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ÖZET 

 

 

Anne Yaşının İkili Tarama Testi Öncesi Kaygı Düzeyine Etkisi 

Amaç: Araştırmanın amacı, anne yaşının ikili tarama testi öncesi kaygı düzeyine 

etkisini saptamaktır. 

Materyal Metod:İlişkisel-tanımlayıcı olarak tasarlanan bu araştırma, bir üniversite 

hastanesinin Kadın Doğum Polikliniğine 14 Ağustos 2014- 13 Ocak 2017tarihleri arasında 

ikili tarama testi yaptırmak amacıyla başvuran 232 gebe ile yürütülmüştür. Verilerin 

toplanmasında  Durumluluk Kaygı Ölçeği ve Kişisel Tanıtım Formu kullanılmıştır. 

Verilerin analizinde; Tek yönlü varyans analizi, Pearson Korelasyonu ve Cronbach’s Alfa 

Güvenirlik Analiz Testi kullanılmıştır. 

 Bulgular:Araştırmaya katılan gebelerin yaş ortalamasının 27.35±6.42 olduğu ve 

%15.9’unun 15-19 yaş, %65.9’unun 20-34 yaş ve %18.9’unun ise ≥35 yaş grubunda yer 

aldığı saptanmıştır. Yaş ve Durumluluk Kaygı Ölçeği puanları arasında pozitif yönde orta 

düzeyde istatiksel olarak anlamlı ilişki olduğu (r=0.572) (p<0.001) belirlenmiştir. 

Gebelerin yaş grupları ile Durumluluk Kaygı Ölçeği puan ortalamaları arasındaki farkın 

anlamlı olduğu, 35 yaş ve üzeri  grupta yer alan gebelerin Durumluluk Kaygı Ölçeği puan 

ortalamasının, 15-19 ve 20-34 yaş grubunda yer alan gebelerdeki Durumluluk Kaygı 

Ölçeği puan ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (p<0.05). 

 Sonuç:İkili  Tarama Testi yaptırmak amacıyla başvurangebelerde yaş arttıkça kaygı 

düzeyininde arttığı belirlenmiştir.Bu bağlamda, sağlık profesyonelleri tarafından prenatal 

tarama testi öncesi yapılan değerlendirme, eğitim ve danışmanlık hizmetlerinin tamamında 

yaş faktörünün dikkate alınarak hareket edilmesi ve oluşabilecek kaygı düzeyini azaltmaya 

yönelik girişimlerin bu doğrultuda planlanması önerilir. 
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ABSTRACT 

 

 

Effect of Mother’s Age on Anxiety Level prior to Double Test 

Objective: The objective of the research is to determine the affect of mother’s age 

on anxiety level prior to double test. 

Materials and Method:This research, which is designed as correlational and 

descriptive, was conducted with 232 pregnancies who are admitted to undergo double 

testin the Gynaecology and Obstetrics Polyclinic of a university hospital between 8 August 

2014 and 13 January 2017. State Anxiety Scale in the collection of dataand Personal 

Identification form has been used. As we analysed data, we used Pearson Correlation and 

Cronbach alpha reliability analysis test.  

 Findings: We found that the average age of the pregnant women, who participated 

to the research, was 27.35±6.42, that 15.9% of the same were aged between 15 and 19, that 

65.9 of the same were aged between 20 and 34, and that 18.9% of the same were included 

to the age group of ≥35. It is determined that there is a moderate level significant 

correlation between the points of age and State Anxiety Scale (DKÖ) (r=0.572)(p<0.001). 

It is determined that the State Anxiety Scale point average of pregnant women included to 

the age group of ≥35 is significantly higher than the State Anxiety Scale point average of 

pregnant women aged between 15-19 and 20-34 (p<0.05).  

Conclusion: It is determined that the anxiety level increases as the age of pregnant 

women, who are admitted to undergo double test, increases. In this context, by health 

professionals prenatal screening test for pre-assessment, training and consultancy services 

entire the age factor to be taken into consideration and initiatives aimed at reducing the 

level of anxiety that may occur in this direction it is recommended that it be planned. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

 

  

CVS : ChorionicVillusSamples–KoryonikVillüsÖrneklemesi 

DS               :Down Sendromu 

NT               :Nukal Transluensi 

DKÖ           :Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ            :Süreklilik Kaygı Ölçeği 

DSÖ            :Dünya Sağlık Örgütü 

TNSA          :Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırmaları 
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GİRİŞ 

 

 

Sağlıklı bir gebeliği takiben sağlıklı bir bebeğe sahip olmak bütün ailelerin ortak ve 

en büyük isteğidir (1). Birçok ülkede fetal sağlığın değerlendirilmesi amacıyla rutin olarak 

kullanılan ve doğum öncesi bakımın bir parçası olan  prenetal tarama testlerinin amacı 

anomalili fetusları olabildiğince erken dönemde tespit etmek ve aileyi bu konu hakkında 

bilgilendirmektir (2, 3, 4). Bu doğrultuda ilk trimester prenatal tarama testi olarak da 

bilinen ikili tarama testinin kullanılması down sendromu, trizomi 18 ve trizomi 13 riskinin 

gebeliğin erken evrelerinde değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır (5). 

1990 yılından bu yana bir çok Avrupa ülkesinde geleneksel yaşa dayalı tarama 

testlerinin rutin olarak yapıldığı görülmektedir (2, 6). Türkiye de benzer şekilde tarama 

testlerinin rutin olarak kullanıldığı ülkelerden biridir (3). Literarür incelendiğinde fetal 

sağlığı değerlendirmek amacıyla yapılan tarama testlerinin özellikle anne ve baba  

adaylarında yaratacağı kaygı  üzerinde durulduğu görülmektedir (2, 6, 7, 8). Prenatal 

tarama testlerinin rutin olarak yapılmaması gerektiğine inanan görüşler, tarama testlerinin 

kadınlarda fetusta bir sorun olabileceği olasılığına karşın gereksiz endişe ve streseneden 

olabileceğini savunmaktadır. Diğer taraftan karşı görüşe sahip olanlar ise tarama testlerinin 

kadınlara anomalili bebek doğurmayacağına ilişkin güvence vereceğini ve kadınların daha 

az stresli bir gebelik geçireceğini belirtmektedirler (2). Hollanda’da tedavisi ve önlenmesi 

mümkün olmayan bir sağlık sorununun gebeler üzerinde yaratacağı psikolojik yükün 

önemini vurgulanarak tarama testlerinin rutin olarak yapılmaması gerektiği 

savunulmaktadır (6). Allison ve arkadaşları, Birleşik  Krallıklar'da down sendromunu gibi 

kromozomal hastalıkları belirlemeye yönelik olan  prenatal tarama testlerinin tüm gebelere 

rutin olarak yapıldığını ve bu testlerin anne adaylarında stres ve kaygıya neden olduğunu 

belirtmiştir (8).  

Bilimsel gelişimin son yıllardaki ilerleyişini takiben gelen teknik ilerlemelerin, 

fetusle ilgilihenüz intrauterin hayatta iken detaylı bilgi edinmeyi sağladığı ancak bu 

durumun başta gebe kadının kendisi olmak üzere anne-baba adaylarında psikolojik bir 

gerilim ve kaygıya neden olduğu açıktır. Her kadın kromozom anomalili bebeğe sahip 

olma ihtimali taşımaktadır (9). Ancak, biyopsikososyal açıdan bakıldığında  en sağlıklı 

çocuk doğurma yaşı 20-30 yaşlar arasında (10) olduğu ve komozom anomalileri arasında 
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en sık görülen down sendromunun ileri anne yaşı ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (3, 7, 

11). Prenatal tarama testi öncesi yaşanan gerilim ve kaygı düzeyine yaş faktörüne bağlı 

olası risklerin de eklenmesinin, sağlıklı bir bebek sahibi olmayı hayal eden anne ve baba 

adaylarındaki kaygı düzeyinde artışa neden olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 

literatürde, prenatal tarama testlerin stres, anksiyete, depresyon gibi birçok durumla 

sonuçlanabileceği ve bu nedenle kadınların yaşayabileceği psikolojik tepkilerinin sağlık 

çalışanları tarafından dikkate alınması gerektiğini vurgulanmıştır (9, 12). Bu bağlamda, 

sağlık profesyonelleri tarafından prenatal tarama testi öncesi yapılan değerlendirme, eğitim 

ve danışmanlık hizmetlerinin tamamında yaş faktörünün dikkate alınarak hareket edilmesi 

ve oluşabilecek kaygı düzeyini azaltmaya yönelik girişimlerin bu doğrultuda planlanması 

anne ve fetüs sağlığı açısından büyük önem taşımaktadır. 

1.1. Araştırmanın Amacı 

Araştırmanın amacı, anne yaşının ikili tarama testi öncesi kaygı düzeyine etkisini 

saptamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Gebelik ve Anne Yaşı 

Biyopsikososyal açıdan bakıldığında  en sağlıklı çocuk doğurma yaşı bir kadın için 

20-30 yaşlar arasındadır (10). Kadının fertilitesinin en yüksek olduğu bu dönemde oosit 

kalitesi en yüksek seviyededir.Yaş arttıkça osit kalitesi düşer ve fertilizasyon azalır (13). 

Bu dönemden daha önce ve daha sonragerçekleşecek olan gebeliklerin hem anne hemde 

fetüs sağlığını olumsuz etkileyerek morbidite ve mortalite hızlarında artışa neden 

olabileceği belirtilmektedir (13- 16).  

Literatür incelendiğinde anne ve bebek ölüm hızlarına en çok adölesan kadınların 

gebelikleri, ileri anne yaşındaki kadınların gebelikleri, dörtten daha çok doğum yapan 

kadınlardaki gebelikler, iki gebelik arasında iki yıldan daha az ara olan gebelikler neden 

olmaktadır (17, 18). Bütün gebeliklerin %15-20’sini gelişmekte olan ülkelerdeki adölesan 

gebeler, %14’ünü ise 35 yaş üstü gebelikler oluşturmaktadır. Türkiye Nüfus ve Sağlık 

Araştırmalar (TNSA) verilerine göre adölesan ve ileri yaş gebeliğin neden olduğu 

ölümlerin oranının %28.4 olduğu belirtilmiştir (19). Bu riskler göz önüne alındığında 

adölesan ve ileri yaş gebeliklerin özel olarak izlenmesi gerekmektedir (20). 

