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ÖZET 

Vural, P. (2017). Doğum Korkusunu Azaltmada Ġki Farklı Teknik: Duygusal 

ÖzgürleĢme ve Nefes Farkındalığı. Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Kadın Sağlığı ve Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı. Doktora Tezi. Ġstanbul. 

Bu çalıĢma doğum korkusunu azaltmada duygusal özgürleĢme tekniği (Emotional 

Freedom Technique-EFT) ve nefes farkındalığı (NF) uygulamalarının etkinliğinin 

belirlenmesi amacıyla yapılan randomize kontrollü deneysel bir araĢtırmadır. AraĢtırma 

bir vakıf üniversite hastanesinde Nisan 2016-Mayıs 2017 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirldi. Randomizasyonla gruplara ayrılmıĢ doğum korkusu olan 35‘er gebe 

EFT ve NF, 50 gebe kontrol grubunda olmak üzere toplamda 120 gebeyle yürütüldü. 

Gebelere öncelikle Tanıtıcı Özellikler Veri Formu ve Wijma Doğum Beklentisi/ 

Deneyimi Ölçeği A versiyonu uygulandı, dahil olduğu gruplara göre uygulamalar 

yapıldı. Doğumun birinci evresinde her bir fazın baĢında ve sonunda Öznel Rahatsızlık 

Birimi (SUD) ile doğum korkusu düzeyi belirlendi. Ġkinci evrede Ġnnatal Dönem 

Değerlendirme Formu uygulandı. Doğum gerçekleĢtikten 24 saat sonra ise Wijma 

Doğum Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği B (W-DEQ B) versiyonu ve EFT ya da NF 

uygulaması anket formu uygulandı. Gebelerin gruplara göre sosyodemografik ve 

gebelik özellikleri, W-DEQ A versiyonu puan toplamları arasında farklılık saptanmadı 

(p>0,05). W-DEQ B versiyonundan alınan puan toplamları arasında farklılık saptandı 

(p<0,01). Kontrol grubunun puanı, EFT ve NF grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 

saptandı (p<0,01). W-DEQ B versiyonunun alt boyutlarında olumlu davranıĢların 

eksikliği, yalnızlık ve doğumla ilgili kaygı düzeylerinde farklılık saptandı (p<0,01). NF 

grubu gebelerin uygulama sonrası SUD aktif ve geçiĢ faz değeri, EFT grubu olgulara 

göre anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p<0,01). AraĢtırmaya katılan grupların 

uygulama öncesi ve sonrası SUD farkları değerlendirildiğinde; yaĢı 20-30 olan 

gebelerde, EFT grubu latent, aktif ve geçiĢ fazı farkları NF grubundan anlamlı düzeyde 

yüksek bulundu (p<0,01).  

Sonuç olarak, doğum korkusunu azaltmada EFT‘nin, nefes farkındalığına göre daha 

etkili olduğu görüldü.  

Anahtar Kelimeler: duygusal özgürleĢme tekniği, nefes farkındalığı, doğum korkusu, 

travay, doğum beklentisi 
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ABSTRACT 

Vural, P.I. (2017). Two Different Techniques to Reduce Fear of Birth: Emotional 

Freedom and Breathing Awareness. Ġstanbul University, Institute of Health 

Sciences, Women Health and Gynecologic Nursing. Doctoral Dissertation. 

Ġstanbul.   

This study is a randomized controlled trial research aiming at estimating the effects of 

Emotional Freedom Technique (EFT) and Breathing Awareness (BA). The research was 

conducted between April 2016-May 2017 in a foundation hospital. It was conducted on 

120 expecting women separated into groups by randomization, of which 35 were treated 

with EFT, another 35 with BA and remaining 50 constituted the control group. Wijma 

Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) Version A was given to 

expecting patients, then techniques were applied accordingly with groups to which 

patients belonged. In the first stage, at the beginning and end of every phase, the level of 

fear was determined with Subjective Units of Distress (SUD). 24 hours after the birth, 

the W-DEQ-B version was applied, together with the questionnaire regarding EFT or 

BA technique. The lack of significant differences between groups of expecting mothers 

was determined as for sociodemographic and pregnancy-related characteristic (p>0,05). 

Similarly, no difference as for the total scores of W-DEQ-A was spotted between 

groups of expectant mothers (p>0,05). The difference detected between total scores of 

W-DEQ-B (p<0,01) and the score of the control group was determined to be 

significantly higher (p<0,01) than those groups. In the analysis of sub-dimensions of W-

DEQ-B, the difference was detected in the levels of positive action deficiency, 

loneliness and birth-related anxiety (p<0,01). Statistically, after the technique was 

applied in BA group, the value of SUD in active and transition phase was determined to 

be statistically significantly higher (p<0,01) than it was for the EFT group. The 

differences for 20-30 years old expectant mothers between latent, active and transition 

phase were found to be significantly higher (p<0,01).  

As a result, it was determined that as for decreasing the childbirth fear, EFT is more 

effective than Breathing Awareness. 

Keywords: emotional freedom technique, breathing awareness, childbirth fear, labour, 

birth expectation 



 

 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Doğum eyleminin sonucu kesin olarak önceden tahmin edilemediği ve 

belirsizliklerin olduğu bir süreç olması nedeniyle kadınlar doğum eyleminden 

korkmaktadır (Melender 2002b). Doğum korkusunu artıran faktörler; anne yaĢı, düĢük 

eğitim veya sosyo-ekonomik düzey, gebelik öncesi ve gebelikte ruhsal sorunlar, cinsel 

istismar veya cinsel sorunlar, kendine güven eksikliği veya düĢük benlik saygısı, ağrı 

korkusu, düĢük ağrı eĢiği, genel kaygı halinin yüksekliği, negatif ruh hali, gebelikte 

psikolojik sorunlar, sosyal desteğin olmaması, günlük yaĢamda çok sayıda stres 

kaynağı, bilgi eksikliği, önceki zorlayıcı doğumlar, olumsuz perinatal deneyimler ve 

doğumda hayal kırıklığı olarak sıralanabilmektedir (Saisto ve Halmesmaki 2003). 

Doğum öncesi hissedilen Ģiddetli korku, ağrı olacağı anksiyetesine ve travay 

boyunca strese sebep olabilmektedir. Doğum korkusu, özellikle gebeliğin üçüncü 

trimesterinde Ģiddetli düzeyde ise, doğum süreci olumsuz etkilenmektedir. Maternal ve 

neonatal komplikasyonlara, acil sezaryen operasyonlarına, doğum sonrası duygusal 

sorunlara, ebeveynlik rolüne uyum ve anne-bebek bağlanmasında sorunlara zemin 

hazırlayabilmektedir (Melender 2002b; Kroger 2004; Fenwick ve ark. 2009; Spice ve 

ark. 2009; Uçar ve GölbaĢı 2015). Stres durumunda fazla salgılanan kortizol hormonu, 

doğumu baĢlatan oksitosin hormonunun salınımını etkilemektedir. Bu etki sonucunda 

doğum süresi uzamakta, anne ve bebekte yorgunluk oluĢabilmekte, laktogenez 

etkilenebilmekte, laktasyonun geç baĢlamasına ve emzirme sıklığının azalmasına neden 

olabilmektedir (Challis ve ark. 2000; Kroger 2004).  

Duygusal ÖzgürleĢme Tekniği (Emotional Freedom Technique-EFT), bireyin 

sahip olduğu her sınırlayıcı düĢünce, rahatsız edici duygu ve anının, bedenindeki enerji 

akıĢını bozması ve tıkanıklık yaratması ilkesini temel alan enerji psikoterapisidir. EFT, 

Amerikalı bir mühendis ve NLP (Neuro Linguistic Programming- Duyu - Dil 

Programlama) uzmanı olan Gary Craig‘in Amerikalı klinik psikolog Roger Callahan‘in 

DüĢünce Alanı Terapisi‘nden (Thought Field Therapy-TFT) yola çıkarak geliĢtirdiği bir 

yöntemdir. Bu teknikte bireyi engelleyen düĢünce, rahatsız eden duygu ya da anıya 

odaklanarak meridyen sistemi üzerinde yapılan uyarımlar (sıklıkla dokunma yolu ile) 

enerji akıĢını düzenleyerek bireyin rahatlamasını sağlamaktadır (The EFT Tapping 

Home). Carl Rogers tarafından geliĢtirilen hasta merkezli yaklaĢımda olduğu gibi, 

EFT‘de psikoterapi gibi yetkinlik seviyesinde farklılıklar barındıran bir yöntem yerine 
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kiĢisel koçluk yöntemi kullanılmakta, bireyin kendisine yardım etmesine destek 

verilmektedir  (Church 2013a).  

EFT uygulamasında her duygusal sorunu tedavi edebilmek için belirli bir 

sıralama ile 12 enerji noktasına tıklamalar yapılır ve buna  ‗‗EFT Turu‘‘  denir (Craig 

2004). EFT turu her zaman aynıdır ancak sorun hakkında uygulamanın etkileri 

yönlendirilebilmektedir. BaĢarılı ve kolay EFT uygulaması için farklı sorunlarla çeĢitli 

biçimlerde çalıĢmak üzere EFT protokolleri mevcuttur (Hartmann 2016). EFT ile ilgili 

çalıĢmaların sonucunda pozitif sonuçlar elde edilmiĢ ve herhangi bir yan etki 

bildirilmemiĢtir (Feinstein 2012). Hartmann‘ın belirttiğine göre; bağımlılık, öfke, 

endiĢe, görünümler, inançlar, yas, güven, ölüm, bağıĢlama, yaratıcılık, hedefler, 

öğrenme, Ģans, ağrı, iliĢkiler, cinsellik, spiritüalizm ve irade gibi birçok konuda EFT 

uygulanabilmektedir (Hartmann 2016). EFT uygulamasının çalıĢma sonuçlarına göre 

çeĢitli psikolojik ve fizyolojik sorunlarda olumlu etkisi ve uygulama sırasında herhangi 

bir yan etkisinin olmaması, gebelikte seçilebilecek iyi bir terapi yöntemidir. GeçmiĢ 

deneyimler ve duyumlarla önceden olumsuz algı oluĢturulmuĢ gebelik ve doğum 

eyleminde, EFT uygulanarak gebeler rahatlayabilmekte ve olumsuz duygularını 

azaltabilmektedir. EFT uygulayarak, duygusal sorunları doğumun öncesinde çözmek, 

gebeyi doğum sırasındaki rahatsızlıklardan uzaklaĢtırabilir. EFT‘nin enerji akıĢını 

düzenleyici etkisiyle travmalar ve korkuların yarattığı olumsuz etkiler iyileĢtirilebilir. 

EFT, gebeyi travay ve doğum sırasında, kontraksiyonlarda hissedilen ağrıyı azaltmaya 

ve travay süresinin kısalmasına yardımcı olmak için güvenle ve etkili bir Ģekilde 

uygulanabilir  (Ghamsari ve Lavasani 2015). 

