiklik nedir?
1)Hareket kisitliligi(yataga bagimlilik) 2)istirahat
22.Gebeliginiz siiresince esinizden psikolojik destek aldiniz m?
1)Aldim 2)Almadim
23. Gebeliginiz siiresince esinizden fiziksel (ev isleri vb.) destek aldimiz m?
1)Aldim 2)Almadim
24.Gebelik siiresince dogum ailenizden/yakinlariizdan psikolojik destek aldiniz mi?
1)Aldim 2)Almadim
25. Gebelik siiresince ailenizden/yakinlarimizdan fiziksel(ev isleri vb.) destek aldimiz
mi?
1)Aldim 2)Almadim
26. Bebeginizin cinsiyeti nedir?
1)Kiz 2)Erkek
27.Bebeginizin cinsiyeti sizin istediginiz/hayal ettiginiz gibi mi?
1)Evet 2)Hayir
28.Gebeliginiz siiresince dogum oncesi bakim aldimiz m?
1)Evet 2)Hayir
29.Ultrasonografide bebeginizi gordiigiiniizde mutlu oldunuz mu ?
1)Evet 2)Hayir
30.Gebeliginiz siiresince herhangi bir sebeble hastaneye yatisimiz oldu mu ?
1)Evet 2)Hayir
31 Cevabiniz evet ise hastaneye yatis sebebiniz?
1)Kanama
2)Agrn
3)Erken Dogum
4)Tansiyon
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5)Bulanti-Kusma
32.Daha once hastaneye yattiysamiz ne kadar siire(ka¢ giin) yattimiz?

34.Hastanede kaldiginiz icin esinizden uzak olmak sizi endisenlendiriyor mu?
1)Evet 2)Hayir

35.Hastanede yalniz basimiza uyumak sizi endiselendiriyor mu?
1)Evet 2)Hayir

36.Evden uzak olmak sizi endiselendiriyor mu?

1)Evet 2)Hayir

37.Ailenizden uzak kalmak sizi endiselendiriyor mu?

1)Evet 2)Hay1r

38.Baskalarina bagimh olmak sizi endiselendiriyor mu?

1)Evet 2)Hayir

39.Erken dogum tehdidinden dolay1 kendinizi su¢luyor musunuz?
1)Evet 2)Hayir
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8.2. EK-B: EDT Olmayan Gebelerin Kisisel Bilgi Formu

l.Yasmz: .................

3. Egitim durumunuz nedir?

1) Tlkdgretim 2)Lise 3)Universite ve Uzeri

4. Cahistyor musunuz nedir?

1)Calisan 2)Calismayan

5.Medeni Durumunuz?

1Evli 2)Bekar

6.Esinizin egitim durumu nedir?

Dilkogretim 2)Lise 3)Universite ve iizeri
7.Esinizin meslegi nedir?

1)Calisan 2) Calismayan

8.Sosyal giivenceniz var m?

1)Evet 2) Hayir

9.EVIilik siireniz: .....ccceovvennnnnn.

10.Aile tipiniz nedir?

1)Cekirdek aile 2) Genis aile

11.Ailenizin gelir durumu sizce nasildir?

1)Gelir giderden az 2)Gelir gidere denk 3)Gelir giderden fazla
12.Ailenizin gelir durumu sizce nasildir?

1)Asgari ticret ve alt1 2)Asgari iicret lizeri
13.Gebeliginiz planh bir gebelik mi?

1)Evet 2)Hay1r

14.Esiniz gebeligi istiyor mu?

1)Evet 2)Hay1r

15.Kendinizi gebe olmaya hazir hissediyor muydunuz?
1)Evet 2)Hay1r

16.Bebeginizin hareketlerini hissetiniz mi?

1)Evet 2)Hay1r

17.Esinizle iliskinizi/evlilik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Dlyi 2)Orta 3)Kotii

18.Sigara kullaniyor musunuz?
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1)Evet 2)Hayir

19.Gebeliginiz boyunca sigara kullandiniz m?

1)Evet 2)Hay1r

20.Gebeliginiz siiresince sosyal yasaminizda bir degisiklik oldu mu?

1)Evet 2)Hayir

21.Cevabiniz evet ise yasadiginiz degisiklik nedir?

1)Hareket kisitlhiligi(yataga bagimlilik) 2)istirahat

22.Gebeliginiz siiresince esinizden psikolojik destek aldiniz m?