2.2. Adölesan Gebelikler 

Adölesan kelimesi Latince bir kelime olup çocukluktan yetişkinliğe ulaşmak 

anlamına gelmektedir. Geniş anlamıyla adölesan dönem bireyin biyopsikososyal 

değişimlerle yetişkinliğe adım atmasıdır. Dünya sağlık örgütü (DSÖ) 10-19 yaş dönemini 

adölesan dönem olarak kabul etmektedir. Bu dönemde gerçekleşen gebelikler literatürde 

adölesan gebelik olarak adlandırılmaktadır (14). Adölesan gebelikler tüm dünya 

ülkelerinde psikolojik, fiziksel ve sosyal açıdan istenen olgunluğa ulaşmamış genç kadında 

meydana gelen gebelikler birçok sağlık sorununuda beraberinde getirmektedir. Bu 

dönemdeki gebelikler, hem kadının hem de doğacak bebeğin sağlığını olumsuz yönde 

etkilemektedir. Dünyada her yıl 14-15 milyon adölesan doğum yapmakta olup bu sayı tüm 

dünyadaki doğumların % 10‘unu geçmektedir (18). Adölesanlar toplumun önemli bir 

kısmını olusturmasına rağmen en çok  ihmale edilen  gruptur. Adölesan grup, fiziksel, 

ruhsal ve sosyal yönden daha fazla sorunla karşılaşır ve bu sorunlarlarla zaman zaman 

başedememektedir (21). Anne ve bebek sağlığı üzerine adölesan gebelikler kısa ve uzun 
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dönemde olumsuz etkilere neden olduğu için riskli gebelik olarak tanımlanmaktadırlar. 

Gebelik ve doğum komplikasyonları adölesan gebeliklerde diğer gebeliklere göre %60 

daha fazla görülür maternal, fetal mortalite-morbidite ile seyreder. Adölesan gebeliklerde  

yaşanabilecek sorunlar arasında anne yaşı en etkili nedenler arasındadır (10). Adölesan 

gebeliklerin maternal ve perinatal etkileri konusunda tartışmalı sonuçlar mevcuttur. 

Adölesan gebeliklerde beslenmenin kötü olması, prenatal bakım, alkol ve ilaç bağımlılığı 

fetüs üzerinde  mortalite ve morbidite açısından yüksek risk faktörü olduğuna dair 

çalışmalar mevcuttur. Bazı çalışmalarda herhangi bir fark tespit edilmemiştir (22). TNSA 

2013 verilerine göre Türkiyede adölesan gebeliklerin oranı 2008 yılında %6 iken bu oran 

2013 yılında %5 olmuştur. Adölesan gebeliklerde azalma görülsede bu dönemdeki kız 

çocukları hala gebe kalmaya devam etmektedir. 15- 19 yaş aralığında çocuk doğurmaya 

başlamanın yüzdesinin 18 yaştan sonra ciddi bir şekilde arttığı gözlenmektedir. 17 yaş 

öncesi gebelikler nadir görülsede 19 yaşındaki adölesan kadınların yaklaşık %16’sı ya 

anne olmuştur yada ilk gebeliğini yaşamaktadır. Tablo 2.1’de Türkiyede adölesan 

dönemdeki kadınların doğurganlık oranları verilmiştir (23). 
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Tablo 2.1. Türkiyede Adölesan Kadınlarda Annelik ve Doğurganlık Dağılımı 

 

Temel 
Özellikler 

Canlı Doğum (%)  İlk Gebelik(%)    Çocuk doğuran(%)   Adölesan 
Sayısı (n) 

 
Yaş 

    

15 0.0 0.0 0.0 321 
16 0.2 0.3 0.5 330 
17 2.8 0.6 3.4 318 
18 3.3 1.4 4.6 322 
19          11.5 4.7 16.2 282 
Yerleşim Yeri     
Kent 3.1 1.2 4.2 1.260 
Kır 4.5 1.8 6.3 312 
Bölge     
Batı 2.2 0.9 3.1 635 
Güney 4.1 2.1 6.1 183 
Orta 4.6 1.1 5.7 306 
Kuzey 3.6 1.1 4.7 95 
Doğu 3.8 1.8 5.7 353 
Eğitim     
Eğtimi yok 10.0 7.1 17.1 35 
İlkokul 5.5 2.3 7.8 117 
Ortaokul 3.7 1.4 5.1 1.092 
Lise ve üzeri 0.6 0.1 0.8 328 
Refah Düzeyi     
En düşük 6.2 1.4 7.7 266 
Düşük 4.4 1.6 6.0 341 
Orta 3.6 2.1 5.7 326 
Yüksek 1.7 1.4 3.1 338 
En yüksek 1.0 0.0 1.0 301 
 
Toplam 

 
3.3 

 
1.3 

 
4.6 

 
       1.572 

 

Adölesan döneme yaklaşan çocuklar daha bağımsız hareket etmeye başlarlar. 

Adölesanların karar verme mekanizmaları, ilişkileri ve davranışları  onların gelişim ve 

sağlığını daha fazla etkiler. Adölesan dönemi yetişkin grubundan ayıran temel özellik 

adölesanların daha çok riskli davranışlara yönelmesidir (24). Riskli davranışlara yönelme 

eğilimi olan adölesan gruplar daha fazla sağlıksız ve hazır olmadan cinsel ilişkide bulunurlar. 

Buda istenmeyen gebeliklere yol açmaktadır. Adölesan gebelerde antenatal bakım yeterli 

olduğu zaman doğum tartısının daha düşük olması dışında neonatal vematernal  mortalite 

ve morbiditede bir yükselme görülmemiştir. Adölesan dönemdeki gebeliklerde beden kitle 

indeksindeki değişiklikler,pre-eklamsi, kişilikdeğişiklikleri,anemi, erken doğum, perinatal 

mortalite,  yetersiz antanatal bakım alma ve bunların yol açtığı  obstetrik risklerle daha çok 
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karşı karşıya kalmaktadır (25). Bu riskler abortus, preterm doğum, preeklamsi- eklamsi, 

anemi, yetersiz antenatal bakım, uzamış doğum, erken membran rüptürü, aparatif doğum 

fistül oluşumu, sigara ve uyuşturucu madde kullanımı (18). Ondokuz yaşın altında olan gebe 

kadınlarda uterus yeterince gelişmediği için düşükler ve erken doğum riski daha fazladır. 

Adölesan annelerde DDA bebek doğurma oranının daha fazla olması annenin eğitim 

seviyesi, sosyoekonomik durumu ve beslenmesiyle ilişkili olabilir (20). 

2.3. İleri Yaş Gebelikler 

Son onlu yıllarda ileri yaş gebelikler artmış ve toplumsal bir sorun haline gelmiştir. Bir 

kadının 35 yaş ve üzerinde gebe kalması ileri  yaş gebelik olarak tanımlanmaktadır. TNSA 

verilerine göre Türkiye’de 1993’te ilk annelik yaşı 20.3 iken, 2005’te 21.8,  2008 de ise 

22.3 olarak saptanmıştır (19). Literatür incelendiğinde gelişmiş toplumlarda ilk annelik 

yaşında düzenli şekilde bir artış görülmektedir (8). A.B.D’de 1970 yılında canlı doğumlarda 

ileri anne yaşı oranı %5 iken, 2000 yılında %13’lere çıkmıştır. Finlandiya ve İsveçtede annelik 

yaşının ertelenmesi son 30 yılda bir fenomen haline gelmiştir. Örneğin Finlandiyada 1997 

yılında 35 yaş ve üzeri primigravida kadınların sayısı %8.3 iken 2007 yılında bu oran %10.3 e 

yükselmiştir. İsveçtede  durum finlandiyaya benzerdir. 2007 yılında doğum yapan  

primigravida kadınların oranı %10.3 iken, Finlandiyada tüm doğumların %19.2 si 35 yaş ve 

üzeri kadınlar tarafından gerçekleştirilmiştir, bu sayı 1997 de % 16.7 idi (26). İlk doğum 

yaşının artması yüksek doğurganlık oranının düşmesi anlamına gelemktedir. Aynı zamanda ilk 

doğum yaşının artması yüksek eğitim durumu ve refah seviyesinin artmasıyla ilgilidir. Örnek 

verecek olursak bir kadının erken yaşta çocuk doğurması onun eğitim olanaklarının 

kısıtlanacağı anlamına gelebilmektedir, bunun gibi nedenlerle kadınlar ilk annelik yaşını 

ertelemektedirler. Ancak ilk annelik yaşının ertelenmesi bazı riskleride bereberinde 

getirmektedir (19). İlk doğum yaşının 35 yaş ve üzeri olması iki risk faktörüyle 

anlatılmaktadır. Birincisi tıbbi riskler, ikincisi sosyal riskler olarak tanımlanmaktadır. Tıbbi 

riskler, yaşlanmış bir organizmanın üreticiliğini içerirken sosyal riskler ileri yaştaki bir kadının 

bir çocuğa ne kadar faydalı olabileceğiyle ilgilidir. Bu risk algısı sağlıkçalışanları ve gebe 

kadınlar tarafından farklı algılanmaktadır. Gebe kadınlar riskleri kendi deneyimleriyle ele 

alırken sağlık şalışanları daha objektif bir şekilde bu riskleri değerlendirmektedir (26). 
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Tablo 2.2. Türkiyede Yaşa ve Temel Özelliklere Göre 25-49 Yaş Gruplarında ilkAnnelik  

Yaşının Yüzdelik Dağılımı 

 

Temel 

Özellikler 

 

 

25- 29 

 

 

30-34 

Yaş 

 

35- 39 

 

 

40- 44 

 

 

45-49 

 

25-49 

Kadınlar 

 

Yerleşim Yeri  

      

Kent 24.6 23.7 22.8 22.2 22.3 23.2 

Kır 22.3 22.3 21.8 21.6 21.1 21.8 

Bölge       

Batı A 24.0 23.0 22.3 22.4 23.3 

Güney 23.6 22.7 22.7 23.2 21.6 22.7 

Orta 23.5 23.1 21.8 21.0 21.8 22.3 

Kuzey  24.8 24.6 24.1 22.8 23.1 23.9 

Doğu 23.4 22.5 21.7 21.4 21.0 22.1 

Eğitim       

Eğitimi yok 22.3 20.6 20.5 20.0 21.0 20.8 

İlkokul 21.7 21.7 21.5 21.5 21.2 21.5 

Ortaokul 21.7 22.7 22.1 22.8 23.6 22.3 

Lise ve üzeri A A A A A A 

Hanehalkı 

refah düzeyi 

      

En düşük 21.5 21.1 21.5 21.3 20.6 21.2 

Düşük  22.5 21.7 22.1 21.5 21.9 22.0 

Orta 23.7 23.0 21.6 22.4 21.1 22.4 

Yüksek 23.9 23.7 22.5 22.0 21.9 22.9 

En yüksek A A A 23.0 23.4 A 

 

Toplam 

 

24.0 

 

23.5 

 

22.6 

 

22.1 

 

22.0 

 

22.9 

a= Yaş dönemine girmeden kadınların yarısından fazlası ilk doğumunu gerçkleştirmedikleri için verilmemiştir (19). 
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Tablo 2.2 de Türkiyede yaşa ve temel özelliklere göre 25-49 yaş gruplarında ilk  

annelik yaşı verilmiştir. Türkiyede yaşa özel doğurganlık hızına bakıldığında Türkiyede 

doğumların yaklaşık % 64 ünün doğurganlık çağında gerçekleştiği belirtilmektedir. 