Beden, zihin ve duygular bir bütündür ve  nefes bu bütünlüğe köprü olup, 

arasındaki iliĢkiyi düzenler. Nefes farkındalığı ile fiziksel, duyusal ve zihinsel kontrol, 

yaĢamı kolaylaĢtırıcı teknikler, bireysel ve toplumsal farkındalık, varlığını yeniden var 

etmek ve bilinç seviyesini yükseltmek gibi yararlı sonuçlar elde edilebilmektedir. Doğru 

nefes almaya baĢlandığında fizik bedendeki tik, seğirme, tırnak yeme, el ve ayak 

sallama gibi istem dıĢı hareketlerin farkına varılmakta ve nefes teknikleriyle kontrol 

edilebilmektedir (Kartal 2016). Nefes farkındalığında; alınan her bir nefesle birlikte 

bedene yeni bir enerjinin ve yaĢamın dolduğu hayal edilir. Verilen her bir nefesle 

birlikte üzüntü verici, stresli, hırs dolu duyguların ve kızgınlığın uzaklaĢtığı hissedilir. 

Herhangi bir yargılama olmaksızın nefes alıĢ veriĢlerin gittikçe uzadığı fark edilir. 
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Nefes alıĢveriĢleri zamanla kiĢinin içe dönmesine, varoluĢa uzanmasına neden olur 

(Rathfisch 2015b). En yaygın nefes uygulamaları nefes izleme, nefes tutma bırakma, 

kalbin ritmini değiĢtirici nefes, diyafram nefesi, bağlantılı dairesel nefes, alternatif 

burun nefesi, ters nefes, üçlü nefes, nefes tutma/karın kilitleme olarak sıralanabilir 

(Fidan 2014). Travay ve doğum sürecinde uygulanabilecek farklı nefes teknikleri de 

tanımlamıĢtır (Mongan 2012;  Rathfisch 2015b). 

Nefes tekniklerini öğrenmek gebenin sakin kalmasını sağlamakta ve 

rahatlamasına yardımcı olmaktadır. Böylece fetüsün iyilik hali devam edip ve doğum 

eylemi kolaylaĢmaktadır. Nefes teknikleri gebelerin kaslarını yönetebilmesini ve travay 

sürecindeki gebenin güvenini artırıp, ağrıyı kontrol edebilmesini geliĢtirmek ve 

rahatsızlık hissini azaltmak için kullanılmaktadır (Simkin ve Bolding 2004; Adams ve 

Bianchi 2008). Nefes farkındalığı, gebenin sadece sakinliğini koruması ve doğuma 

odaklanmasını sağlamaz, aynı zamanda kontraksiyonlara direnç göstermek yerine, 

ritmiyle uyumu, doğum ağrısının negatif algılamasından kurtulmayı ve konforun 

artmasını sağlamaktadır (Chuntharapat ve ark. 2008).  

HemĢirelerin doğum eyleminde, gebenin olumsuz bir deneyim yaĢamaması ve 

doğum sürecini gereksiz giriĢimlerden arındırılabilmesi için gebeyi uygun tekniklerle 

rahatlatması ve olumsuz davranıĢlardan kaçınması gerekmektedir. Bu sayede doğum 

sürecinde karĢılaĢılabilecek riskler azaltılmakta, daha baĢarılı ve konforlu bir doğum 

sağlanabilmektedir (Demirsoy ve Aksu 2015). Bu çalıĢmada doğum korkusunu 

azaltmada EFT ve nefes farkındalığı uygulamalarının etkinliğinin araĢtırılması 

amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Doğum Eylemi 

Doğum eylemi ‗‗Düzenli gelip giden, rahatsız edici-ağrılı uterus kasılmalarının 

serviksin incelmesine (efasman) ve geniĢlemesine (dilatasyon) yol açtığı fizyolojik bir 

süreç‘‘ olarak tanımlanmaktadır. Serviksin incelip geniĢlemesi, fetusun uterustan 

doğum kanalına geçerek doğmasına olanak sağlamaktadır. Doğum süreci spontan uterus 

kasılmalarıyla baĢlayıp, bebek doğduktan ve plasenta çıktıktan iki saat sonra son 

bulmaktadır (Cunningham ve ark. 2005; Rathfisch 2015a; Saydam 2016). Serviksteki 

dilatasyon ve fetüsü doğum kanalının içinde ileriye doğru hareket ettiren uterus 

kontraksiyonları sırasında oldukça enerji tüketilmektedir. Bu nedenle bu süreç 

Ġngilizce‘de çalıĢma, emek ve çaba anlamına gelen ‗‗labor‘‘ ifadesiyle tanımlanmaktadır 

(Cunningham ve ark. 2005). 

Doğumun normal doğum olarak tanımlanabilmesi için Dünya Sağlık Örgütü‘ne 

(DSÖ) göre bazı kriterlere uygun olması gerekmektedir. DSÖ normal doğumu  

‗‗Spontan, düĢük riskli olarak baĢlayan, doğum eylemi boyunca ve doğumun sonunda 

düĢük riskli olarak sonuçlanan doğumdur. Yenidoğan spontan verteks pozisyonda 

tamamlanmıĢ 37-42 gebelik haftaları arasında doğmaktadır.  Doğumdan sonra anne ve 

bebek iyi durumdadır.‘‘ olarak tanımlamaktadır (WHO 1996). Kanada Obstetri ve 

Jinekologlar Birliği (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada-SOGC), 

Amerikan Kadın Sağlığı, Obstetri ve Neonatal HemĢireliği Derneği (Assosiation of 

Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses-AWHONN) ve Kanada Ebeler Birliği 

(Canadian Association of Midwives-CAM) de DSÖ‘nün tanımının aynısını içermekte 

olup ayrıca normal doğumun, doğumdan sonra ilk bir saat içerisinde emzirmeyi ve ten 

tene temas sağlamayı kapsadığını belirtmektedir. Doğum sürecini ve vajinal doğumu 

kolaylaĢtırmak için normal doğumda kanıta dayalı giriĢimler yapılabilir, örneğin; 

nonfarmakolojik yöntemlerle uterus kontraksiyonlarını güçlendirme, amniyotomi 

uygulama, farmakolojik ve nonfarmakolojik ağrı kesiciler, doğumun üçüncü evresine 

müdahale etmek, aralıklı fetal oskültasyon gibi sıralanabilir. SOGC, AWHONN VE 

CAM‘ın belirttiğine göre normal doğum eylemi; 41. gebelik haftasından önce doğumun 

isteğe bağlı indüksiyonu, spinal ve genel anestezi, araç gereç kullanımı, sezaryen 

doğum, rutin epizyotomi, düĢük riskli gebelikler için sürekli elektronik fetal izlem gibi 

uygulamaları içermemektedir (Simkin ve Ancheta 2016).   
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Doğum eylemini yöneten sağlık ekibi için DSÖ sağlıklı anne ve bebek için 

mümkün olan en az giriĢim ile güvenli bir Ģekilde doğum eyleminin 

gerçekleĢebileceğini ifade etmiĢtir. Ayrıca Ģu önerilerde bulunmuĢtur; doğum 

kendiliğinden baĢlamalıdır, doğum boyunca hareket özgürlüğü olmalıdır, doğum 

boyunca gebeye duygusal ve fiziksel destek verilmelidir, gereksiz her türlü 

müdahaleden kaçınılmalıdır, doğumda sırtüstü yerine diğer pozisyonlar 

desteklenmelidir, doğum sonrası anne ve bebek bir arada kalmalıdır (WHO 1985).  

Bütüncül bir yaklaĢımla normal doğumun tanımı için DSÖ‘nün kriterlerinin yanı sıra; 

anne tarafından gerçekleĢen fiziksel olarak yorucu bir eylem olduğu, annenin hareketi 

(rahatlama ve servikal dilatasyonda ilerleme sağlamak için) ve fetüsün hareketi (doğum 

kanalı içinde) gibi bazı diğer nitelikler de eklenmiĢtir (Simkin ve Ancheta 2016). 

Gebelik ve doğum eylemi ile ilgili olarak, fizyolojik bir süreç olduğu ve çok az 

düzeyde tıbbi giriĢim gerektirdiğine dair yaklaĢımlar mevcuttur. Gebenin doğum süreci 

ile ilgili tercih yapabilmesi için prekonsepsiyonel dönemden doğum sonu döneme kadar 

nitelikli ve kaliteli bakım alması, doğum ağrısı ile baĢ etme ve gevĢeme teknikleri 

konusunda yeterli danıĢmanlık hizmetinden yararlanması gerekir. Doğumun doğal 

sürecine yapılan her türlü müdahale doğumun doğal iĢleyiĢini etkilemektedir (Sayıner 

ve Özerdoğan 2009).  

2.1.1. Doğum Eyleminde Rol Oynayan Faktörler 

Doğum eylemin baĢlamasında ve ilerlemesinde baĢlıca dört faktör rol 

oynamaktadır. Bunlar; 

- Doğum kanalı, 

- Doğum objesi (fetüs), 

- Doğum eyleminin gerçekleĢmesini sağlayan güçler, 

- Annenin psikososyal durumudur (Cunningham 2005). 

2.1.1.1. Doğum Kanalı 

Doğum kanalı kemik pelvis ve yumuĢak kısımlardan oluĢmaktadır. Doğum 

kanalında; kemik pelvis ve ölçüleri (pelvis giriminin, orta pelvisin ve çıkımın ölçüleri), 

pelvis tipleri (jinekoid, android, andropoid, plati-peljoid veya karıĢık tip pelvis), 

serviksin silinme ve dilate olma özelliği ile vajinal kanal ve vajinanın dıĢ açıklığının 

esnekliği doğum eyleminde etkilidir. Normal doğumun gerçekleĢebilmesi için kemik 

pelvis ve yumuĢak kısımlar normal anatomik özellikte ve doğum kanalı ile fetüs uyumlu 
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olmalıdır. Kemik pelvis, ossa koksa (iki adet), os sakrum, os koksiks olmak üzere 4 

kemikten oluĢmaktadır. Os koksiks, sakruma hareketli bir eklemle birleĢmektedir. Linea 

terminalis çizgisinin üstünde kalan kısma ―büyük (yalancı) pelvis‖, altında kalan kısma 

ise ―küçük (gerçek) pelvis‖ denir. Küçük pelvisin çapları doğum eylemi için önemlidir 

ve 3 bölümden oluĢmaktadır, bunlar; pelvis girimi, pelvis boĢluğu ve pelvis çıkımıdır. 