1)Aldim 2)Almadim

23. Gebeliginiz siiresince esinizden fiziksel (ev isleri vb.) destek aldimiz m?
1)Aldim 2)Almadim

24.Gebelik siiresince dogum ailenizden/yakinlarimizdan psikolojik destek aldiniz n?
1)Aldim 2)Almadim

25. Gebelik siiresince ailenizden/yakinlarimizdan fiziksel(ev isleri vb.) destek aldiniz
mi?

1)Aldim 2)Almadim

26. Bebeginizin cinsiyeti nedir?

1)Kiz 2)Erkek

27.Bebeginizin cinsiyeti sizin istediginiz/hayal ettiginiz gibi mi?

1)Evet 2)Hayir

28.Gebeliginiz siiresince dogum oncesi bakim aldiniz nmi?

1)Evet 2)Hayir

29.Ultrasonografide bebeginizi gordiigiiniizde mutlu oldunuz mu ?

1)Evet 2)Hayir

30.Gebeliginiz siiresince herhangi bir sebeble hastaneye yatisiniz oldu mu ?
1)Evet 2)Hayir

31 Cevabmiz evet ise hastaneye yatis sebebiniz?

1)Kanama

2)Agr1

3)Erken Dogum

4)Tansiyon

5)Bulanti-Kusma



8.3.EK-C: Prenatal Kendini Degerlendirme Olcegi (PKDO) Tiirkce Formu

Asagidaki ifadeler hamile kadinlar tarafindan olusturulmustur. Her ifadeyi

okuyarak hangi yanitin sizin duygularinizi en iyi sekilde tanimladigina karar verin. Daha

sonra her ifadeye uygun gelen segenegi isaretleyin.

Cok fazla

Tanimliyor

Kismen

Tanimliyor

Biraz
Tanimliyor

Hig
Tanimlamiyo

1. Gebe olmak igin iyi bir zaman.

2. Anne-babalari, cocuklari ile birlikteyken izlemek
hosuma gidiyor.

3.Gebeligim suresince ortaya
rahatsizliklarin Ustesinden gelebilirim.

cikabilecek

4. Esimle dogacak bebegimiz hakkinda konusuyoruz.

5. Esim gebeligim siiresince beni elestirdi.

6. icimde bir cocuk biyiitmenin bir 6dil oldugunu
dislinlyorum.

7. Dogum konusunda g¢ok sey bilmem gerektigini
dislinlyorum.

8. Agriile bas edebilirim

9. Gebeligim nedeniyle meydana gelen degisiklilere
alismakta zorlaniyorum.

10. Uzgiin oldugumda esim bana anlayis gosterir.

11. Stresli oldugum zaman bu durumun
Ustesinden gelebilirim.

12. Dogumumun saglikli bir sekilde ilerleyecegini
dislinlyorum.

13. Doguma hazirlanmak icin yapabilecegim cok az sey
var.

14. Annem dogacak olan bebegimle ilgileniyor.

15. Bircok durumda sakinligimi koruyabilecegime
inaniyorum.

16. Bebegimin saglkli  olmayacagli konusunda
endiselerim var.

17. Ne zaman agri yasasam bunun en koti sey
oldugunu dustintrim.

18. Dogumun, sonu oldugunu bilmek benim kendimi
kontrol etmeme yardim edecektir.
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19. Bebegime bakmayi dort gozle bekliyorum.

20. Annem gebe olmamdan mutlu.

21. Annem yararli 6nerilerde bulunur.

22. Gebeligimden zevk aliyorum.

23. Esim benimle gebeligim hakkinda konusmayi
seviyor.

24. Dogum sirasinda yasayacaklarim konusunda iyi
seyler dugliniyorum.

25. Dogum sirasinda agrilarim oldugunda ne yapmam
gerektigini biliyorum.

26. Bir an 6nce dogum yapmayi istiyorum.

27. Doktor ve hemsirelerin dogum sirasindaki
sorunlarimla ilgilenmemesinden korkuyorum.

28. Annemle problemlerim hakkinda rahatlkla
konusabiliyorum.

29. lyi bir anne olup olamayacagim konusunda
kuskularim var.