Gebelik ile ilişkili ölüm ve hastalık risklerinin ise en çok 18 yaş altı ve 35 yaş üzeri 

kadınlarda olduğu görülmektedir. Bu yaş grubundaki kadınların 1/5 i doğum yapmaktadır. 

TNSA-2013’de yaşa özel doğurganlık hızı en yüksek 25-29 yaşlarda görülmektedir. Daha 

önce yaşa özel doğurganlık en yüksek 20-24 yaşları arasında görülürken 2008 de bu oran 

en yüksek 25-29 yaşlar arasında görülmektedir. Bu sonuç değerlendirildiğinde Türkiyede 

yaşa özel doğurganlığın ileri yaşlara ertelendiği görülmektedir(19). 

Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de de büyük şehirlerde ve özellikle üniversite 

eğitimi almış olan ve çalışan kadınlarda gebelikler ileri yaşlara ertelenmektedir . TNSA-2013 

verilerine göre;Türkiyede ortanca ilk doğum yaşının son beş yılda artış göstererek 22,3’den 

22,9’e yükseldiği görülmektedir (19). Bu artışın sebepleri;çalışma hayatı içerisine 

kadınların daha fazla girmeye başlaması,etkili doğum yöntemlerinin geliştirilmesi, 

infertilite tedavilerinin yaygınlaşması, eğitime devam etme isteği/kariyer, doğru partneri 

bulamama ve yasal tahliyelerin serbest bırakılması vardır (27). Özellikle gelişmekte olan 

ülkelerde bütün gebeliklerin %14’ünü 35 yaş üstü gebeler oluşturmaktadır (28). Türkiye 

Nüfus ve Sağlık Araştırması’na göre ülkemizde kadınların %8.6’sı 35 yaş üzerinde doğum 

yapmaktadır (19).  

Kadının ileri yaş gebelik döneminde yer alması bazı riskleri de beraberinde 

getirmektedir (14, 27, 29). Annelik yaşının artması birçok maternal ve fetal risklere yol 

açar. Bunlar; dış gebelik, abortus, plasental anomaliler, preterm eylem, düşük doğum 

ağırlıklı bebek, çoğul gebelik,  doğum eyleminde uzama, postpartum hemoroji, sezaryen ve 

kromozom anomalili bebek doğurma olasılığının 20-30’lu yaşlara oranla ileri yaş 

gebeliklerde daha yüksek olduğu bildirilmektedir (15, 20, 30). İleri yaş gebeliklerde 

uterusun yapısında atrofiler olduğu için düşükler ve erken doğum görülebilmektedir. 

Ayrıca anne yaşının DDA bebek doğurma ile ilişki olduğu bilinmektedir. Yazıcı ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada 35 yaşın üzerindeki gebe kadınlarda DDA bebekler 

açısından değerlendirildiğinde bu kadınların  %21.1’nin 1000- 1499 gram arasında % 

19.5’nin ise 500-1999 gram arasında ve  %17.4’nün 2000- 2499 gram arasında çocuk 

doğurduğu saptanmıştır (31). Ayrıca ileri yaş gebeliklerde sezeryan oranının arttığını tespit 

etmişlerdir. Topçuoğlu ve arkadaşlarının yapmiş oldukları bir çalışmada ileri yaş gebeler 

yardımcı üreme tekniği kullanımı, gestasyonel diyabet, çoğul gebelik ve preeklampsi 
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sıklığının yüksek olduğunu saptanmıştır (20). Gebelikte yaşın artmasıyla riskler arasında 

doğru bir orantı vardır. Yapılan araştırmalarda kadınların bu riskler hakkında bilgi sahibi 

olupolmadığı araştırılmıştır (32-34). Deitsman ve ark kadınların ileri yaş farkındalıklarının 

ölçüldüğü bir çalışmada bu kadınların 1/3 ünün ileri anne yaşının risklerinin farkında 

olmalarına rağmen 2/3 ünün bunun farkında olamadıkları tespit etmişlerdir (13). 

Down Sendromu (Trizomi 21): 

Fetal kromozom anomalileri içinde en çok  Down Sendromu (DS) görülmektedir ve 

Trizomi 21 olarak da tanımlanmaktadır. İnsan genindeki 21 numaralı kromozomun 

ayrılmaması (trizomik) sonucu down sendromu oluşur. Bu hastalık ilk defa 1866 da John 

Langdon Down tarafından  tanımlanmıştır. Longdon Down trizomi 21’li bireyleri ilk defa 

yüzlerinin düz olarak göründüğünü ve burunlarının küçük olduğunu bir makalesinde 

betimlemiştir (35). Spontan düşüklerin yaklaşık %66-80'ini Down sendromu,zeka geriliği 

olan hastaların ise %15'ini down sendromlu bireyler oluşturur. Down sendromlu bireylerin  

%85'i 1 yaşına kadar yaşayabilir ve yaşayan down sendromlu bireylerin yaklaşık %50 si 50 

yaşına ulaşabilir. Bu bireylerde mortaliteye yol açan sebeplerin başında solunum yolu 

enfeksiyonları, konjenital kalp hastalıkları, malignansiler gelir. Lösemi bu ölümlerin %10 

unu oluşturur (5). Trizomi 21, organ anomalileri ve zeka geriliğinin bir arada görüldüğü ve 

ömür boyu bakım gerektiren bir hastalıktır (36). Gelişmiş bazı ülkelerde tıbbi tahliyeve 

prenatal tanı yapılmadığı için DS nin yenidoğanlardaki görülme  sıklığı yaklaşık olarak 1-

2/1000’dir (37).  

Her kadın kromozom defektli bebek doğurma riskine sahiptir; fakat tıp dünyası 

genellikle 35 yaşı bir referans olarak kabul etmektedir. Çünkü 35 yaşından sonra 

kromozom anomalileri daha sık görülmektedir ancak bu risk bazı faktörlere bağlı olarak 

kişiye özgüdür (14). Kişiye özgü risk faktörlerini  belirlemede temel 3 özellik vardır. Bu 

özellikler anne yaşı, gebelik yaşı ve kromozom defekti öyküsünü içerir (3). 

Trizomik çocukların daha çok ileri anne yaşı çocukları olması sebebiyle anne 

yaşının ilerlemiş olması down sendromunun sıklığı ile ilişkili tek istatistiki veridir (tcmeb). 

Anne yaşının artmasıyla kromozomal anomali riski artmaktadır (35). Tablo 2.3’de Down 

Sendromu ve maternal yaş arasındaki ilişki verilmiştir (1). 

  



10 
 

Tablo 2.3. Down Sendromu ve Maternal Yaşı Arasındaki İlişki 

20                                  1/667 

25                                  1/1250 

30                                  1/952 

35                                  1/385  

40                                  1/106 

45                                  1/30          

 

Down Sendromu ve ileri anne yaşı arasındaki güçlü ilişkiden dolayı 1985 e kadar 

ileri anne yaşındaki kadınların gebelikleri ve önceki gebeliklerinde fetal kromozom ano-

malisi öyküsü prenatal tanı için yeterli bir veri olarak düşünülmekteydi; ancak fetal 

anomalilerin % 70 e yakınının 35 yaşın altındaki gebeliklerde görülmesiyle ileri anne yaşı 

tek başına yeterli bir veri olarak değerlendirilmemeye başlandı. Böylece fetal kromozom 

anomalisi taraması anne kanındaki belirteçlerin ölçümüne dayalı olan tarama testlerinin 

tüm gebelere sunulmasını gerekli kılmıştır (5, 37). 

Edward Sendromu (Trizomi 18) 

Edward Sendromu olarak bilinen Trizomi 18 ölümcül kromozomal bir hastalıktır. 

Trizomi 21 den sonra en sık görülen ikinci otozomal trizomidir ve bu sıklılk 1/3000 ile 

1/8000 arasında değişmektedir. Trizomi 18 li olguların çoğunda   en spesifik  özellikler 

mikrosefali,  intrauterin gelişme geriliği, mikrognati, ekstremite anomalileri , düşük 

kulaklar gibi özelliklerdir. Yapılan ultrasonografik incelemelerde bu bebeklerin çoğunlukla 

kalp anomalileri böbrek ve sindirim sistemi patolojileri saptanmıştır (38). 

Hastalığın nedenleri arasında özellikle artmış anne yaşı ile ilişkili hatalı 

kromozomal dağılım gösterilmesine rağmen, ancak trizomi 18 doğurganlık çağındaki gebe 

kadınlardada tanımlanmıştır (39). 

Patau Sendromu (Trizomi 13) 

Trizomi 13 Patau Sendromu olarak da bilinmektedir. Nadir görülen bir kromozomal 

anomalidir. Bu anomali genellikle kardiyak, gastrointestinal, genitoüriner 
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malformasyonları içeren çoklu organ anomalileriyle seyreder. En yaygın ölüm nedenleri 

arasında cardiyo pulmoner arrest, konjenital kalp defektleri ve pnömoni vardır (38). 