Pelvis girimi, arkada promontorium, önde simfizis-pubisin üst ucu, yanlarda iliumların 

ortasından geçen linea terminalis ile çevrilidir ve enlemesine oval Ģeklindedir. Ġki oblik, 

bir transfer ve bir ön arka olmak üzere dört tane çapı vardır. Doğum eylemi açısından 

pelvis giriminin ön arka çapı önemlidir. Pelvis boĢluğu, doğum eyleminde pelvisin önde 

gelen kısmının pelvis kemiği içinde ilerleyiĢini değerlendirmek için düzlemlere 

ayrılmıĢtır. Bu düzlemlere ‗‘Hodge Düzlemleri‘‘ denilmektedir. Hodge düzlemlerinde 

iskial spinalar arası ‗‗0‘‘ noktasıdır. Bu noktanın üstü ‗‗-‗‘, altı ise ‗‗+‘‘ değerler ile 

tanımlanmaktadır. Fetüsün önde gelen kısmı ‗‗0‘‘ noktasına geldiğinde pelvis içine 

oturmakta ve hareketi sınırlanmaktadır. Pelvis çıkımının ön-arka, transvers ve iki tane 

de oblik çapları bulunmaktadır. Ön-arka çap simfizis pubisin alt ucundan, 

sakrokoksigial ekleme uzanır, ortalama 9,5cm‘dir. Doğum eyleminde fetüsün baskısıyla 

koksiks arkaya doğru açılarak 11 cm‘ye kadar geniĢlemektedir. Servikal çap 10 cm 

olduğunda serviksin tamamen dilate olduğu söylenir, çünkü term bir bebeğin prezente 

olan kısmı bu geniĢlikte bir serviksten geçebilir (Cunningham 2005; Rathfisch 2015a; 

Saydam 2016). 

Doğum kanalını oluĢturan yumuĢak kısımlar; istmus uteri, serviks, pelvis tabanı 

ve vajinadır.  Ġstmus uteri gebeliğin son trimestrinde kavum uteri ile birleĢmekte ve 

doğum eyleminde pasif olarak açılmaktadır. Serviks, kas tabakasından zayıf olduğu için 

doğum eyleminde uterus kontraksiyonları, amniyon kesesi ve fetüsün önde gelen 

kısımlarının basıncıyla önce efasman, arkasından dilatasyon olur (Cunningham 2005; 

Rathfisch 2015a; Saydam 2016). 

2.1.1.2. Doğum Objesi Fetüs 

Doğum eyleminin %97‘sinde baĢ prezantasyon söz konusu olduğu için fetüsün 

kafatasının özellikleri önemlidir. Fetüs baĢında bulunan süturlar, fontaneller, fetal baĢın 

çapları, fetüsün uterus içindeki durumu doğum mekanizmasını etkileyen önemli 

faktörlerdir (Cunningham 2005; Rathfisch 2015a; Saydam 2016). Fetüsün uterus 

içindeki durumunun doğumda etkili olması situsu (duruĢu), pozisyonu (durum), 
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prezantasyonu (geliĢi) ve habitusu (tavrı) ile iliĢkilidir. Normalde beklenen fetüs duruĢu 

öne doğru eğilmiĢ, kol ve bacakları gövdesinin önünde çaprazlanmıĢ, çene göğse 

yaklaĢmıĢ olmasıdır. Fetüsün yatıĢı, uzunlamasına (longitudinal), yanlamasına 

(transvers) veya çapraz (oblik) olabilmektedir. Fetüsün pozisyonu fetüs sırtının uterus 

duvarı ile olan iliĢkisidir, anneye göre; sağda, solda, önde ya da arkada olabilmektedir. 

Prezentasyon ise, fetüsün anne pelvisine hangi kısmı ile geldiğini ifade eder ve 

prezantasyonu, baĢ, makat, transvers geliĢ Ģeklinde geliĢebilir (Rathfisch 2015a; 

Saydam 2016).  

2.1.1.3. Doğum Eyleminin GerçekleĢmesini Sağlayan Güçler 

Doğum eyleminin baĢlamasında birkaç teori üzerinde durulmaktadır, bunlardan 

en eski olanı uterusun gerilme teorisidir. Bu teori de miyada ulaĢan ve gerilen uterusun 

içindekini boĢaltma ihtiyacı olduğu savunulmaktadır fakat prematür ve postmatür 

doğumların nedenleri açıklanamamaktadır. Doğum eyleminin gerçekleĢmesinde en 

etkili güç uterusun kontraksiyonu ve ardından retraksiyonlarıdır. Doğum süresince 

miyometriyumun normal koordinasyonu, uterusun kalın kaslı üst segmenti ile incelip, 

gergin bir alt segment Ģeklinde farklılaĢmaktadır. Retraksiyon, yani dikey kas liflerinin 

aralıksız kısalması, intrauterin alanın azalmasına olanak sağlayarak serviksi açıp ve 

fetüsü aĢağı doğru itmektedir. Servikal dilatasyonla beraber ıkıntılı ağrılar baĢlar ve 

gebe karın kaslarının diyaframın yardımıyla ıkınmaya baĢlar, böylelikle ek ikincil bir 

güç oluĢturulmaktadır. Diğer taraftan miyometriyumun kontraksiyonu ile amniyos 

boĢluğunda hidrolik basınç oluĢmaktadır. Bu basıncın etkisiyle amniyos sıvısı servikste 

dilatasyona yardımcı olup, beraberinde fetüsü de ilerletmektedir. Servikste dilatasyon 

olurken iç ve dıĢ ortamdaki basınç farkından dolayı vajinada emme gücü ortaya 

çıkmaktadır (Rathfisch 2015a; Simkin ve Ancheta 2016). Gebeliğin son haftaları doğum 

eyleminin baĢlayacağına dair subjektif belirtiler bulunmaktadır, bunlar; rahatlama, kilo 

kaybı, enerji artıĢı ve yalancı doğum ağrılarıdır. Doğumdan birkaç hafta önce fetüs 

aĢağı inip pelvis kemiğine yerleĢince diyaframa yapılan basınç ortadan kalkmaktadır ve 

kadın daha rahat solunum yapmaya ve kendini hafiflemiĢ hissetmeye baĢlamaktadır. 

Miyada yakın plasenta yaĢlanmaya baĢlamakta, progesteron salgılayamamakta ve 

ortalama 1500 gramlık sıvı kaybı olmaktadır. Ayrıca salgılanan epinefrin hormonu 

kadının kendini daha enerjik hissetmesini sağlamaktadır ve bu enerjinin boĢa 
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harcanmaması ve doğum eyleminde kulanılması gerekmektedir (Cunningham 2005; 

Rathfisch 2015a). 

2.1.1.4. Doğum Eyleminde Rol Alan Hormonlar 

Doğum eyleminde rol alan en etkili olan hormonlar oksitosin, endorfin, 

kortikotropin relasing hormon (CRH), epinefrin, norepinefrin ve prolaktindir. Doğal bir 

doğumun geçekleĢebilmesi için bu hormonların doğru zamanda ve yeterli miktarlarda 

salınması çok önemlidir. Doğumun yolunda gitmesi için bu hormonların birbiri ile 

uyumlu olarak artması veya azalması gerekmektedir (Alehagen ve ark. 2005). Oksitosin 

gebelikte salınmaya baĢlamaktadır, doğumun baĢlaması ile seviyesi giderek artar ve 

hem anneden hem de fetüsten salınmaktadır. Bu nedenle gebeliğin ilerlemesi ve fetüsün 

geliĢimi ile oksitosin düzeyi de artmaktadır. Oksitosin hipotolamustan gelen uyarılar ile 

hipofizin arka lobundan salınmaktadır. Stres yaratan her durum oksitosin salınımının 

negatif yönde etkileyebilmektedir (Odent 2001; Romano ve Lothian 2008). Michel 

Odent oksitosine ―sevgi hormonu‖ adını vermekte ve sevginin olduğu her yerde 

oksitosinin olduğunu belirtmektedir. Oksitosinin seviyesi cinsel aktivite, doğum, 

emzirme ve çok sevilen bir kiĢi görüldüğünde artmaktadır. Oksitosin, doğum eyleminin 

son fazında bebeğin ekspülsiyonunda, ıkınma dürtüsünü uyarmada, plasentanın 

doğumunda ve emzirme sırasında sütün inme refleksinde etkilidir. Oksitosinin, annenin 

bebeğine ilgisini artırdığı ve annelik davranıĢları sergilemede önemli olduğu da ileri 

sürülmektedir (Odent 2001; Romano ve Lothian 2008; Mongan 2012). Aynı zamanda 

sakinlik, sükunet ve karĢılıklı bağlanmayı sağlamaktadır. Oksitosin hormonunun fazla 

ıĢıklı, gürültülü ortamlarda salınımı durmakta, karanlık, loĢ, huzurlu ortamlarda da 

salınımı artmaktadır (Odent 2001).  Beta-endorfin hipofizden salgılanır ve gebelik, 

doğum, emzirme, cinsel iliĢki gibi durumlarda seviyesi artmaktadır. Beta-endorfin doğal 

bir narkotik olduğu için ağrının olduğu her durumda seviyesi artmaktadır. Gebelikte 

artmaya baĢlayan beta-endorfin doğumda artmaya devam etmektedir. Böylece annenin 

doğum sırasında ağrı duymasını azaltmaktadır. Ayrıca doğum sırasında annenin olumlu 

bir duygu halinde olmasını sağlamaktadır. Beta-endorfinin çok yüksek olması oksitosin 

salınımının azalmasına neden olmaktadır. Bu nedenle aralarında bir denge olması 

gerekmektedir, endorfin aynı zamanda bir stres hormonu olup, zorlanma ve ağrı gibi 

durumlarda salgılanması artar ve analjezik etki gösterir. Bu hormonun aynı zamanda 
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anne sütünde de bulunması, anne ile bebek arasındaki bağlanmayı desteklemektedir 

(Odent 2001; Romano ve Lothian 2008, Mongan 2012; Rathfisch 2015a).  

2.1.1.5. Annenin Psikososyal Durumu 

Doğum eyleminde, kadının bedensel ve ruhsal olarak hazır olması, daha önce 

yaĢadığı deneyimler, eylem sürecinde aldığı destek ve duygusal durumu oldukça 

etkilidir (Rathfisch 2015a). Doğum eyleminde gebenin özgüveni süreci olumlu ve 

psikolojik sıkıntının da olumsuz etkileri olduğu bilinmektedir. Doğum eyleminde 

yaĢanan zorluklar psikolojik sorunlardan kaynaklanabilmekte, aynı zamanda uzamıĢ ve 

zorlu bir doğuma zemin hazırlamaktadır (Simkin ve Ancheta 2016).  Gebe, nadir 

yaĢanan bu özel durumdan keyif ve doyum alabilmek için sürece hazırlıklı baĢlamalıdır. 

Ne kadar hazır baĢlarsa o kadar keyif alacak ve süreç olumlu bir Ģekilde devam edip, 

normal doğumla sonuçlanacaktır. Diğer taraftan kadının önceki doğum deneyimleri 

olumsuz yöndeyse veya çevresinde olumsuz deneyimler anlatılmıĢsa, doğuma korku ve 

endiĢeyle gelecektir. Doğum eyleminde, sıkıntılarla ve ağrıyla baĢetme konusunda 

destek alması çok önemlidir (Rathfisch 2015a). 