30. Sik sik bebekte olabilecek sorunlari disiniyorum.

31. Annem torununu sabirsizlikla bekliyor.

32. Hamile olmaktan memnunum.

33. Etrafimda gocuklarin olmasi hosuma gidiyor.

34. Cocuk bakimi ile diger sorumluluklarimi ve iglerimi
dengelemem zor olacak.

35. Esim, ihtiya¢ duydugumda ev islerinde yardim eder.

36. Gebelik sliresince cinsel hayatimizdaki degisiklik
konusunda, esimle konusmakta zorlanirim.

37. Annem vyanimda oldugunda kendimi iyi
hissediyorum.

38. Dogumda iyi olmak icin kendi kendimi
hazirliyorum.

39. Dogum sirasinda kontrolim{i
kaybedecegimden eminim.

40. Dogumum sirasinda esimin bana destek olacagina
inaniyorum.

41. Dogumda bana kotli seyler olabileceginden
korkuyorum.

42. Bebek bakiminin o kadar da eglenceli olmadigini
dislinlyorum.

43. Esim duygularim ve sorunlarimla onu siktigimi
duslintyor.

44. Annem ve ben ne zaman bir araya gelsek tartisiriz.

45. Bebege yeterli dikkati / 6zeni gostermek benim igin
zor olacak.

46. Bebegin, bana bir yik olacagini distiniyorum.

47. Dogumda olacaklara kendimi hazir hissediyorum.

48. Dogumda kendi kendime yardimci olabilmek icin
yapabilecegim bazi seyler biliyorum.
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49. Dogum zamani geldiginde, agrili olsa bile tim
glicimle ikinabilirim.

50. Nasil bir anne olmak istedigim konusunu
distindyorum.

51. Dogumda olusabilecek sorunlar hakkinda
endiselerim var.

52. Dogum stresinin benim bas edebilecegimden ¢ok
daha fazla olacagini diigtiniiyorum.

53. Dogum sirasindaki rahatsizliklara dayanabilirim.

54. Bebek bakimi igin ayirdigim zaman nedeniyle
kendime ¢ok az zaman kalacagindan endiseliyim.

55. Kendimle ilgili siphelerim oldugunda annem beni
rahatlatir.

56. Dogum hakkinda vyeterli bilgim oldugumu
distindyorum.

57. Dogum sirasinda bazi seylerin kotii gitmesinden
korkuyorum.

58. Bu hamileligi kabul etmek benim igin zor.

59.Annem bildigim sekilde davranmam konusunda
beni destekliyor.

60. Esimin gebeligim sliresince cinsel hayatimizla ilgili
benimle konusabilecegini diisiiniiyorum.

61. Simdiye kadar bu gebelikle ilgili her sey iyiydi.

62. Bebege suan sahip olmayi istemezdim.

63. Dogumda bebegimi kaybetmekten korkuyorum.

64. Dogumda kontrolimi kaybedersem, yeniden
kontrolimi saglamakta zorlanirim.

65. Annem kararlarimi elestirir.

66. Bu gebelige uyum saglamak konusunda sorun
yaslyorum.

67.Bebegimin bana benzememesinden korkuyorum.

68. Dogumda olabilecek biitlin kotl olaylari akiimdan
geciyor.

69. Bu hamilelik benim icin bir hayal kirikhgi oldu.

70.Bebegin bakimini paylasmak konusunda esime
glivenebilirim.

71.Normal dogum yapacagim konusunda kendime
gliveniyorum.

72. Dogumun dogal ve heyecan verici bir olay
oldugumu distindyorum.

73. Bebegimi simdiden sevmeye basladigim.

74. Bu hamilelik benim icin doyum verici.

75. lyi bir anne olacagima inaniyorum.

76. Suan hamile olmaktan Gziintl duyuyorum.

77. Hamileligin hos olmayan bir ¢ok yonii var.

78. Bebegimle olmaktan hoslanacagimi hissediyorum.

79. Hamile oldugum icin mutluyum.
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8.4. EK-D: Prenatal Baglanma Envanteri

Asagidaki climleler gebelik boyunca kadinlarin yasadiklari diisiinceleri,
duygular1 ve durumlar1 agiklamaktadir._Gegen ay siiresince bu diisiince, duygu ve
durumlarla ilgili tecriibelerinizle ilgilenmekteyiz. Liitfen size uygun kelimenin
yanindaki harfi yuvarlak i¢ine aliniz.