İnvaziv girişim gerektiren fetal kromozom anomalilerinin prenatal tanısı amniyosentez,  

koryonik villüs biyopsisi (CVS), kordosentezdir. Bu tanı yöntemlerinin  maliyetinin 

yüksek  olmasının yanı sıra abortus  riski vardır. Bundan dolayı prenatal tanı öncesi bir 

tarama testi uygulanması gerekli görülmektedir (5). 

2.3. Prenatal Tarama Testleri 

Tarama testleri multidisipliner bir yaklaşım olup kalıtımsal bozukluklar, 

kromozomal anomaliler ve doğum defektlerini tespit etmek amacıyla kullanılır (40, 41). 

Fetal sağlığı değerlendirmek için kullanılan tarama testleri; ikili tarama testi ve üçlü tarama 

testidir (14). Bu testler kromozamal anomalileri içinde özellikle Down Sendromu tespit 

etmek için son yıllarda artmış bir şekilde kullanılmaktadır (41).  

2.3.1. İkili Tarama Testi 

Kromozom anomalilerlerin tespit edilmesi için invazif prosedürler gereklidir. Fakat 

invazif testler hem pahalı hemde düşük riski taşıdığı için genel popülasyonda rutin olarak 

kullanılmamaktadır.Bu nedenle bunun yerine invazif olmayan testler kullanılmaktadır (5). 

İlktrimester tarama testleri 1995’ten beri yaygınlaşarak uygulanmaktadır. Sonografik ve 

biyokimyasal belirteçler birlikte kullanıldığı için bu teste ikili tarama testi denilmektedir 

(41). İkili tarama testi ilk trimestır tarama testi olup gebeliğin 11.-14.haftaları arasında 

yapıldığı için  11-14 testi olarakta bilinen ve gebeliğin birinci trimestırında trizomi 21 

(down sendromu), trizomi 13 ve trizomi 18 olarak tanımlanan kromozomal anomaliye 

sahip fetüsleri gebeliğin erken dönemlerinde belirlemek için yapılan bir tarama testidir 

(42). Bu testin duyarlılığı 10.haftada en yüksekolup, gestasyon haftası büyüdükçe 

duyarlılığını yitirir (35, 41, 43). İkili tarama testinin Down Sendromu tespit etme oranının 

üçlü tarama testine oranla daha yüksek olması ve erken dönemde  riskleri belirlemesi  

invaziv prenatal tanı yöntemi olan koryonikvillüs örneklemesine (CVS) olanak 

sağlayabilmesi önemli bir avantajdır. Ayrıca; testin duyarlılığı üçlü teste göre daha 

yüksektir.İkili tarama testinin nöral tüp defektlerini saptayamaması en büyük 

dezavantajıdır (42). İkili tarama testinde  iki ayrı incelemenin bir arada değerlendirilir. 

Bunlar;ultrason ile fetüsün ense kökünde bulunan sıvı kısmın kalınlığının  ölçülmesi  ve 

gebe kadının kan örneğinde Beta-Hcg (Human Koryonik Gonadotropin) hormonu ve 

PAPP-A (Pregnancy Associated Plasma Protein A) adı verilen bir diğer proteinin 

ölçülmesinin sonucudur (3, 44). Beta –Hcg ve PAPP-A birlikte kullanılırsa Down 

http://tr.wikipedia.org/wiki/Ultrason


12 
 

Sendromu saptama oranı %64 ‘lerde iken, PAPP-A, Beta-Hcg ve fetal ense kalınlığı 

kombinasyonunda DS saptama oranı %90 civarına ulaşabilmektedir.Papp-A ve Bhcg 

anneserumunda tespit edilirken, Nukal Transluensi (NT) ultrasonogrofide tespit edilir (42). 

2.3.2. Nukal Translüsensi ( NT) 

Nukal transluensi olarak bilinenEnse Kalınlaşması  kavramı ilk defa Dr. Langdon 

Down tarafından 1866‟da gözlenmiştir. Down Sendromlu çocukların  gövdelerine göre 

enselerinin daha kalın olması fikri ise Fraser ve Mitchelin 1876 da ense kalınlığının ileri 

anne yaşıyla ilişkili olduğunu belirtmelerinden  sonra 20. yüzyılın sonlarına doğru klinik 

olarak değerlendirilmeye alınmıştır. Bir tarama testi yöntemi olarak 10-14. gebelik 

haftaları arasında anne yaşı  fetal NT  ile kombine olarak 1990 lı yılların başından beri  

kullanılmaktadır (7). Normalde birinci trimesterde ultrasonografide ölçülebilen NT, fetal 

ensede cilt altında bulunan bir bosluktur. Anoploidiler   ve özellikle trizomi 21 ile NT artışı  

arasında yakın bir iliski bulunan bircok calısmanın olduğu belirtilmektedir (45). Ense 

kalınlığı gebelik haftasına paralel olarak artar. DS li fetuslarda ense kalınlığının gebelik 

yaşına göre 95 persentilin üzerinde olması beklenmektedir (3). CRL 45-84mm arasındadır. 

CRL değeri arttıkça NT’nin de artacağı unutulmamalıdır (1, 6). Anne yaşı, ense kalınlığı 

ve gebelik haftası kombine edildiğinde anomali saptama oranı %77 iken yalancı pozitiflik 

oranı %5 olarak ölçülmektedir (7). NT 3.5 mm’nin uzerinde saptandığı zaman  

biokimyasal değerler (serum serbest-βHcg ve PAPP-A) normal bulunsa dahi bir 

kromozomal anomali varlığını saf dışı bırakamaz. NT değerinin 3.5 mmden daha yüksek 

saptandığı durumlarda mutlaka bir tarama testi  (CVS, amniosentez) yapılması 

gerekmektedir (5). Kromozomal bozuklukların erken dönemde saptanmasında Fetal ense 

kalınlığı ölçümünün tek başına kullanılmasının çeşitli sakıncaları vardır. Fetal ense 

kalınlığı akciğer anomalileri, kalp anomalileri, böbrek anomalileri, karın duvar anomalileri 

ve bazı genetik hastalıklarda daha yüksek görülür. Düşükle sonuçlanan anomali gebeliğin 

çoğu  göz önüne alındığında  pozitif testin hatalı olması sonucu  sonrası yapılması 

önerilen koriyon villus örneklemesi normal olan bir fetüste düşük riskini arttıracaktır. 

Diğer yandan hücrelerin bazılarının normal bazılarının da anormal olduğu defekt 

olduğunda villus hayatını normal olarak sürdürebilecek bir bebeğin yaşamına son 

verilmesine örneklemesinde yalnızca anormal olan hücrelerin görülmesi neden olacaktır. 

Daha da önemli olan faktör ense kalınlığı ölçümü yapan kişinin deneyimidir. Ölçülen 

değerler milimetrenin onda biri bile olsa  en küçük bir hata risk değerlendirmesinde önemli 

https://tr.wikipedia.org/wiki/D%C3%BC%C5%9F%C3%BCk
https://tr.wikipedia.org/wiki/Koriyon_villus_%C3%B6rneklemesi
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değişikliklere neden olacaktır. Bu nedenlerden dolayı tek başına yapılan fetal ense 

ölçümünün pahalı olası kaçınılmazdır (45). 

 

Tablo 2.4. Trizomi Görülme Riski ile Fetal Ense Kalınlığı Arasındaki İlişki 

Fetal Ense Kalınlığı 

(mm) 

Trizomi 13, 18, 21 

Görülme Riski 

3 6 

4 31 

5 49 

6 48 

                   7 71 

8 54 

                   9 50 

 

Tablo 2.4. de trizomi görülme sklığı ile fetal ense kalınlığı arasındaki ilişki 

verilmektedir. Fetal ense kalınlığı arttıkça trizomi görülme riski artmaktadır (45). 

2.3.3. Papp-A (Pregnancy Assocıated Plasma Protein-A) 

Gebelik döneminde Papp-A olarak tanımlanan glikoprotein trofoblast hücrelerinden 

salgılanır ve maternal serumda tespit edilebilir. Görevi tam olarak bilinmesede kandaki 

düzeyi gebeliğin ilk yarısında sürekli bir artış göstermektedir. Amniyotik mayide gebeliğin 

14. haftasına kadar tespit edilememektedir. Sağlıklı gebeliklerde Papp-A Trizomi-21'li 

gebeliklere göre daha yüksek seviyelerde tespit edilmektedir (46). PAPP-A tek başına 

belirteç olarak kullanıldığı zaman Trizomi-21 %40 oranında tespit edilebilirken, gebelikte anne 

yaşıyla kombine edildiğinde  bu oran %50 ye çıkar (47). 

2.3.4. Serbest Beta Hcg ( -Hcg) 

Serbest Beta Hcg  bir glikoprotein hormonudur ve neredeyse bütün insan dokuları 

tarafından üretilir (46). Bu hormonkoryonik hücreler tarafından salgılanır, östrojen ve 

progesteronun salgılanmasını stimüle eder. Hcg düzeyi gebeliğin ilk trimestırında hızlıca 

yükselir (7). Bu proteinin yarı ömrü plasenta tarafından glikozillenerek uzatılmaktadır. 

Gebelikteki hormonlar sayesinde  sinsitotrofoblast hücrelerinin salgılattığı Hcg gebeliğin 9. 

gününde anne serumunda tespit edilebilir. Gebeliğin erken dönemlerinde salgılanmaya 

başlayan Beta- Hcg hızlı bir şekilde artar, gebeliğin 9-12. haftalarda en yüksek değerlere 
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ulaşır, sonra azalır, gebelik boyunca sabit bir seviyede kalır. Beta-Hcg korpus luteumun 

görevini devam etmesini sağlar, bu sayede korpus luteumdan progesteron ve estradiol 

salgılanır, daha sonra plasenta bu işlevleri kendi yapmaya başlayınca Beta-Hcg geriler 

(43). Downsendromlu gebeliklerde serbest Beta Hcg seviyesi 1. ve 2. trimesterde 

kromozomal anlamda sağlıklı gebeliklere oranla yüksektir (7). MoM değeri Trizomi 21 

bulunmayan gebelikte ‘1’ saptanırken, Trizomi-21 tespit edilen gebeliklerde ortalama  MoM 

değeri 1.9 olarak saptanmaktadır. Total Hcg de böyle bir  fark yoktur. Trizomi 18 de Serbest 

Hcg belirgin bir şekilde düşmektedir (MoM değeri 0.18). Trizomi 21 ve Trizomi 18 için en 

belirleyici ve en duyarlı gösterge Serbest Hcgdir, aynı zamanda tarama testleri için 

kullanılabilen en iyi ve tek belirteçtir (47). 