2.1.2. Doğumun Evreleri  

Normal doğum eylemi dört evreden oluĢmaktadır. Birinci evrede (dilatasyon 

evresi) servikal dilatasyon 10 cm olunca ikinci evreye geçilmektedir. Ġkinci evre 

(ekspulsiyon evresi), servikal dilatasyonun tamamlanmasıyla baĢlayıp bebeğin 

doğmasıyla bitmektedir. Üçüncü evre (plasental dönem) bebeğin doğmasından 

plasentanın ayrılıp atılmasına kadar sürer ve son evre kanama kontrol evresidir. Son 

olarak dördüncü evre ise; plasenta ayrıldıktan sonraki 4 saat erken lohusalık dönemini 

kapsamaktadır (Cunningham 2005; Rathfisch 2015a).   

2.1.2.1. Birinci Evre (Dilatasyon/Açılma Evresi) 

Birinci evre düzenli uterin kontraksiyonlar ile baĢlayıp, servikal dilatasyon ve 

efasmanın tamamlanmasıyla sona ermektedir. Her gebeye göre değiĢiklik göstermekle 

beraber I. evre en uzun evredir. I. evre 3 fazdan oluĢmaktadır. Latent faz (dilatasyonun 3 

cm‘ye kadar olan kısmıdır), aktif faz (4-7 cm) ve geçiĢ fazıdır (8-10 cm) (Cunningham 

2005).   

Latent fazı yaklaĢık 6-8 saat sürebilmektedir, Türk kadınlarında yapılmıĢ bir 

çalıĢmada latent fazın süresi primiparlarda ortalama 8,13 saat, multiparlarda ise 
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ortalama 4,4 saat olarak saptanmıĢtır (CoĢkun ve Ünal 1997).  Bu fazda hafif, orta 

güçte, düzensiz ritimli, 5-30 dakika aralıklarla gelen ve 30-45 saniye süren 

kontraksiyonlar yaĢanmaktadır. Primiparlarda sıfır, multiparlarda sıfır ile ―-2‖ 

seviyesinde prezante durumu söz konusu olabilmektedir. Bu fazda az miktarda 

kahverengi ya da açık pembe renkli akıntı ile mukus tıkaç atılabilmektedir 

(Cunningham 2005; Ergin 2013). Kollum uteri doğuma yakın karakteristik bir olgunluk 

değiĢimi göstermektedir. Gebelikte sakrum boĢluğuna bakan ve retropoze olan portion 

yavaĢ yavaĢ doğum kanalının arkasına santralize olur, kısalır ve bir-iki cm kadar 

açılabilir. Ağrıların artması ile serviks açılmaya baĢlayıp ve servikal kanalı dolduran 

mukus tıkaç atılmaktadır. Kanlı mukusun görülmesi primipar ve multiparlarda farklılık 

göstermektedir (Saydam 2016). Bu fazda gebenin heyecanlı olduğu gözlemlenmektedir, 

gebe ağrıya ve bebeğe odaklanıp, sakin veya gergin olabilmekte, korkularını bu süreçte 

ifade edebilimektedir. Ağrı kontrolü bu fazda oldukça iyidir, gebe dikkatli ve iletiĢime 

açıktır. Bu fazda ağrıyı azaltmada nonfarmakolojik metotlar uygulanabilmektedir (Ergin 

2013).  

Aktif faz yaklaĢık 3-6 saat sürmektedir. Bu fazda orta güçlü ve daha düzenli, 3-5 

dakika aralıklarla, 40-70 saniye süren kontraksiyonlar görülmektedir. Fetüsün iniĢ 

prezantasyonu ―+1‖ ile ―+2‖ seviyesinde belirlenip, orta miktarda pembemsi kanlı, 

mukuslu akıntı olmaktadır (Ergin 2013). Servikal kanalın açılmasıyla amniyon kesesi 

kanala içten dıĢarı doğru baskı yapar. Kontraksiyonlarla kese gerginleĢir ve vajinal 

muayene ile kabarmıĢ olduğu hissedilir. Uterus iç basıncı dayanamayacağı noktaya 

ulaĢınca amniyon kesesi perfore olur. Perforasyon dilatasyonun sonuna doğru olursa 

‗‗miyadında‘‘ olduğundan söz edilir, kontraksiyonlar baĢlamadan önce açılırsa ‗‗erken 

membran rüptürü‘‘ denir. Bazen Ģiddetli ağrı ve kontraksiyonlara rağmen yırtılma 

olmaz ve bu durumda dıĢardan müdahale (amniyotomi) ile açılması gerekebilir 

(Saydam 2016). Gebe bu fazda ciddi ağrı yaĢamaktadır ve ağrı kontrolünde desteğe 

ihtiyacı olabilmektedir. Duygu durumu daha endiĢeli, daha iĢbirlikçi ve cesaretli, 

dikkatli, yorgun, korku dolu, bazen iletiĢime kapalı bir hal alabilmektedir (Ergin 2013).  

Hızlı dilatasyon olduğunda bulantı, kusma, titreme, irritabilite, öfke ve çaresizlik 

duygusu yaĢanabilmektedir (Simkin ve Ancheta 2016).  

GeçiĢ fazı primiparlarda yaklaĢık 30 dakika ile 2 saat, multiparlarda 5 ile 30 

dakika kadar sürmektedir (Mackey ve Flanders Stepans 1994). Çok güçlü, 2-3 dakikada 

bir düzenli aralıklarla, 45-90 saniye süren kontraksiyonlar yaĢanmaktadır. Bu fazda 
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fetüsün iniĢ prezantasyonu ―+2‖ ile ―+3‖ seviyesindedir. Bol kanlı mukuslu vajinal 

akıntı görülmektedir (Ergin 2013). Hiperventilasyon, dolaĢımsal solgunluk, baĢın ön 

kısmında ve alt dudakta terleme, bacaklarda titreme, defekasyona çıkma hissi ve anüste 

basınç hissi de en fazla yaĢanılan belirtilerdendir. Gebe bu fazda çok ciddi ağrı tanımlar, 

ağrı özellikle sırt veya bel bölgesinde yaygındır. ĠletiĢim belirsiz hale gelmekte ve 

kontraksiyonlar arasında amnezi görülebilmektedir (Ergin 2013). Serviksin açılması, 

kollajen doku liflerinde mevcut olan mukopolisakkaritlerin depolimerize olmaları, 

mukus tıkacının dıĢarı atılması ve kavernöz bir yapıya dönüĢmüĢ bulunan kollum 

duvarının boĢalarak yassılaĢması ve incelmesi ile mümkün olmaktadır. 

Miyometriyumun kasılmaları alt segment ve kollumun baĢ ve amniyon kesesi üzerinden 

kayarak çekilmesini ve açılmasını sağlamaktadır. Dilatasyon tüm doğum süresinin 

%90‘ını kapsamaktadır ve dilatasyonun sonuna doğru servikal kanaldaki küçük 

damarların zedelenmesine bağlı ‗‗dilatasyon kanaması‘‘ görülebilmektedir (Saydam 

2016).  

2.1.2.2. Ġkinci Evre (Ġtilme/Ekspulsiyon Evresi) 

Ġkinci evre servikal dilatasyon ve efasmanın tamamlanmasından fetüsün doğumuna 

kadar geçen süredir (Ergin 2013; Simkin ve Ancheta 2016). Bu evre primiparlarda 30 

dakika ile 1 saat, multiparlarda ise 5-30 dakika arasında sürebilmektedir (Ergin 2013; 

Rathfisch 2015a; Saydam 2016).  

Doğum eyleminin ikinci evresi latent ve aktif faz olarak iki fazda incelenmektedir. 

Ġkinci evrenin latent fazı, tam servikal dilatasyon ile baĢlayan ve kadının güçlü ıkınma 

dürtüsünü hissetmeye baĢlamasına dek süren fazdır. Bu fazda fetüs pelviste pasif olarak 

inmektedir. Aktif faz ise güçlü, ritmik ıkınmalar içermektedir (Hanson 2009; Ergin 

2013; Simkin ve Ancheta 2016). Latent fazda, serviksin tam dilatasyonundan önce 

kendiliğinden erken ıkınma isteği görülebilmektedir. Bu erken ıkınma isteği, prezante 

olan kısmın pelvik tabandaki kasların gerilmesi ile oluĢan Ferguson refleksini tetikler, 

gerilme reseptörleri aktif olur, endojen oksitosin salgılanır. Bu durum erken ıkınma 

refleksinin dilatasyondan çok inme seviyesine bağlı olduğu hipotezini desteklemektedir. 

Bu evre kontraksiyonların karakterine bakılarak tanılanabilmektedir. Kasılmalar; 

bebeğin itilmesine, ıkınma isteğinin doğmasına yardım edicidir ve daha güçlüdür (Ergin 

2013). Aktif faz istemsiz ıkınma isteği ve fetüsün iniĢi ile karakterizedir. Gebenin 

kontraksiyonları, itme gücü, vücudunun pozisyonu ve fetüsün çabalarının birleĢimi ile 
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doğum gerçekleĢir (Simkin ve Ancheta 2016). Ikınmaya; servikal dilatasyon 10 cm 

olduğunda, güçlü uterus kontraksiyonları oluĢtuğunda, fetal baĢ rotasyonu 

tamamlandığında ve fetal baĢ pelvis içinde en az ―+1‖ düzeyindeyken baĢlanmaktadır 

(Rathfisch 2015a). Doğum eyleminin ikinci evresinde çoğunlukla spontan (açık glotis-

nefes vererek) ıkınma veya valsalva tipi (kapalı glotis-nefes tutarak) ıkınma yöntemleri 

kullanılmaktadır (Güngör ve Rathfish 2009). Ancak, valsalva tipi ıkınmada, uzun süreli 

nefes tutulması fetüs sağlığını olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Doğum eyleminde 

gebelerin valsalva tipi ıkınması ikinci evrenin süresini kısaltırken, maternal 

oksijenasyon azalmasına, intervillüoz aralıkta kan akımının, fetüsün asit-baz dengesinin 

bozulmasına ve apgar puanının düĢmesine neden olabilmektedir (Cooke 2010; Ergin 

2013).  

Fetüs prezante olan kısmıyla, aktif hareketlerle doğum kanalında ilerler.  