Her  Sik Bazen Hicbir
zaman sik zaman

1. Bebegimin su an neye benzedigini merak a b C d
ederim.
2. Bebegimi adiyla ¢agirdigimi hayal ederim. a b C d
3. Bebegimin hareketini hissetmekten hoslanirim.  a b C d
4. Bebegimin simdiden kisiliginin olustugunu a b C d
diistiniiriim.
5.Diger insanlarin bebegimin hareketlerini

. L . . a b c d
hissetmeleri igin ellerini karnimin {izerine
koymalarina izin veririm.
6.Yaptigim seylerin bebegimde bir fark a b c d
olusturacagina inanirim.
7.Bebegimle birlikte yapacagim seyleri planlarim.  a b C d
8. Bebegimin icimde ne yaptigini diger insanlarla  a b c d
paylasirim.
9. Bebegimin neresine dokundugumu hayal a b c d
ederim.
10. Bebegimin ne zaman uyudugunu bilirim. a b c d
11.Bebegimi hareket ettirebilirim. a b c d
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12. Bebegim igin bir seyler satin alir ya da a
yaparim.

13. Bebegimi sevdigimi hissederim. a

14. Bebegimin orada ne yaptigini hayal etmeye
calisirim.

15. Karnimi kollarimla sararak oturmaktan hoslanirim.

16. Bebegimle ilgili riiya goriiriim.

17. Bebegimin nigin hareket ettigini bilirim.

18. Karnimin tizerinden bebegimi oksarim.

19. Bebegimle sirlarimi paylasirim.

20. Bebegimin beni duydugunu bilirim.

21.Bebegimi diisiindiigiimde ¢ok heyecanlanirim.

74



8.5. EK-E:EDT Olmayan Gebelerin Bilgilendirilmis Onam Formu

Sayin Gebe,

Bu calisma, erken dogum tehdidi olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum
ve prenatal baglanma diizeylerinin belirlenmesi amaci ile yapilmaktadir. Bu
caligmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmay1 kabul ettiginiz durumda size verilen anketi doldurmaniz 10-15 dakikanizi
alacaktir. Istemediginiz durumda calismaya katilmayabilir, devam etmek
istemediginizde birakabilirsiniz. Calismaya katildiginiz i¢in size herhangi bir iicret
O0demesi yapilmayacak ya da ticret istenmeyecektir. Verdigimiz anket formlari
tizerine kimlik bilgilerinizi belirtmeyiniz.

Calisma i¢in toplanan bilgiler gizli kalacak olup, arastirma disinda herhangi
bir amagla kullanilmayacaktir. Tiim sorular1 eksiksiz ve ictenlikle yanitlamaniz
calisma sonuglarinin dogrulugu acisindan énemlidir.

Bu c¢alismaya gosterdiginiz ilgi ve sagladiginiz destek i¢in tesekkiir ederim.

Yiiksek Lisans Ogrencisi: Tugba Ozkan

Tez Danigsmani: Dr. Ogr. Uy. Seyhan Cankaya
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8.6.EK-F: EDT Olan Gebelerin Bilgilendirilmis Onam Formu

Sayin Gebe,

Bu calisma, erken dogum tehdidi olan ve olmayan gebelerin gebelige uyum
ve prenatal baglanma diizeylerinin belirlenmesi amaci ile yapilmaktadir. Bu
caligmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmay1 kabul ettiginiz durumda size verilen anketi doldurmaniz 10-15 dakikanizi
alacaktir. Istemediginiz durumda calismaya katilmayabilir, devam etmek
istemediginizde birakabilirsiniz. Caligsmaya katildiginiz i¢in size herhangi bir {icret
O0demesi yapilmayacak ya da ticret istenmeyecektir. Verdigimiz anket formlari
tizerine kimlik bilgilerinizi belirtmeyiniz.

Calisma i¢in toplanan bilgiler gizli kalacak olup, arastirma disinda herhangi
bir amagla kullanilmayacaktir. Tiim sorular1 eksiksiz ve ictenlikle yanitlamaniz
calisma sonuclarinin dogrulugu acisindan énemlidir.

Bu calismaya gosterdiginiz ilgi ve sagladiginiz destek i¢in tesekkiir ederim.

Yiiksek Lisans Ogrencisi: Tugba Ozkan

Tez Danigmani: Dr. Ogr. Uy. Seyhan Cankaya
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8.7. EK-G: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nden Alinan Izin Belgesi
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8.8. EK-H: Sel¢uk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan Alinan Izin Belgesi-2019
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8.9. EK-I: Sel¢uk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan Ahnan Izin Belgesi -2022 (Savunma

ewe

Sirasinda Tez Bashg Degistigi I¢in)
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8.10. EK- I: Prenatal Kendini Degerlendirme Ol¢egi Kullanim izni
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8.11. EK- J: Prenatal Baglanma Envanteri Kullanim izni
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9. TURNITIN RAPORU
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10. OZGECMIS
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