2.4. Kaygı 

Kaygı (anksiyete) kelimesi “boğazını sıkmak,sıkıca bastırmak, sıkıntı ve tasa” 

anlamlarına gelmektedir. Kaygı belirtileri ve neden olduğu durumlarla ilgili uzun zamandan 

beri birçok yazar ve hekim fikirlerini ifade etmiştir (48). Kaygı günümüzde kaygıya neden olan 

bir uyarıcının var olmasının kabul edilmesidir. Bu uyarıcı fiziksel yada psikolojik olabilir. Kişi 

bu uyarıcıya bir şekilde tepki verebilmektedir. Bu açıdan bakıldığında kaygı ‘ bir kişinin 

üzerinde belirli bir uyarıcının neden olduğu aşırı psikolojik ve fiziksel taleplere uyum 

göstermek için verdiği yanıttır. Hem olumlu hem olumsuz etkilere yol açabilecek kaygının 

birey üzerindeki çeşitli etkileri vardır. Bunlar; fizyolojik, davranışsal, algısal, bilişsel ve 

psikolojik olarak beşe ayrılmaktadır. Fizyolojik etkiler; solunum sayısı artar, kalp atım hızı 

artar,kan basıncı yükselir,bunlar sempatik sinir sistemi ile ilgilidir. Fizyolojik etkilerde 

ayrıca yutmada güçlük, konstipasyon, sık idrara çıkma, baş dönmesi, ellerde titreme, baş 

ağrısı, yorgunluk, diyare görülebilir (49). Algısal etkilerde  ise bireyin görme, koklama, 

işitme, dokunma, tat alma,  gibi duyularda hassasiyet artar. Davranışsal etkilerde kişi 

anksiyete yaratan durumdan kaçma,  bilinçli veya bilinçsiz olarak dona kalma, anksiyete 

yaratan durumdan kaçma,  uykuya dalmada güçlük, laterji, yerinde duramama, davranışlar 

görülebilir. Psikolojik etkilerde sonucu tedirginlik, korku, huzursuzluk, güvensizlik, 

çaresizlik, çekingenlik, sinirlilik, öfke, depresyon, aşırı gerginlik, konsantrasyon güçlüğü, 

libidoda azalma, kendini ve başkalarını eleştirme/suçlama eğilimi görülebilir. Bilişsel 

etkilerde ise kişinin öğrenme, düşünme, kavrama, yargılama, problem çözme yeteneği, 

çevreye karar verme ve karşı ilgisi, dikkati azalabilir (48, 49). 

Kaygı (anksiyete) kişisel olarak bir tehlikeye karşı hissedilen duygudur. Kaygı 

durumluluk ve sürekli kaygı olmak üzere ayrılmaktadır. Durumluluk kaygı; istenmeyen bir 

durumla ve tehlikeli karşılaşıldığında ortaya çıkan kaygıyı tanımlarken, sürekli kaygı  
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ortada nesnel bir neden yokken de var olan ve uzun süreli şiddetli olan kaygıyı tanımlar 

(50). Kişi kaygı duygusunu yaşamak istemez; fakat bir anda tüm benliğimiz kaygı 

duygusuna kapılabilir ve etkisini çok yoğun olarak yaşar. Kaygı istenmeyen bir duygudur. 

Kişiye kötü bir şey olacakmış  hissi verir ve kişi bu hisle başa çıkmakta zorlanır (51). 

Kaygının şiddeti arttıkça kronikleşir,kişide uyku bozukluğu ve konsantrasyon güçlüğü 

ortaya çıkar.Toplumun %5-10’unda bir kaygı bozukluğu görülmektedir ve bu kaygı 20–30 

lu yaşlarda daha çok görülmektedir. Birinci basamak sağlık kuruluşlarına başvurma 

nedenleri arasında en fazla ruhsal bozuklukların olduğu düşünülmektedir. Türkiye’de 

yapılan bir çalışmada bir sağlık kurumuna başvuran kişilerin yaklaşık %50 sinde bir ruhsal 

bozukluk olduğu görülmüştür. Bu ruhsal bozukluklar içinde en fazla kaygı görülmekte ve 

kaygı kadınlarda daha sık görülmektedir. Kadınların %30 unda kaygı görülme olasılığı 

vardır. Bu oran ülkemizde %20 dir. Literatür incelendiğinde Türkiye’de kaygı önemli bir 

halk sağlığı problemidir ve kadınların da riskli grubu oluşturduğu görülmektedir (52). 

2.4.1. Kaygı Nedenleri 

Günlük yaşam içerisinde bir takım faktörler  bireyin kaygı duymasına sebep olabilir. 

Kaygıya neden olan faktörler yetişkinlik veçocukluk döneminde farklılıklar göstermektedir. 

Yetişkinlik döneminde yeni iş,kariyer değişikleri, cinsel sağlık problemleri, gebelik,doğum, 

ebeveyn olma gibi durumlar kaygı ya yol açabilir. Çocukluk çağında, bir ebeveynin kaybı, 

ayrılık, korkular, ani ortam değişiklikleri yeni bir kardeşin doğumu gibi durumlar kaygıya yol 

açan faktörler arasında sayılabilir (49). 

Freud kaygıyı objektif kaygı,nevrotik kaygı ve ahlak/moral kaygı olarak üçe 

ayırmaktadır. Objektif kaygıda stres kaynağı bireyden bağımsızdır.Bu kaygıyı zaman zaman 

herkes yaşayabilmektedir. Nevrotik kaygıda stres kaynağı kişinin içindedir, bastırılmış 

cinsellik duyguları içerir, hastalık olarak tanımlanır,ahlaki kaygı ise utanma, içsel suçluluk, 

vicdan azabı gibi duyguların neden olduğu kaygıdır. Kişinin iç dünyasındaki çatışmalar sebep 

olur . Ohio Üniversitesi’nden Catherina stoney kaygı açısından kadın ve erkek arasında önemli 

farklar olduğunu öne sürmektedir. Kadınların dış dünyadaki stresörlere erkeklerden daha açık 

olduğu belirtilmektedir. Örneğin aileden biri hastalandığında erkek kaygı duyarken kadınlar 

mahalleden biri hastalandığındada kaygı duyabilir (49). 

Birey tehlikeli bir durum olduğunda vücut olayın duygusal yada fiziksel bir tehditmi 

veya gerçek yada hayal olup olmadığına karar veremez. Vücudun dengesi alt üst olduğunda 

tekrar eski haline dönmek ister. Örneğin karanlıkta ağaç yapraklarının gölgelerini düşünen biri 

evine rahatlıkla gidebilirken bazıları farklı anlamlar yükler ve korkar. Vücut değişen bu 

duruma uyum sağlayarak gelebilecek tehlikelere karşı hazırlıklı olur. Vücut kaygılı bir 
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durumla savaşacak yada kaçacaktır. Fakat geçici inançlar, tepkiler kolay kolay uyum 

göstermez. Bu nedenle kaygı ile baş etmede doğru yöntemleri seçmek gerekir (49). 

2.4.2. Gebelik ve Kaygı 

Bir kadın hayatında gebelik ve doğum iki önemli süreçtir ayrıca toplum hayatı ve 

aile bütünlüğünün oluşması açısından da önemlidir.Bir kadın bu dönemiyeni rollere uyum 

gerektirenbir kriz dönemi olarak görebilir (53). Gebelik ve doğum eylemi fizyolojik ve doğal 

bir olay olmasına rağmen, gebelik süresince anne ve bebeğin sağlığını tehdit edebilecek 

istenmeyen durumlar oluşabilir.Bu istenmeyen durumlar anne adayında fizyolojik ve 

psikolojik tepkilere yol açabilir (48, 54). Yapılan bazı çalışmalarda  kadın ve erkeklerin 

%80'ninden fazlasında doğumla ilgili bazı korkular  tespit edilmiştir (55). Gebelik 

dönemindeki  kadınlar en çokömür boyu sakat kalabilecek bir çocuğa sahip olmaktan, farklı  

bir ortamda yalnız kalmaktan, hastanede hatalı bir davranış sergilemekten, müdahaleli 

doğumdan ve doğum eyleminin  nasıl olacağı ile ilgili kaygı duyduklarını belirtmişlerdir (56). 

Literatür incelendiğinde depresyon ve kaygının  gebelikdöneminde gebelik ve 

doğum komplikasyonlarını arttırdığı, düşük doğum ağırlığı, yeni doğanın sağlığını 

olumsuz etkilediğive intrauterin gelişme geriliğine, erken doğuma, neden olduğu 

görülmektedir (56). Preterm eylem tanısı alan bir gebe kadının bakımında, erken doğumun  

neden olanfaktörlerin önlenebilirliği belirlenerek ortadan kaldırılması, yatak istirahati, 

stresle baş etme tekniklerinin öğretilmesi, fetal monitörizasyon, enfeksiyonların önlenmesi 

ebelik girişimleri açısından önemlidir. Çoğulgebelik, psikososyal faktörler, yardımcı üreme 

tekniklerive sosyal dezavantajlar gibi durumlar preterm doğumları arttırıcı yönde etkisi 

vardır. Antenatal bakımı içeren; olumsuz doğum sonuçları ve gebelikte 

riskdeğerlendirmesi, riskli grupları belirlemek ve mümkün olduğunca erken bir dönemde 

ebelik girişimlerini başlatmak önemlidir (57). Yapılan birçok çalışmada gebeliğin 

anksiyeteyi arttırdığı belirtilmektedir (43, 52, 57). Lee ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

gebe kadınların %50 sinden fazlasında kaygı saptanmıştır (58). Emine Şen ve 

arkadaşlarıyaptığı bir çalışmada gebelikte anksiyete puanı yüksek düzeyde tespit edilmiştir 