Fetüsün prezante olan kısmının doğum kanalı içinde yaptığı hareketler sırasıyla; 

angajman, iniĢ, fleksiyon, internal rotasyon, ekstansiyon, eksternal rotasyon ve 

ekspulsiyondur. Pelvis giriminde fetüs baĢının sagital süturu pelvis giriminin transvers 

çapına paraleldir ve fetüs baĢı oksipito-frontal çapını almaktadır. Bu aĢamada fetüs baĢı 

ne fleksiyon, ne de defleksiyondadır. BaĢ pelvis girimini geçerken pelvisin en büyük 

çapından en ufak kafa çapı ile geçebilmek için çene göğüse değecek Ģekilde baĢ öne 

doğru eğilerek fleksiyon yapmaktadır. Burada amaç baĢın ilerlemesine karĢın doğum 

kanalının yaptığı sürtünme direncini yenmektir. Fetüs baĢının pelviste ilerleyebilmesi 

için fleksiyon hareketinin yanında baĢ tamamı 90 derece olan iç rotasyon hareketini 

yapmaya baĢlamaktadır. Fetal baĢ pelvis çıkımına geldiğinde, iç rotasyon tamamlanmıĢ 

ve sagital sütur pelvis çıkımının ön arka çapına paralel konumdadır. Fleksiyonda olan 

baĢ, uterus kontraksiyonları, güçlü ıkınmalarla ve pelvik taban kaslarının desteğiyle 

vajinal açıklığa doğru defleksiyon yapmaktadır. Fetüs ensesini simfiz kavisine dayayıp 

buradan aldığı destek ile ekstansiyon yapmaktadır. Böylece kabaran ve açılan vulvadan 

önce oksiput, sonra büyük fontanel, alın, yüz ve çene doğar. BaĢa göre çapı daha fazla 

olan omuzların pelvis kanalından daha rahat ilerleyebilmesi için baĢ 90 derecelik dıĢ 

rotasyonunu yapmaktadır. Artık ön omuz pubis altına gelmiĢtir. Fetüsün gövdesinin 

laterofleksiyonu ile arka omuz ve devamında vücudun geri kalan kısmı kolayca 

doğmaktadır (Rathfisch 2015a; Saydam 2016).  
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2.1.2.3. Üçüncü Evre (Plasenta/Halas Evresi) 

Doğum eyleminin üçüncü evresi, bebeğin doğmasıyla baĢlayıp, plasentanın 

ayrılıp atılmasıyla biten 30 dakika kadar süren evredir. Bebeğin doğumundan birkaç 

dakika sonra uterus kontraksiyonları tekrar baĢlamakta ve involüsyon 

gerçekleĢmektedir. Plasenta küçülen uterusa uyum sağlayamaz ve implante olduğu 

desidua spongioza tabakasından ayrılmaya baĢlamaktadır. Plasentanın ayrıldığını 

gösteren belirtiler; ani vajinal kanama, umblikal kordun boyunda uzama, fundusun 

sertleĢerek umblikus hizasına yükselmesi ve simfizis pubis üstünden elle basıldığında 

umblikal kordun içeri kaçmaması olarak sıralanmaktadır. Plasentanın doğumuna crede 

manevrası ile yardım edilebilir, fundus avuçlanıp masaj yapılarak kasılma oluĢturulup, 

orta hatta çekilir ve sıkılarak doğum yoluna itilmektedir. Plasentayı uterusun dıĢına 

çekmek için umblikal kordun traksiyonu kullanılmamalıdır. Uterus inversiyonu 

doğumla ilgili en büyük komplikasyonlardan biridir. Plasentanın doğumunun ardından 

da mutlaka zar ve kotiledonların kontrolü yapılmaktadır (Cunningham 2005; Ergin 

2013; Rathfisch 2015a; Saydam 2016).   

2.1.2.4. Dördüncü Evre (Kanama Kontrol/Erken Lohusalık Evresi) 

Doğumun dördüncü evresi kanama kontrol evresidir, plasentanın çıkarılmasıyla 

baĢlayıp ilk 4 saati kapsamaktadır. Bu evre anne ve yenidoğan için kritik bir süreçtir. 

Fiziksel olarak tamamlanmıĢ doğum eyleminin yeni iliĢkilere baĢlama evresidir. 

Doğumdan 2 saat sonra anne bedeni gebe olmayan haline alıĢmakta ve emzirme için 

mükemmel bir süreç baĢlamaktadır. Bu evrede anne-bebek iliĢkisinin kurulmasına, 

annenin emzirmesine yardım etmek uterus kontraksiyonlarını artırmakta ve atoniyi 

engellemektedir (Ergin 2013; Rathfisch 2015a). Özellikle postpartum kanamayı 

önlemek için uterus düzenli olarak muayene edilmeli, kanama kontrolü yapılmalı, 

doğum sonrası ilk 2 saat boyunca her 15 dakikada bir hafif Ģekilde uterus masajı 

yapılmalıdır (FIGO 2004). 

2.1.3. Doğum Ağrısı 

Ağrı, Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları TeĢkilatına göre ―var olan veya olası doku 

hasarına eĢlik eden ya da bu hasar ile tanımlanabilen, hoĢa gitmeyen duyusal ve 

emosyonel deneyimdir‖ (Butterworth ve ark. 2013; Eti 2014). Bununla birlikte kiĢi, 

doku hasarı ve fizyopatolojik değiĢiklik olmadan da ağrı hissedebilmektedir. Bundan 

dolayı eğer hasta bir duyuyu ağrı olarak tanımlıyorsa bunu ağrı olarak kabul etmek 
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gerekir. Ağrı çok farklı nitelik ve Ģiddette ortaya çıkabilen subjektif bir deneyimdir ve 

her zaman bireyseldir (Hurley ve ark. 2015).  Doğum ağrısı evrensel bir deneyimdir 

ancak Ģiddeti değiĢkendir. Doğum ağrısının baĢlıca özellikleri vardır, bunlar Ģöyle 

sıralanabilir; doğum ağrısı normal sürecin bir parçasıdır, doğum ağrısının hazırlık 

dönemi vardır, gebe aylarca bekler ve baĢetmek için yardıma açıktır, belirli bir zaman 

sürecini içerir, sürekli değildir, kısa olsa da rahatlatıcı dinlenme süresi vardır (Ergin 

2013; Rathfisch ve Güngör 2016; Ertem 2016). 

Doğum ağrısının oluĢmasında fiziksel ve psikolojik olarak iki temel faktör 

etkilidir. Doğumun ilk evresinde kramp Ģeklindeki ağrıların baĢlıca nedeni uterusa giden 

damarların kontrakte olması ve uterin kasların hipoksisidir. Ġki kontraksiyon arasındaki 

gevĢemeler uterusa kan akımı sağlar ve ağrının artması engellenir. Doğum ağrısının 

oluĢmasında en büyük etken serviksin dilatasyonu ve efasmanıdır. Serviksin gerilmesi 

uterus kontraksiyonuna neden olur ve fetüs baĢını aĢağıya iter. Ayrıca hipofiz arka 

lobundan oksitosin salgılanmasına da yol açarak uterusun kontraksiyonunu 

artırmaktadır. Prostaglandin salınımının artmasıyla kontraksiyonların Ģiddetinin artması 

söz konusudur. Diğer taraftan kortizol düzeyinin de doğum ağrısıyla iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur. Gebe, korku ve huzursuzluk hissettiğinde uterusa kan akıĢını azaltan ve 

ağrı artıĢına neden olan stres hormonları (örn; katekolaminler) üretilmektedir. 

Fizyolojik veya psikolojik nedenlerle strese maruz kalındığında, epinefrin (adrenalin), 

norepinefrin (noradrenalin) ve bazı hormonlar üretilir. Bu hormonlar korku, heyecan ve 

tepki üçlüsünün oluĢumuna neden olup, vücudun fazla oksijen tüketmesine, taĢikardiye, 

hiperglisemiye ve uterus gibi hayati olmayan organlara kan akıĢının engellenmesine yol 

açar (Ergin 2013). 

Gebelerin doğumda ağrıyı kabullenmesini ve baĢetmesini sağlamada kombine 

veya ayrı ayrı kullanabileceği farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemler mevcuttur. 

Farmakolojik yöntemler; sistemik analjezi, bölgesel veya ileti anestezisi ve genel 

anestezi olmak üzere üç genel sınıfta incelenebilir. Sistemik anestezi olarak, doğum 

eyleminin baĢlarında serviks dilate olmaya ve uterin kontraksiyonlar rahatsızlık 

vermeye baĢlarken ağrının giderilmesi için genellikle mepedrin ve promethazine gibi 

trankilizan ilaçlar uygulanmaktadır (Rathfisch ve Güngör 2016). Bölgesel anestezi 

yöntemlerinde; perinenin lokal infiltrasyonu, pudental blok, paraservikal blok, spinal 

anestezi, epidural analjezi ve kombine spinal-epidural analjezi çeĢitleri mevcuttur. Bu 
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yöntemler anne ve fetüs üzerinde minimal depresan etkiyle en iyi analjezi 

sağlanabilmekte ve anestezide önemli bir yan etki olan aspirasyon pnömonisi olasılığı 

ortadan kalkmaktadır (Ergin 2013; Rathfisch ve Güngör 2016). Genel anestezi; bölgesel 

anestezinin uygulanamadığı, fetal distres, kordon sarkması, omuz distosisi veya 

maternal hemoraji nedeniyle doğumun hızlandırılması gerektiği durumlarda tercih 

edilmektedir (Rathfisch ve Güngör 2016). Nonfarmakolojik yöntemler ise gevĢeme 

metotları (biofeedback, hareket/pozisyon, hipnoz, akupunktur, akupress, EFT, müzik ve 

yoga, sofroloji, haptonomi, ses çıkarma), tensel uyarılma metotları (Masaj, intradermal 

su enjeksiyonu, transkütanöz elektriksel sinir stimulasyonu-TENS), yüzeysel soğuk 

sıcak uygulama, hidroterapi, mental uyarılma (odaklanma, dikkat dağıtma, hayal kurma) 

ve nefes teknikleri (Lamaze ve Dick Read) olarak sıralanabilmektedir (TaĢçı ve Sevil 

2007; Mamuk ve Davas 2010; Avcıbay ve Alan 2011; CoĢar ve Demirci 2012).  

2.2. Doğum Korkusu 

Korku kelime anlamıyla Türk Dil Kurumu‘nda; ―Gerçek veya beklenen bir 

tehlike ile yoğun bir acı karĢısında uyanan ve coĢku, beniz sararması, ağız kuruması, 

nabız ve solunum hızlanması vb. belirtileri olan veya daha karmaĢık fizyolojik 

değiĢmelerle kendini gösteren duygu‘‘ olarak tanımlanmaktadır (TDK). Korku kelimesi, 

Ġngilizce karĢılığı olan ―fear‖ eski Ġngilizcede ani felaket ya da tehlike için kullanılan 

―faer‖ sözcüğünden türemiĢtir (Beck ve Emery 2006).  Korku egonun tehlike karĢısında 

verdiği kontrolsüz heyecan tepkisidir. Korku, öznel bir gönülsüzlük karakteri, reddetme 

eylemleri ve bunların algılanıĢının analizi yapılarak tanımlanabilir. Korku önceden 

hissedilebilen bir duygudur. Korku duygusunda bir yandan gönülsüzlük, diğer yandan 

reddetmelerle yükselen heyecan hali vardır. Korku biyolojik açıdan tehlike durumuna 

tepki verilmesini içerir, tehlikeden sakınmak için bir sinyaldir. Hissedilen tehlike aynı 

zamanda beraberinde çaresizliği de getirmektedir. Freud‘a göre; insanlığın  alt 

edemediği doğa ve kader karĢısındaki çaresizliği sürekli bir korkuya neden olur. 

Bebeğin doğum anındaki hissettikleri korkunun oluĢumuna temel olmaktadır. Bebek 

doğum süresince yaĢamını devam ettirebilmesi konusunda somut bir tehlike ile karĢı 

karĢıyadır. Kendi özsever libidosunun karĢılanmasında büyük bir rahatsızlıktan baĢka 

bir Ģeyin farkına varamaz. Bu durum büyük heyecan bloklarına ulaĢır ve eĢi görülmedik 

bir Ģevksizlik ve gönülsüzlük duygusu oluĢturur. Korku; bebeği koĢulsuzca besleyen, 

koruyan, kollayan annesinden ayrılmasında hissettiği rahatsızlıktaki gibi çok kıymetli 

http://www.tdk.gov.tr/
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bir objeden ayrılma içeriğine sahip bir durumdur ve en eski korkunun anneden 

ayrılmakla oluĢtuğu varsayılmaktadır. Bir baĢka deyiĢle sevilen, özlenen kiĢinin 

yokluğunun hissedilmesi yani özlem duygusu çaresizlikle korkuya dönüĢmektedir 

(Freud 2010).  

Korku, hem zihinsel hem de fiziksel unsurları içermektedir. Hipotalamus ve 

limbik sistem, duyguların oluĢumu ve ifadesi ile ayrıntılı iliĢkili yapılardır. Limbik 

sistem; hipokampus, amigdala ve septal çekirdekler gibi ayrıntılı yapıları tanımlamak 

için kullanılmaktadır (Ganong 2002). Korkunun öğrenilmesinde anahtar bölge, bir 

limbik sistem yapısı olan amigdaladır (Marieb 1995). Fizyolojik süreçlere baktığımızda; 

beyinde korku ile ilgili yanıtlardan sorumlu bölge amigdaladır. Amigdala medial 

temporal lobda yerleĢim gösteren ve 13 adet nukleus içeren bir oluĢumdur (Gorman ve 

ark. 2000). Amigdala çekirdeklerinin korku uyandıran anıların kodlanması ile iliĢkili 

olduğuna dair önemli kanıtlar bulunmuĢtur (Marieb 1995; Ganong 2002). Korku 

sırasında bölgesel beyin kan akımı özelliklerinin korkuyla bağlantılı amigdala, talamus 

ve striatumdaki farklı nöronal yolların aktivasyonunu temsil ettiği sonucuna varılmıĢtır 

(Wik, Fredrikson ve Fischer 1997). Amigdalanın özellikle bazal amigdala, lateral 

amigdala ve santral nukleusu korku ile ilgilidir. Duyusal talamustan alınan uyarılar 

lateral amigdalaya, oradan da santral nukleusa iletilir ki bu kısa devre/halka (short loop) 

olarak bilinmektedir. Bazal amigdala lateral amigdala ve santral nukleus arasında 

bağlayıcı bir iĢleve sahiptir. Uzun devrede ise uyarılar duyusal korteks, prefrontal 

korteks ve insuladan lateral amigdalaya gelmektedir. Lateral amigdalanın korku 

koĢullanmasında bellek oluĢumu ve plastisiteden sorumlu olduğu gösterilmiĢtir. Korku 

yaratan uyarılar amigdalaya geldiğinde buradan beyin sapına ve hipotalamusa uzanan 

çeĢitli yollar aracılığıyla hormonal ve davranıĢsal yanıtların ortaya çıkması 

sağlanmaktadır. Amigdaladan lokus seruleusa noradrenerjik, Raphe nukleusuna 

serotonerjik, ventral segmental alana dopaminerjik projeksiyonlar uzanmakta, santral 

nukleusunda yer alan nöronların ürettiği kortikotropin salgılatıcı faktör ile beraber hem 

bu nöronlar hem de hipotalamustaki çeĢitli bölgeler uyarılmaktadır (Gorman ve ark. 

2000). 

 Korkunun oluĢmasında ikinci önemli beyin bölgesi prefrontal kortekstir. 

Prefrontal korteks, tehlikenin durumunu değerlendirmekte ve öğrenilmemiĢ korku 

davranıĢlarında rol oynamaktadır. Korku sürecinde rol oynayan diğer yapı ise 

hipotalamustur. Korku sinyalleri alındığında hipotalamus CRH (corticotropin releasing 
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hormone) salgılamaktadır. CRH pituiter bezden ACTH (adrenokortikotropik hormon) 

salınımı sağlamakta ve artan ACTH, adrenal korteksi uyararak kortizolün salınmasına 

neden olmaktadır. Kortizol, sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile vücudu savunmaya 

hazırlamaktadır (Marieb 1995). Sempatik sistem devreye girince pupiller dilatasyon 

olup, solunum ve nabız hızı artmaktadır, büyük damarlar kasılmakta ve organlara kan 

akımı azalmaktadır. Kısaca, tüm bedensel iĢlevler tehlike ile baĢetmeye çalıĢmaktadır 

(Marieb 1995; Ganong 2002; Shekhar ve ark. 2006). 

Doğum eylemi, sonucu kesin olarak önceden tahmin edilemeyen ve 

belirsizliklerin olduğu bir süreç olduğu için birçok kadın doğum eyleminden 

korkmaktadır (Uçar ve GölbaĢı 2015). Kabul edilebilir düzeydeki korku kadının 

doğuma hazırlanmasında yardımcı olabilmektedir (Alessandra ve Roberta 2013). Fakat 

doğum korkusu Ģiddetli düzeyde ise, doğum eyleminin gidiĢi olumsuz etkilenmekte, 

maternal ve neonatal komplikasyonların geliĢmesine zemin hazırlayabilmektedir. 

Gebeliğin ilk trimesterinde gebeliğe iliĢkin yaĢanan karmaĢık duygular, ikinci ve 

özellikle üçüncü trimesterde yerini doğum korkusuna bırakmaktadır (Uçar ve GölbaĢı 

2015). Doğum öncesi hissedilen korkular, ağrı öngörüsüne ve travay boyunca strese 

sebep olabilmekte, acil sezaryen riskini ve doğum sonrası duygusal düzensizlik riskini 

artırmaktadır (Melender 2002b).  

Doğum korkusunun gebelikten önce oluĢması ve çok Ģiddetli boyutlara ulaĢması 

―tokofobi‖ olarak tanımlanmaktadır (Hofberg ve Ward 2004; Bakshi ve ark. 2008; 

Alessandra ve Roberta 2013). Bhatia ve Jhanjee‘nin belirttiğine göre; tokofobi terimi ilk 

olarak Knauer (1897) tarafından kullanılmıĢtır, aynı zamanda "Maieusiophobia" ya da 

"parturiphobia" olarak da bilinmektedir (Bhatia ve Jhanjee 2012). Hofberg ve 

Brockington tokofobiyi gebeliğe özgü bir anksiyete çeĢidi ve doğum sırasında ölme 

korkusu Ģeklinde tanımlamıĢlardır ve günümüzde patolojik doğum korkusu Ģeklinde 

tanımlanmaktadır. Tokofobi, primer ve sekonder tokofobi olmak üzere iki grupta 

sınıflandırılmaktadır (Melender 2002b; Bhatia ve Jhanjee 2012). Primer tokofobi ilk 

gebelikten önce baĢlayıp, sekonder tokofobi travmatik veya sıkıntılı bir doğumdan sonra 

ortaya çıkmaktadır (Melender 2002b). Nullipar kadınlarda doğum korkusu primer 

tokofobi olarak tanımlanmaktadır (Nilsson ve ark. 2012). Primer tokofobide, genellikle 

travay korkusu nedeniyle gebelikten kaçınılmakta hatta bazıları kürtaj, sezaryen veya 

evlat edinme gibi yolları tercih etmektedir (Hofberg ve Brockington 2001). Sekonder 

tokofobi; travmatik bir doğum öyküsüne ek olarak, obstetrik olarak normal bir 
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doğumdan, düĢük, ölü doğumdan veya gebelik sonlandıktan sonra görülebilmektedir. 

Daha az sıklıkta olsa da, tokofobi ile birlikte doğum öncesi depresyon da 

görülebilmektedir (Hofberg ve Ward 2003). Gebelik anksiyetesi ya da doğum 

korkusuna hazırlayıcı faktörler; genç annelik yaĢı, düĢük eğitim veya sosyo-ekonomik 

düzey, gebelik öncesi psikolojik sorunlar, cinsel istismar veya cinsellik sorunları, 

kendine güven eksikliği veya düĢük benlik saygısı, genel olarak ağrı korkusu, düĢük 

ağrı eĢiği, genel kaygı, hassasiyet ve nevrotizm, negatif ruh hali, gebelikte psikolojik 

sorunlar, sosyal desteğin olmaması, günlük yaĢamda çok sayıda stres kaynağı, bilgi 

eksikliği, önceki operatif doğum deneyimi, olumsuz perinatal deneyimler ve doğumda 

hayal kırıklığı olarak sıralanabilmektedir (Saisto ve Halmesmaki 2003). 

Korkunun temel nedeni doğuma kadar çözümlenmez ise, doğumdan önce ya da 

doğum baĢladığında beden savunmaya geçer ve sempatik sistem devreye girerek stres 

hormonları salgılanmaya baĢlar. Tehlike anında kan akımı, bedenin savunma sisteminde 

rol alan organlara gitmektedir. Ancak uterus bedenin savunma sisteminde değildir. Bu 

sebeple, kan ve oksijen uterus kaslarının çalıĢması için çok önemli olmasına rağmen, 

uterusa giden arterler daralmakta, kanlanma ve oksijenlenme azalmaya baĢlamaktadır. 

Kanın, dolayısıyla oksijenin de azalmasıyla serviks gerginleĢip ve sertleĢmektedir. Bu 

durum doğum eylemi süresinin uzamasına sebep olmaktadır. Uterusa oksijenin az 

gitmesi bebeğe de oksijenin az gitmesi demektir ki bu durum müdahale 

gerektirmektedir. Korku, aynı zamanda uterus kaslarının normal çalıĢma dengesini 

bozmaktadır. Uterusun uzunlamasına (vertikal) ve dairesel kasları (sirküler) yukarı 

çekmek ister (dairesel kasların yukarıya doğru çekilmesiyle serviks açılır). Fakat 

dairesel kaslar direnç göstermekte böylece serviks gergin ve kapalı kalır. Bu iki kasın 

birbirine zıt çalıĢması ise doğumda ağrıyı Ģiddetlendirir. Tüm bu döngü Dick-Read 

tarafından korku-gerginlik-ağrı siklusu olarak tanımlamıĢtır (Dick-Read 2004).  

2.2.1. Doğum Korkusu Belirtileri  

Doğum korkusu ―anksiyete bozukluğu‖ ya da ―fobik korku‖ olarak görülebilir. 

Doğumdan korkan gebeler gece kabusları, fiziksel yakınmalar (sık idrara çıkma, mide 

yanması, bel-kasık ağrısı, mide bulantısı, nefes darlığı vb.), iĢe veya ailesel aktivitelere 

konsantre olmada zorluklar yaĢamakta ve sezaryen talebinde bulunabilmektedir (Saisto 

ve Halmesmaki 2003; Özkan ve Arslan 2007).  
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2.2.2. Doğum Korkusunun Nedenleri  

Doğum korkusu biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerden etkilenebilmektedir 

(Saisto ve Halmesmaki 2003).  