(56). Dolayısıyla gebeliğin mutlu bir dönem ve duygusal iyilik hali olduğu düşüncesi yavaş 

yavaş değişmektedir. Gebe kadınlar  yaşadığı yoğun fiziksel, psikolojik, sosyal ve kişisel 

sorunlarla etkili bir şekilde başa çıkamazsa gebelik, doğum ve annelik gibi olaylar bir 

kadın için krize dönüşebilmektedir (52). 
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2.4.3. Prenatal Tanı ve Kaygı 

Sağlıklı bir bebek sahibi olmak her anne-babanın en büyük isteğidir; ancak gebelik 

döneminde çıkabilecek bazı olumsuz durumlar anne ve babanın kaygı duymasına neden 

olmaktadır. Prenatal tanı yöntemleri bu kaygılara neden olan risk faktörlerinin 

belirlenmesinde sıklıkla kullanılmaktadır (59, 60). Prenatal tanı yöntemlerinin 

kullanılmasında asıl amaç, tedavisi olmayan, yaşam süresi kısıtlı,  ağır zihinsel- bedensel 

defektlere yol açan hastalıklar açısından yüksek risk taşıyan gebelere sağlıklı bir bebeğe 

sahip olmaları için yardım etmektir; ancak birçok çalışmakullanılan modern teknik ve 

muayene metodlarının, başta gebenin kendisi olmak üzere anne-baba adaylarına psikolojik 

bir gerilime neden olduğu belirtilmektedir (24, 59, 61). Sasaki ve arkadaşları yapmış 

oldukları çalışmada 1. trimestır tarama testlerinin gebe kadınlarda kaygıya neden olduğu 

tespit edilmiştir (62). Stres durumunun yol açtığı  yoğun kaygı kişilerin fiziksel ve 

psikolojik durumunu etkileyerek psikofizyolojik kaygıya neden olabilir (4, 63). İnvazif 

prenatal test öncesi annelere psikojik danışmanlık verilse bilekadınlar genelikle depresyon, 

anksiyete, stres yaşamaktadırlar. Bunların nedenleri arasında,prosedurel komplikasyonlar, 

ağrı, testlerin olası olumsuz sonuçları vardır (7). El hape ve ark yaptığı bir çalışmada 

amniyosentez yapan kadınların anksiyete seviyelerinin çarpıcı bir şekilde yüksek olduğu 

saptanmıştır (7). Müller ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise ikili tarama testi öncesi 

bilgi verilen kadınlarda  kaygı düzeyinin düşük olduğu saptanmıştır (6). 

2.4.4. Gebelikte Kaygı ve Ebelik Bakımı 

Gebelik dönemi gebe kadın tarafından kritik veya kriz  dönemi olarak görülebilir. 

Bu yüzden bir kadın için gebelik dönemi oldukça önemlidir. Gebelik dönemi hem 

fizyolojik hemde psikolojik farklılıklara yol açmaktadır.Biyolojik ve psikolojik açıdan 

gebe kadınlar desteğe ihtiyaç duyarlar veçevresindeki kişiler tarafından desteklenmek 

isterler (64). Gebeliğe özgü fizyolojik değişiklikler, anne karnında gelişen bebeğin varlığı 

ve psikolojik değişikliklerin bu desteğin kaynağını oluşturmaktadır.Bazı kadınlar bu 

dönemde gelişen psikolojik değişikliklerle kolaylıkla baş edebilirken bazı gebe kadınlarda 

hafif, orta ve şiddetli düzeyde kaygı  görülebilmektedir. Kaygının sebep olduğu sorunları 

çözmek için,kadının sorunu tanıması, destekleyici kişilerin niteliği, baş etme 

mekanizmaları ve ulaşılabilirlik önemlidir. Gebelik sürecinde gebe kadınla en yakın 

iletişim kuranve onunla çok birlikte olan sağlık personeli ebedir. Bu yüzden gebe kadın 

için bir ebe en önemli destekleyici kişidir (65). Bir ebenin gebe kadını birey olarak, kadının 

sahip olduğu sosyoekonomik ve kültürel özellikleri ile,çevresi ile bir bütün olarak, iyi bir 
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ilişki içinde, bilgilendirerek, güven vererek, danışmanlık  yaparak destek olması gerekir 

(63). Ayrıca ebenin ebe-hasta etkileşiminin önemini bilmesive terapötik bir ilişki 

kurmadan önce kendi duygularının farkında olması gerekmektedir. Bir ebe gebe kadının 

duygularını anlamaya çalışmalıdır (66). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırma, ilişkisel-tanımlayıcı türde yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu araştırma, Ağustos 2014-Ocak 2017tarihleri arasında Adıyaman Üniversitesi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Doğum Polikliniğinde gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmanın yapıldığı birim bünyesinde 9 öğretim üyesi, 20 uzman doktor, 102 ebe ve 98 

hemşire görev yapmaktadır. İlgili hastanenin polikliniklerinde günlük ortalama 4 kadın 

doğum polikliniği çalışmakta ve ortalama 240 gebe muayene edilmektedir. Tarama testi 

öncesi sağlık çalışanları tarafından tarama testinin amacı anlatılmaktagebeler tarama testi 

için yönlendirilmektedir. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Adıyaman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Kadın Doğum Polikliniğine ikili tarama testi için başvuran gebeler oluşturmaktadır. İlgili 

hastaneden alınan Temmuz 2014 verilerine göre 2013 yılında ikili tarama testi yaptıran 

gebe sayısı 3410, 2014 yılı ilk 6 ayında ikili tarama testi yaptıran gebe sayısı 

1797’dir.Pover analizi yapıldığında örneklem büyüklüğü%95 güven aralığı ve 0.05 yanılgı 

düzeyinde 232 gebe olarak hesaplanmıştır.İlgili hastaneye başvuran ve araştırmaya alınma 

kriterlerine uyan 232 gebe olasılıksız rastlantısal örnekleme yöntemi ile seçilmiştir. 

Araştırmaya Alınma Kriterleri: 

-Sözel iletişim kurulabilme, 

-Daha önce kromozom defektlibebeğe sahip olmama, 

-İkili tarama testinin ne amaçla yapıldığını biliyor olma, 

-İleri anne yaşının ikili tarama testi açısından risk faktörü olduğunu biliyor olma 

-Daha önce riskli tarama testi sonucu olmama. 

3.4.Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında Gebe Tanıtım Formu ve Durumluluk Kaygı Ölçeği 

kullanılmıştır. 
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3.4.1. Gebe Tanıtım Formu (EK 2) 

Araştırmacı tarafından hazırlanan anket formu katılımcıyı tanıtan yaş, eğitim 

düzeyi, meslek, doğurganlık öyküsü olmak üzere toplam 8 sorudan oluşmaktadır. 

3.4.2. Spielberger Durumluluk Kaygı Ölçeği (DKÖ) (EK 3) 

Spielberger ve arkadaşları tarafından 1970’de geliştirilenDurumluluk Kaygı 

Ölçeğinin (DKÖ) ülkemizdeki geçerlilik güvenirliliği Öner tarafından 1977’de yapılmıştır. 

DKÖ belirli koşullarda bireyin kendisini ve bireyin belli bir anda nasıl hissettiğini ifade 

etmesini, bireyin kendi durumuna  ilişkin duygularını dikkate alarak cevap vermesini 

gerektirir. DKÖ, heyecansal tepkileriani değişiklik gösteren değerlendirmede son derece 

duyarlıbir ölçektir ve 20 yirmi maddeden oluşmaktadır. Adı geçen ölçekten elde edilen 

toplam puan değeri 20-80 arasında değişmektedir. Durumluk Kaygı Ölçeği doğrudan ve 

tersine dönmüş ifadeler olmak üzere iki tür ifadeden oluşmaktadır. Doğrudan olarak 

nitelendirdiğimiz ifadeler istenmeyen duyguları, tersine dönmüş ifadeler ise istenen 

duyguları dile getirir. Durumluk Kaygı Ölçeğindeki tersine dönmüş ifadeler 

1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. Maddeleri kapsamaktadır. Doğrudan ve tersine dönmüş 

ifadeler ayrı ayrı toplam ağırlıkları bulunur daha sonra doğrudan ifadeler için ters 

ifadelerin toplam ağırlık puanı elde edilen toplam ağırlık puanından çıkarılır. Bu sayıya, 

önceden tespit edilen sabit değer eklenir. DKÖ için bu değişmeyen değer 50 dir. En son 

elde edilen skor bireyin araştırılan kaygı puanını oluşturur. Bu araştırmada  20 sorudan 

oluşan durumluluk kaygı ölçeği kullanılmıştır.Bu araştırma için DKÖ cronbach alfa değeri 

0.78 olarak bulunmuştur. DKÖ puanına göre kaygı düzeyi sınıflaması yapılırken 0-19 puan 

aralığı kaygının olmadığını, 20-39 puan aralığı kaygının orta düzeyde olduğunu, 40-59 

puan aralığı kaygının yüksek olduğunu, 60-79 puan aralığı ağır düzeyde kaygı olduğunu, 

80 ve üzeri puan aralığının ise panik düzeyde kaygının varlığını gösterir (67). 

3.4. Verilerin Toplanması 

Veriler, Aralık 2014- Şubat 2015 tarihleri arasında, araştırmacı tarafından yüz yüze 

görüşme yöntemi kullanılarak elde edilmiştir. İlgili hastanenin kadın doğum 

polikliniklerine ikili tarama testi için başvuran gebeler olasılıksız rastlantısal örnekleme 

yöntemi ile seçilmiştir. Sorular araştırmacı tarafından okunmuş ve katılımcıların cevapları 

kaydedilmiştir.Yapılan görüşmelerortalama 5-10dakika sürmüştür. 
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3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişken: Durumluluk kaygı düzeyi  

Bağımsız Değişken:Anne yaşı 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin değerlendirilmesi SPSS 16.0 paket programı(SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA) kullanılarak bilgisayar ortamında gerçekleştirilmiştir.İstatistisksel anlamlılık p<0.05 

kabul edilmiştir.İstatistiksel değerlendirmede; yüzdelik dağılım, aritmetik ortalama, 

ANOVA ve pearson korelasyonu kullanılmıştır. 