-Ağrı korkusu 

DüĢük ağrı eĢiğine sahip olma düĢüncesi, doğum korkusunun en önemli 

biyolojik nedenlerindendir. Pariteye bakılmaksızın, doğum ağrısından korkma genel 

olarak ağrı korkusuyla bağlantılıdır ve isteğe bağlı sezaryenin en büyük sebebidir. 

Doğum korkusu nulliparlarda daha sıklıkla deneyimlenmektedir (Saisto ve Halmesmaki 

2003). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada gebelerin yaĢadığı doğum korkusu 

nedenlerinden birinin doğum ağrısı olduğu bildirilmiĢtir (SerçekuĢ ve OkumuĢ 2009). 

Bir baĢka çalıĢmada da gebelerin %50‘sinin doğum ağrısı nedeniyle sezaryeni tercih 

ettikleri saptanmıĢtır (Dursun ve ark. 2011). Ġlk kez Lethem tarafından tanımlanmıĢ olan 

ağrıdan kaçınma; muhtemel ağrı deneyimi durumlarından kaçınılması amacıyla 

öğrenilmiĢ davranıĢlardır. Korku biliĢsel iĢlevleri etkilemekte ve psikofizyolojik 

reaktiviteyi artırmaktadır. Korku dolu kiĢiler olası sinyallere daha fazla tepki 

vermektedirler (hipervigilans) (Lethem ve ark. 1983). Korku, eğitim verilmiĢ kiĢilerin 

tepki verme biçimini ve onların deneyimlediği ağrıyı nasıl değerlendirdiğini ve 

sonuçlarını etkilemektedir. Ağrıdan kaçınma davranıĢı nevrotik bir kiĢilikle iliĢkilidir 

(Asmundson ve ark. 1999).  Doğum korkusu nedeniyle sezaryen talebi ağrıdan kaçınma 

davranıĢının bir göstergesi olarak görülebilmektedir (Saisto ve Halmesmaki 2003).  

-Önceki obstetrik deneyimler 

Nullipar kadınlar genellikle bilinmeyenden, doğum ağrısından ve kontrol kaybı 

yaĢamaktan korkmaktadır. Multipar kadınların doğum korkusunun altında yatan temel 

neden ise ikincil doğum korkusu diye tanımlanan önceki doğum deneyimidir (Rouhe ve 

ark. 2009; Størksen ve ark. 2013). Yine de nulliparlar, multiparlara göre daha yüksek 

oranlarda doğum korkusu yaĢamaktadır. Ancak multiparların yaĢadığı doğum 

korkusunun düzeyi nulliparlara göre daha Ģiddetlidir. Nulliparlar genellikle orta 

derecede korku yaĢarken, multiparlar daha Ģiddetli düzeyde korku yaĢamaktadır (Spice 

ve ark. 2009). Nedeni önceki doğumda deneyimlenen acil sezaryen, vakum uygulaması 

ve dayanılmaz ağrı olabilir (Nieminen ve ark. 2009; Størksen ve ark. 2013). Olumsuz 

bir doğum deneyimi gebenin kendini güçsüz hissetmesine, ruhsal sağlığının 

bozulmasına ve bir sonraki doğumda korkuya neden olmaktadır (Størksen ve ark. 2013). 

Önceki doğum deneyimi ve doğum süreci arasındaki iliĢkinin incelendiği bir 
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araĢtırmada geçmiĢ doğum deneyimini travmatik olarak tanımlayıp doğum korkusu 

yaĢayan gebelerde sezaryen doğumun 5,2 kat arttığı tespit edilmiĢtir (Sydsjö ve ark. 

2013). Olumsuz bir deneyimle tamamlanmaya çalıĢılan doğum eyleminde, post-

travmatik stres bozukluğuna veya stres reaksiyonlarına, özellikle de doğum sırasında 

dayanılmaz Ģiddette ağrı hissedilmesine ya da acil sezaryen gibi beklenmedik bir 

komplikasyona neden olabilmektedir (Saisto ve Halmesmaki  2003).  

-Doğum yapamayacağından korkma 

Doğum sırasında yanlıĢ bir Ģey yapma ve uygun olmayan davranıĢlarla fetüse 

zarar verme korkusu, doğum yapamama korkusu ile bağlantılıdır. Bu durum hem 

fiziksel hem de psikolojik yetersizlik içermektedir ve direk olarak önceki doğum 

deneyimi ile ilgisi yoktur. Bazı durumlarda bebeğe zarar verme korkusu; kadınların 

bebeğe karĢı farkında olmadan aĢırı hassasiyeti ya da en baĢından çözülmemiĢ çocuk 

sahibi olma ikilemlerinden kaynaklanabilmektedir Gebeler doğum yapamama 

korkusuyla birlikte, kontrolünü kaybetme korkusu, umutsuzluk ve çaresizlik gibi çeĢitli 

duygular hissederler (Toivanen ve ark. 2002). 

Doğum yapamayacağı korkusu, genellikle çocukluğunda travmatik bir olay 

(örneğin terkedilme, istismar edilme vb.) yaĢamasından ya da geçmiĢ zamanda yardıma 

ihtiyacı olduğunda ihmal edilmesinden kaynaklanabilmektedir (Melender 2002a). 

Çocukluk çağında cinsel istismara maruz kalmanın doğum korkusunun yaĢanmasında 

önemli bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir (Lev-Wiesel ve ark. 2009; Boorman ve 

ark. 2013). Çocukluk çağında cinsel istismara maruz kalan kadınlarda doğum sırasında 

yaĢanan ağrı maruz kaldıkları anıların yeniden canlanmasına neden olabilmekte ve 

kadında doğum eylemi süresince kontrol kaybı yaĢama endiĢesini artırarak doğum 

korkusunu ortaya çıkarabilmektedir (Wiklund ve ark. 2012). Doğum korkusu ile önemli 

yaĢam olayları arasındaki iliĢkinin incelendiği bir çalıĢmada, yetiĢkinlikte maruz 

kalınan cinsel istismardan çok çocukluk çağında maruz kalınan cinsel istismarın doğum 

korkusunu artırdığı ve doğuma ait komplikasyonların daha fazla görüldüğü bulunmuĢtur 

(Heimstad ve ark. 2006). 

-Psikososyal nedenler  

Gebenin bazı kiĢilik özellikleri (genel anksiyete, düĢük benlik saygısı vb.) ve 

sosyo-ekonomik faktörler doğum korkusu düzeyi ile doğrudan iliĢkilidir (Saisto ve 

Halmesmaki 2003). Gebenin bireysel özellikleri doğumdan beklentilerini, beklentileri 

ise doğum eylemi sırasındaki deneyim ve davranıĢlarını etkilemektedir. Gebenin 
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yaĢadığı son doğuma iliĢkin değerlendirmesi bir sonraki doğuma iliĢkin korku ve 

anksiyete düzeyinin belirlenmesinde de rol oynamaktadır (Hofberg ve Ward 2003). 

Saisto ve arkadaĢlarının Finlandiya‘da yaptığı çalıĢmada anksiyete, nevrotik kiĢilik, 

savunmasızlık, depresyon, düĢük benlik saygısı gibi kiĢisel özellikler gebelik 

anksiyetesi ve doğum korkusu ile iliĢkili bulunmuĢtur. Yapılan ileri analizde doğum 

korkusunun oluĢmasında genel anksiyete en önemli belirleyici olarak saptanmıĢtır 

(Saisto ve ark. 2001).  Sosyoekonomik sorunlar ve tek ebeveyn gebeler, eĢiyle iyi 

iliĢkiler içinde olan ve ekonomik düzeyi iyi olan gebelere göre daha fazla gebeliğe bağlı 

anksiyete ve doğum korkusu yaĢamaktadır (Saisto ve ark. 2001; Melender 2002a).   

Sağlık personelinin olumsuz tutumu, hatalı yaklaĢımları ve yeterince destek 

olmaması gibi nedenler de gebelerde korkuyu artırabilmektedir. YapılmıĢ çalıĢmalarda 

kadınların sağlık personelinin hata yapmasından korktukları saptanmıĢtır (Saisto ve ark. 

1999; Melender 2002a; SubaĢı ve ark. 2013). Doğum korkusu yaĢayan kadın ile doğum 

ekibi arasındaki iletiĢim sorunları doğumun yönetimini zorlaĢtırarak, klinik karar 

vermeyi geciktirebilmektedir (Adams ve ark. 2012). Sağlık personelinin, korkunun 

sadece kadından kaynaklı olmadığını anlaması ve korkuyla baĢetmesine yardımcı 

olması gerekmektedir (Fenwick ve ark. 2009).  

2.2.3. Doğum Korkusunun Sonuçları 

Korku duygusu kiĢinin dikkatini dağıtmasına, tehdide neden olan faktör üzerine 

odaklanılmasına ve endiĢenin artmasına sebep olmaktadır. Gebelikte doğum korkusu 

olumsuz bir duygu durumu yaratıp, doğumu baĢarı ile tamamlayamayacağı düĢüncesine 

itmektedir. Bu döngü olumsuz beklentilerin gerçekleĢmesine neden olmaktadır. Gebelik 

boyunca doğum korkusu beklentisi doğumun olumsuz bir deneyimle sonuçlanmasına 

sebep olmaktadır (Spice ve ark. 2009). Günümüzde pek çok gebe, özellikle nulliparlar, 

ciddi doğum korkusu sebebiyle isteğe bağlı sezaryeni tercih etmektedir (Saisto ve 

Halmesmaki 2003; Bakshi ve ark. 2008; Fenwick ve ark. 2009; Wang 2017). Sezaryeni 

tercih etmenin genel nedenleri, doğum yapabilme yeteneği konusunda anksiyete, 

bebeğin güvenliği ile ilgili endiĢe, vajinal doğumun dıĢ görünüĢ veya cinsel yaĢama 

etkisi hakkında kaygılanma ve istenen bir doğum tarihi seçebilme Ģansı olarak 

sıralanabilmektedir (Tang ve ark. 2006). Türkiye‘de Karabulutlu‘nun yaptığı bir 

çalıĢmada sezaryen doğumu tercih etme nedenleri; %50 hekim isteği, %28,3 kendi 

isteği, %9,4 miad geçmesi, %7,5 vajinal doğum korkusu ve %4,7 oranında ise sezaryen 
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doğumun daha sağlıklı olduğunun düĢünülmesi olarak saptanmıĢtır (Karabulutlu 2012). 

Böyle bir fenomen ―alarm‖ nedeni olabilir; sezaryen acil durumlarda annelerin ve 

bebeklerin hayatını kurtarırken, medikal endikasyonsuz uygulandığında maternal ve 

neonatal mortalite ve morbidite riskini artırmaktadır (Lumbiganon ve ark. 2010). 

Ayrıca, sezaryen sonraki gebeliklerde uterin rüptür, spontan düĢük, anormal 

plasentasyon ve diğer komplikasyonlar riskini arttırmaktadır (D‘Souza ve Arulkumaran 

2013).  