Tablo 3.1. Araştırmada Kullanılan İstatistiksel Yöntemler 

Değerlendirilen Özellik                                 Kullanılan İstatistiksel Yöntem 

Demografik Bulgular 
 Yüzdelik Dağılım,Aritmetik 

Ortalama ve Standart Sapma 

Yaş ve DKÖ Puan Ortalamaları 

Arasındaki İlişki  
 Pearson Korelasyonu 

Yaş Gruplarına GöreDKÖ Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 
 Tek Yönlü Varyans Analizi,  

Ölçek Güvenirlik Katsayısı  Cronbach α Güvenirlik Katsayısı 

 

3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmaya başlamadan önce Malatya Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

(Karar No: 2014/137 ) onay alınmıştır. Adıyaman Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi 

Kadın Doğum ve Çocuk Bakım Evi Başhekimliğinden yazılı izin alınmıştır. Araştırmada 

yer alan hastalara çalışmanın amacı, adı, süresi, planı kendisinden ne beklendiği, elde 

edilen verilerin nerede ve nasıl kullanılacağı, çalışmaya katılıp katılmamakta özgür 

oldukları, çalışmadan istedikleri zaman ayrılabilecekleri açıklanarak ve “Bilgilendirilmiş 

Olur Formu” imzalatılmış ve gönüllü olan gebeler çalışmaya dahil edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların Sosyo Demografik Özelliklerinin Dağılımı 

Değişken                                 𝐗𝐗 �±SS  

Yaş 27.35 ±6.42 

n 

 

% 

15-19 37 15.9 

20-34 153 65.9 

≥35 42 18.2 

Eğitim Durumu   

Okur yazar değil 13 5.6 

Okur-yazar/İlköğretim 141 60.8 

Lise 55 23.7 

Üniversite ve üstü 23 9.9 

Meslek   

Çalışıyor 19   8.2 

Çalışmıyor 213 91.8 

Gelir Durumu   

Geliri giderinden az 70 30.17 

Geliri giderine eşit 150 64.65 

Geliri giderinden fazla 12 5.18 

Toplam 232 100 

 

Tablo 4.1.de katılımcıların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı verilmektedir. 

Araştırmaya katılan gebelerin yaş ortalaması 27.35±6.42 olup 35 yaş üzeri gebe oranının % 

18.2 olduğu belirlenmiştir. Gebelerin, %60.8'inin okur yazar/ilköğretim mezunu olduğu, 

%91.8 inin ise herhangi bir işte çalışmadığı saptanmıştır.  
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Tablo 4.2. Katılımcıların Doğurganlık Özelliklerinin Dağılımı 

Değişken X±SS 
Gebelik Haftası 12.27±1.03 

Gebelik Sayısı n % 

1.Gebelik 92 39.7 

2.ve üzeri gebelik 140 60.3 

Düşük Sayısı   

1 Düşük  46 19.8 

2 ve Üzeri Düşük 12 5.2 

Düşük Yok 174 75.0 

Yaşayan Çocuk Sayısı   

1 çocuk  61 26.3 

2 ve üzeri çocuk 73 31.5 

Çocuk yok 98 42.2 

Daha Önce İkili Tarama 
Testi Yaptırma Durumu 

  

Evet yaptırdım 124 53.4 
Hayır yaptırmadım 108 46.6 

Toplam 232 100 

 

Tablo 4.2’de Katılımcıların doğurganlık özellikleri verilmektedir. Araştırmaya 

katılan gebelerin gebelik haftası ortalaması12.27±1.03 olup, gebelerin %39.7 si ilk 

gebeliğini yaşarken, %60.3 ü 2. ve daha üzeri gebeliklerini yaşamaktadırlar. Gebelerin 

%53.4 ü daha önce ikili tarama testi yaptırdığı, %46.6 sının yaptırmadığı saptanmıştır. 
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Tablo 4.3. GebelerinYaş ve Durumluluk Kaygı Ölçeği Puan Ortalamaları Arasındaki İlişki 

 

Değişken 

 

Ort±SSMin-Maxβ 

 

R 

Yaş 27.35 ± 6.42       17-39  r= 0.572 

p= 0.010* Durumluluk Kaygı Ölçeği 37.94 ± 9.12       21-65 

*p<0.001 

Tablo 4.3'de Gebelerin yaş ortalaması ile DKÖ puan ortalamaları arasındaki ilişki 

verilmiştir. Araştırmaya katılan gebelerin yaş ortalamasının 27.35±6.42 olduğu ve DKÖ 

puan ortalamalarının 37.94±9.12 olduğu saptanmıştır. Yapılan korelasyon analizi 

sonucunda Yaş ve DKÖ puanları arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı ilişki olduğu 

saptanmıştır (p< 0.001). 

Tablo 4.4. Durumluluk Kaygı Ölçeğinden Alınabilecek En Düşük ve En Yüksek Puanlar 

İle Araştırmaya Katılan Gebelerin Aldıkları En Düşük ve En Yüksek Puanlar 

    
Değişken Alınabilecek Min-Max    Alınan Min-Max  𝐗𝐗 ���±SS 

DKÖ          20-80          21-65 37.94±9.12 

 

Tablo 4.4 ‘ de Durumluluk kaygı ölçeğinden alınabilecek en düşük ve en yüksek 

puanlar ile araştırmaya katılan gebelerin aldıkları en düşük ve en yüksek puanlar 

verilmektedir. 

Durumluluk kaygı ölçeğinden alınabilecek minumum maksimum puanlar 20-80 

arasında iken,Araştırmaya katılan gebelerin DKÖ den aldıkları minumum maksimum 

puanlar sırasıyla 21-65 olarak belirlenmiştir. 
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Tablo 4.5. Araştırmaya Katılan Gebelerin Yaş Gruplarına Göre Durumluluk Kaygı Ölçeği 

Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Yaş Grup n % Durumluluk Kaygı 

Ort±SS 

Test 

15-19 37 15.9 36.35 ± 9.77  

F= 4.678 

p= 0.010* 

20-34 153 65.9 37. 29 ± 8.52 

≥35 42 18.2 41.71 ± 9.86 

*p<0.05 

Tablo 4.5’de araştırmaya katılan gebelerin yaş grupları ile DKÖ puan ortalamarının 

karşılaştırılması verilmiştir. Araştırmaya katılan 15-19 yaş grubundaki gebelerin DKÖ 

puan ortalamasının36.35±9.77 ve hafif düzeyde kaygı olduğu, 20-34 yaş arasındaki 

gebelerin DKÖ puanı 37.29±8.52 ve hafif düzeyde kaygı olduğu,  ≥35 gebelerin DKÖ 

puanı  ise 41.71±9.86 ve orta düzeyde kaygı olduğu saptanmıştır. Araştırmaya katılan ≥35 

yaş grubunda yer alan gebelerdeki  DKÖ puan ortalamasının 15-19 yaş ve 20-34 

yaşgrubundaki gebelerdeki DKÖ puan ortalamasından  istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu saptanmıştır ( p<0.05). Bu durumda 15-19 ve 20-34 yaş grubundaki 

gebe kadınlar hafif düzeyde kaygıya sahipken 35 yaş ve üzerindeki gebe kadınlar orta 

düzeyde kaygıya sahiptirler. 
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Tablo 4.6. Araştırmaya Katılan Gebelerin Yaş Gruplarına ve Durumluluk Kaygı 

Ölçeğinden Aldıkları Puan Ortalamalarına Göre Kaygı Düzeyi Sınıflandırması 

 
Yaş Grupları 𝐗𝐗 �±SS Kaygı Düzeyi 

≥35 41.71 ± 9.86 Orta 

15-19 36.35 ± 9. 77 Hafif 

20-34 37. 29 ± 8.52  Hafif 

 

Tablo 4.6’da Araştırmaya katılan gebelerin yaş gruplarına ve durumluluk kaygı 

ölçeğinden aldıkları puan ortalamalarına göre kaygı  düzeyi sınıflandırması verilmektedir.  

Tablo 4.6’ da 35 ve üzeri yaş grubunda yer alan gebelerin DKÖ puan ortalamasının 

41.71 ± 9.86 olduğu ve orta düzeyde  kaygı yaşadıkları, 15-19 ve 20-34 yaş gruplarında yer alan 

gebelerin ise sırasıyla 36.35 ± 9. 77 ve 37.29 ± 8.52 puan ortalamaları ile hafif düzeyde kaygıya 

sahip oldukları saptanmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Anne yaşının ikili tarama testi öncesi kaygı düzeyine etkisini saptamak amacıyla 

yapılan araştırmadan elde edilen bulgular literatür doğrultusunda tartışılmıştır. 

Anne yaşının ikili tarama testi öncesi kaygı düzeyine etkisini saptamak amacıyla 

yapılan araştırmada çalışmaya katılan gebelerin yaş ortalaması 27.35±6.42 olarak 

saptanmıştır. TNSA 2013 verilerinde bir önceki beş yıla göre annelik yaşının 0.5yıl arttığı 

görülmektedir (19). Koçakın yaptığı çalışmada gebelerin yaş ortalaması 26.40±5.36 olduğu 

bulunmuştur (7). Çakarın yaptığı çalışmada gebelerin yaş ortalaması 32 olduğu 

saptanmıştır (40). Son yıllarda annelik yaşının; kadınların çalışmaya hayatına girmesi, 

kariyer planlaması ve üremeye yardımcı tekniklerin gelişmesi gibi nedenlerle gebeliğin 

yaşamın ilerleyen dönemine  ertelendiği yaygın bir şekilde görülmektedir. Sonuç olarak 

annelik yaşı gün geçtikçe artmaktadır (68). Bulgumuz literatürle benzerlik göstermektedir.  

Gebelik döneminin sağlıklı ve huzurlu geçirilmesi anne-bebek sağlığı açısından 

oldukça önemlidir (22). Gebelik ilerledikçe anne ve baba adayları bebeğin sağlık durumu, 

doğum eyleminin nasıl gerçekleşeceği ve ebeveynliğe ilişkin bilinmezlikler gibi nedenlere 

bağlı olarak endişe yaşamaktadırlar. Özellikle fetal sağlığın değerlendirilmesini istemekte; 

fakat aynı zamanda olası kötü sonuçlar hakkında endişe duymaktadırlar (2, 69, 70). 

Prenatal test öncesi yaşanan gerilim ve kaygı düzeyinin yaş faktörüne bağlı olası risklerin 

de eklenmesinin, sağlıklı bir bebek sahibi olmayı hayal eden anne ve baba adaylarındaki 

kaygı düzeyinde artışa neden olabileceği düşünülmektedir. Bu amaçla anne yaşının ikili 

tarama testi öncesi kaygı düzeyine olan etkisi incelenmiştir. Yaş ve DKÖ puan ortalamaları 

arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır 

(r=0.572)(p<0.001). Yuarita ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada anne yaşının 

tarama testi öncesi kaygı düzeyini arttırdığını tespit etmeleri çalışma bulgumuzu 

desteklemektedir (34). Koçak yapmış olduğu çalışmada, anne adaylarında ikili tarama testi 

öncesi kaygı düzeyinin, anne yaşı, eğitim, test hakkında bilgi düzeyi ve gebelik sayısı gibi 

faktörlerden etkilendiğini belirtmiştir (7). Benzer şekilde Bilgin ve arkadaşlarının 300 gebe 

üzerinde yaptığı çalışmada, kaygı düzeyinin yaş, eğitim, parite ile doğrudan ilişkili olduğu 

ayrıca yanlış veya eksik yorumlanan testin kaygı düzeyini arttırdığı saptanmıştır (70). 

Bulgumuz literatürle benzerlik göstermektedir.  
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 Bu araştırmaya katılan 35 yaş ve üzerinde olan gebelerin DKÖ puanı 41.71± 

9.86olduğuve orta düzeyde kaygı yaşadıkları görülmektedir. Araştırmaya katılan 15-19 ve 

20-34 yaş grubundaki gebelerin DKÖ puanları sırasıyla 36.35±9.77, 37.29±8.52 olduğu ve 

hafif düzeyde kaygı yaşadıkları görülmektedir.Araştırmaya katılan 35 yaş ve üzeri 

gebelerdeki DKÖ puan ortalamasının 15-19 yaş ve 20-34 yaş grubundaki gebelerdeki 

DKÖ puan ortalamasından  istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

saptanmıştır ( p<0.05). 35 yaş ve üzeri grubunda yer alan gebelerdeki durumluluk kaygı 

düzeyinin diğer yaş gruplarında yer alan gebelerden anlamlı düzeyde yüksek olması dikkat 

çekici  bir bulgudur. Literatürde, down sendromunun ileri anne yaşı ile ilişkili olduğu ve bu 

yaş grubundaki anne adaylarının prenatal tarama programları açısından öncelikli risk 

grubuna alındığı belirtilmektedir (63, 70). Araştırmaya alınan tüm gebelerin işlem öncesi 

kurum çalışanları tarafından bilgilendirilmesi ve 35 yaş ve üzeri gebelerin anomalili 

bebeğe sahip olma açısındanrisk grubunda yer aldıklarını biliyor olmalarının gebeler 

tarafından algılanan kaygı düzeyini yükselttiği görüşündeyiz. Benzer şekilde, prenatal 

tarama testi yapılan annelerin bilgi ve kaygı düzeylerinin incelendiği çalışmalar 

incelendiğinde risk grubunda yer almanın gebe kadınlardaki kaygı düzeyini arttırdığı 

belirtilmektedir (71, 72). Alison ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada kromozom 

anomalili bebek doğurma ihtimali olan kadınlarda prenatal test öncesi kaygı düzeyinin 

anlamlı düzeyde yüksek olduğunu belirtmiştir (8). Suzumori ve arkadaşları non-invazif 

tarama testlerinin ileri yaştaki anne adaylarında kaygı düzeyini yükselttiği ve kaygı 

düzeyinin yüksek olduğu çiftlerde tarama testini erteleme eğilimi olduğunu saptamıştır 

(72). Haskovec ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada ileri anne yaşının prenatal 

tarama testleri sırasındaki kaygı düzeyini artırdığını saptamıştır. Yine aynı çalışmada, risk 

algısı, eğitim düzeyi ve sosyo ekonomik durumun kadınlarda kaygı seviyesini önemli 

ölçüde etkilediği belirtilmiştir (73). Aashaim ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada 

ileri anne yaşı olan kadınlarda tarama testi öncesi kaygı düzeyi yüksek tespit edilmiştir 

(35). Bulgumuz literatürle benzerlik göstermektedir. 

Adölesan gebeler veya adölesan anneler, gebeliğe uyum, anneliğe uyum ve bebeğin 

ihtiyaçlarını giderme gibi konularda kaygı yaşamaktadırlar (25). Farklı çalışmalarda 

adölesan gebeliklerde kaygı görüldüğü tespit edilmiş ve adölesan gebeliğin kaygı açısından 

bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir (27, 68, 74). Literatürde tarama testleri öncesi 

adölesan gebelerdeki kaygı düzeyinin incelendiği bir çalışmaya rastlanılmamıştır. İkili 

tarama testi öncesi kaygı düzeyinin belirlenmesi amacıyla yürüttüğümüz bu araştırmada 
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15-19 yaş grubundaki gebelerin DKÖ puan ortalamalarının 36.35 ± 9.77 olduğu tespit 

edilmiştir. Ancak bu kaygı düzeyinin doğurganlık çağı yaş grununda yer alan kadınlardaki 

kaygı düzeyine benzer olduğu ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamsız 

olduğu saptanmıştır (p>0.05). Buna karşın araştırmaya katılan ≥35 yaş gebelerdeki DKÖ 

puan ortalamasının 15-19 yaş grubundaki gebelerdeki DKÖ puan ortalamasından 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Bu 

farklılığın artan anne yaşına bağlı olarak ortaya çıktığı görülmektedir (Tablo 4, Tablo 5).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Anne yaşının ikili tarama testi öncesi kaygı düzeyi ile ilişkisini saptamak amacıyla  

yapılan çalışmada aşağıdaki  sonuçlar elde edilmiştir. 

 Araştırmaya katılan gebelerin yaş ortalamasının27.35±6.42 olduğu, 

 Araştırmaya katılan gebelerin %15.9’unun 15-19 yaş,%65.9’unun 20-34 yaş ve 

%18.9’unun ise ≥35 yaş grubunda yer aldığı,  

 Gebelerin DKÖ’den min:21 max:65 puan aldığı veDKÖ toplam puan 

ortalamasının 37.94 ± 9.12 ve hafif düzeyde kaygıya sahip oldukları, 

 Yaş ve DKÖ puanları arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı ilişki olduğu  

(r=0.572) (p<0.001), 

 15-19 yaş grubunda yer alan gebelerdeki DKÖ puan ortalamasının 36.35±9.77, 

20-34 yaş grubunda yer alan gebelerdeki DKÖ puan ortalamasının 37.29±8.52 

ve ≥35 yaş grubunda yer alan gebelerin DKÖ puan ortalamasının 41.71±9.86  

olduğu,Anne yaşı arttıkça DKÖ puan ortalamalarının paralel şekilde arttığı, 

 35 yaş ve üzeri grupta yer alan gebelerin DKÖ puan ortalamasının, 15-19 ve 

20-34 yaş gruplarında yer alan gebelerdeki DKÖ puan ortalamalarından 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu(p<0.05) saptanmıştır. 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda şu önerilerde bulunulabilir; 

 İkili tarama testi öncesi kaygı düzeyinin değerlendirilmesinde anne yaşı 

faktörünün dikkate alınması,  

 İkili tarama testi öncesi kaygı düzeyine neden olan ileri anne yaşının prenatal 

bakım hizmetleri kapsamında yaş faktörününde ele alınarak değerlendirilmesi, 

 Rutin olarak yapılan prenatal testlerin anne ve baba  adayları 

üzerindeyaratacağı kaygı düzeyini inceleyen, yaş ve olası diğer risk 

faktörlerinin de değerlendirildiği kapsamlı çalışmaların planlanması 

önerilebilir. 
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EK-2: Gebe Tanıtım  Formu 

 

�  15-19                            � 20-34 yaş grubu                               � 35 yaş ve üzeri 

 

1) Kaç yaşındasınız ?........... 

2) Eğitim durumunuz nedir?  

�Okur yazar değil          � Okur-yazar               � İlköğretim   

�Lise� Üniversite ve üstü. 

3) Çalışma durumunuz nedir? 

� Çalışıyor   � Çalışmıyor 

4) Kaçıncı gebelik haftasındasınız?.................hf 

5) Düşük sayınız?.................. 

6) Doğum sayınız?................. 

7) Yaşayan çocuk sayınız?............ 

8) Daha önce ikili tarama testi yaptırdınız mı? 

� Evet                  � Hayır 
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EK-3: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

  
 

 
Hiç Biraz Çok  Tam

amıy
la 

1. 
Şu anda sakinim 

 (4)        (3)  (2)   (1) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum  (4)        (3)  (2)   (1) 

3 Su anda sinirlerim gergin  (1)        (2)  (3)   (4) 

4 Pişmanlık duygusu içindeyim  (1)        (2)  (3)   (4) 

5. Şu anda huzur içindeyim  (4)        (3)  (2)   (1) 

6 Şu anda hiç keyfim yok  (1)        (2)  (3)   (4) 

7 Başıma geleceklerden endişe ediyorum  (1)        (2)  (3)   (4) 

8. Kendimi dinlenmiş hissediyorum  (4)        (3)  (2)   (1) 

9 Şu anda kaygılıyım  (1)        (2)  (3)   (4) 

10 Kendimi rahat hissediyorum  (4)        (3)  (2)   (1) 

11 Kendime güvenim var  (4)        (3)  (2)   (1) 

12 Şu anda asabım bozuk  (1)        (2)  (3)   (4) 

13 Çok sinirliyim  (1)        (2)  (3)   (4) 

14 Sinirlerimin çok gergin olduğunu hissediyorum  (1)        (2)  (3)   (4) 

15 Kendimi rahatlamış hissediyorum  (4)        (3)  (2)   (1) 

16 Şu anda halimden memnunum  (4)        (3)  (2)   (1) 

17 Şu anda endişeliyim  (1)        (2)  (3)   (4) 

18 Heyecandan kendimi şaşkına dönmüş hissediyorum  (1)        (2)  (3)   (4) 

19 Şu anda sevinçliyim  (4)        (3)  (2)   (1) 

20 Şu anda keyfim yerinde.  (4)        (3)  (2)   (1) 
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EK-4: Adıyaman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi İzin Yazısı 
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EK-5: Malatya Klinik AraştırmalaEtik Kurulu İzin Yazısır 
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