Doğum korkusu gebenin günlük yaĢam kalitesini de etkileyebilmektedir (Sydsjö 

ve ark. 2013). Gebelikte doğum eylemine iliĢkin artan stres ve anksiyete, gebede bazı 

duygusal, davranıĢsal ve fiziksel değiĢimlere neden olabilmektedir. Gebe huzursuzluk, 

sinirlilik, uykusuzluk, ağlama nöbetleri, taĢikardi, yeme ve fiziksel aktivitelerde değiĢim 

yaĢayabilmektedir. Bazı gebelerde gebelikten hoĢlanmama, hatta paranoid düĢünceler 

bile yaĢanabilmektedir (Bakshi ve ark. 2008). Sjögren‘in yaptığı çalıĢmada, doğum 

korkusu yaĢayan gebelerin uyuma güçlüğü, kabus görme ve doğum eylemine bağlı 

endiĢe nedeniyle dalgınlık yaĢadıklarını belirlenmiĢtir. Ebeveyn kaybı, fetüs ölümü, eĢ 

ile yaĢanan ciddi problemler ve iliĢkilerinin geleceği ile ilgili olumsuz faktörler doğum 

korkusu ile iliĢkilendirilmiĢtir (Sjögren 1997).  

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada doğumun aktif fazında gebelerin korkusu latent 

faza göre daha yüksek bulunmuĢtur. Korku düzeyi yüksek olan gebelerin bebeklerinin 

memeye yerleĢme sürelerinin daha uzun olduğu, bebeklerinin memeyi aramadığı, 

areolayı tam kavrayamadığı, memeyi tutma davranıĢında baĢarısızlık olduğu, annelerin 

bebekleri ile göz temasının olmadığı, bebeklerini daha az ve gevĢek Ģekilde tuttuğu, 

bebeğin yutma hareketlerinin yavaĢ olduğu, emzirme sorunlarının arttığı, emzirirken 

annenin daha gergin durduğu ve emdikten sonra bebek ve annenin daha huzursuz 

olduğu saptanmıĢtır (Tatarlar ve Tokat 2016). 

Korku, doğum sonrası süreçte ebeveynlik rolüne uyumu ve anne bebek 

bağlanmasını geciktirebilmektedir (Kroger 2004). Doğum sürecinde yaĢanan korkuda 

biyolojik stresin göstergesi olan kortizol seviyesinde belirgin artıĢ olmaktadır (Challis 

ve ark. 2000; Kroger 2004). Challis ve arkadaĢlarının çalıĢmasına göre, kortizol 

hormonu doğumu baĢlatan oksitosin hormonuna müdahale etmektedir. Oksitosin 

hormonuna yapılan bu etki sonucunda doğum süresi uzayabilmekte, anne ve bebekte 

yorgunluk oluĢabilmektedir (Challis ve ark. 2000). Kortizol normal seviyesi gebelik ve 

doğum sürecinde artması anne-bebek iyilik halinin sürdürülmesi için gereklidir. Çünkü 
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böylelikle kortizol birincil fonksiyonu olan glikoz seviyesini düzenler ve anneyi 

hipoglisemiye karĢı korur. Fakat kortizol seviyesindeki aĢırı yükseklik stresin 

göstergesidir (Challis ve ark. 2000; Barta ve Drugan 2010). Doğum süresinin uzaması, 

doğum sonrası süreçte anne ve bebekte yorgunluğa neden olarak, laktogenezisi 

etkileyebilmekte, laktasyonun geç baĢlamasına ve emzirme sıklığının azalmasına neden 

olabilmektedir (Kroger 2004). 

2.2.4. Doğum Korkusunun Doğum Eylemine Etkisi 

Doğumda aĢırı ağrı yaĢayacağını düĢünme, doğuma iliĢkin korkular gebelerin 

doğum Ģeklini ve doğumdaki müdahaleleri ciddi derecede etkilemektedir. Gebelik 

dönemindeki korku ile doğum ve postpartum dönemdeki korku arasında pozitif bir iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır (Alehagen ve ark. 2006). Yapılan çalıĢmalarda doğum öncesi 

dönemde stres ve anksiyete preterm eylem, postterm eylem, doğum eyleminde analjezi 

kullanımında artıĢ, doğum sürecinde uzama, müdahaleli doğum ve acil sezaryen ile 

iliĢkili bulunmuĢtur. Aynı zamanda fetüste asfiksi, intrauterin geliĢme geriliği ve düĢük 

doğum ağırlığı da görülebilmektedir (Saisto ve ark. 2001; Bakshi ve ark. 2008).  

 Doğum korkusu gebede sempatik sinir sistemini ve kan damarlarında 

vazokonstrüksiyonu aktive eden çeĢitli mekanizmaları harekete geçirir (Reck ve ark. 

2013). Gebenin doğum sırasında korkulu ve endiĢeli olması katekolaminler (adrenalin, 

noradrenalin) gibi stres hormonlarının salınımını artırır (Adams ve ark. 2012; 

Alessandra ve Roberta 2013). Katekolaminler uterusa giden kan akımında azalmaya 

neden olur. Uterusa giden kan miktarındaki azalma plasental akımdaki oksijen 

seviyesinin azalmasına sebep olur. Fetüse giden oksijen azaldığında fetüste distres 

geliĢir. Bu durum gebeye tıbbi müdahale gereksinimini artırır (Alessandra ve Roberta 

2013).  

Korku ve endiĢe durumunda artan adrenalin, doğum sırasındaki kontraksiyonları 

tetikleyen oksitosin miktarında azalmaya, doğum eyleminin uzamasına, hatta durmasına 

neden olmaktadır (Alessandra ve Roberta 2013). Özellikle doğumun ikinci evresi 

uzamaktadır. YapılmıĢ bir çalıĢmada doğum korkusu olan kadınların doğumun birinci 

fazının 101 dakika, ikinci fazının ise 15 dakika uzadığı, kanama, laserasyon gibi 

postpartum komplikasyonların görülme oranının doğum korkusu olmayan kadınlara 

göre fazla olduğu saptanmıĢtır (Saisto ve ark. 1999). Ġsveç‘te yapılmıĢ bir diğer 

çalıĢmada da doğumun aktif fazının 40 dakika daha uzun sürdüğü saptanmıĢtır (Sydsjö 
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ve ark. 2013). Bu bağlamda süresi uzayan doğum eylemi doğum korkusunu da 

tetiklemekle beraber anksiyetesi yüksek gebelerde daha fazla doğum sonu kanama 

olabilmektedir (Alessandra ve Roberta 2013). Doğum korkusunun doğum sürecine 

etkisini inceleyen baĢka bir çalıĢmada, doğum korkusu yaĢayanların doğum sürecinin 

daha uzun olduğu, bununla beraber epidural anestezi, indüksiyon ve enstrümantal 

doğum ve acil sezaryen doğumların daha fazla olduğu gösterilmiĢtir (Adams ve ark. 

2012).  

Doğum eylemi sürecinde yaĢanan olumsuz deneyimler de doğum korkusuna 

neden olabilmektedir (Nilsson ve ark. 2012) ve bu deneyimlerin kadınlar arasında 

paylaĢılarak yayılması, ayrıca görsel medyada yansıtılan ağrılı doğum sahneleri 

kadınların olumsuz doğum imajı oluĢturmasına neden olmaktadır (Sayıner ve ark. 2009; 

Stoll ve ark. 2013). Dolayısıyla doğumun ağrılı, kanlı, korkutucu imajı gebelik 

süresince kadınların vajinal doğumla ilgili bu korkutucu deneyimi kendilerinin de 

yaĢayacağını düĢündürmekte ve bu durum gebelerin tercihlerini sezaryen doğum 

üzerinde odaklandırmaktadır (Sayıner ve ark. 2009).  Ġsveç‘te yapılan çalıĢmada isteğe 

bağlı sezaryen ve acil sezaryenlerin doğum korkusu yaĢayanlarda daha fazla olduğu 

görülmüĢ ve indüksiyon kullanma oranlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (Sydsjö 

ve ark. 2012). Aynı araĢtırmacıların yaptığı baĢka bir çalıĢmada doğum korkusu 

yaĢayan gebelerin sezaryen olma ihtimalini 5.2 kat fazla bulmuĢtur (Sydsjö ve ark. 

2013). Doğum korkusu doğum eyleminde görülebilecek komplikasyonları da 

beraberinde getirmektedir (Fenwick ve ark. 2009). 

2.2.5. Doğum Korkusuyla BaĢ Etmede Teknikler 

Korku, güçlü fiziksel tepkileri baĢlatan Ģiddetli, sıkıĢtırıcı ve ağrılı duyumlara 

neden olabilmektedir. Gebeye kültürel normların yüklediği oldukça ağır sorumluluklar, 

doğum eylemini cinsiyetinin bir yeteneği olarak sergilemek zorunda kalmak ve kiĢisel 

endiĢeler, doğum sürecinin korkuyla baĢlamasına neden olmaktadır (Reiger ve 

Dempsey 2006). Beynin korkuda anahtar rolü oynadığı bilinmektedir. Bedenin korkuyu 

durdurmada izleyeceği en etkili yol, o anda korkuya neden olabilecek bir durumun 

olmadığını kanıtlamaktır. Nedensiz korkulara karĢı en iyi çözüm ise, kiĢinin kendi ile 

korku arasında küçük bir mesafe bırakmasıdır (Rathfisch 2012).  

Korkuyla baĢetmedeki temel yaklaĢımları Eriksson ve arkadaĢları kaçınma, 

yardım arama ve oryantasyon Ģeklinde tanımlanmıĢtır (Eriksson ve ark. 2006). Doğum 



25 

 

korkusundan kaçınma davranıĢı olarak kadınların bebekleri ile ilgili ayrıntılı bilgi 

almaktan kaçındığı görülmüĢtür. Oryantasyon yaklaĢımında olan kadınların ise 

alabildikleri kadar bilgi almaya çalıĢtığı ve kendilerini bu zor duruma alıĢtırmaya 

çalıĢtıkları belirlenmiĢtir. Kaçınma davranıĢı göstererek gebelik sürecinde bilgi almama 

ise sağlık açısından çok riskli bir durumdur. Kadınları gebelikleri ile ilgili doğru 

olmayan giriĢimlere yönelmeye itebilmektedir. Nerum ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

düĢük obstetrik riski bulunmasına rağmen sezaryen olmayı isteyen kadınların, sağlık 

personeli tarafından korkularını ifade etmeleri sağlandığında %93‘ü tercihini vajinal 

doğum olarak değiĢtirmiĢtir. Gebelik ve travay süresinde, gebenin doğuma uyumu ve 

olumlu doğum algısı sağlanması, doğum korkusuyla baĢ etmesini kolaylaĢtırmaktadır 

(Nerum ve ark. 2006). 

Doğum korkusuyla baĢ etmede ―Hypnobirthing‖ doğumu bir sanat olarak ifade 

etmektedir. ―Mary Mongan Yöntemi‖ olarak da bilinen hipnozla doğum, 1989 yılında 

tanımlanmıĢtır. Hipnobirthing metodunun temeli ―Dr. Grantly Dick-Read‖in ―korku-

gerginlik-ağrı‖ siklusuna dayanmaktadır. Bu metotta, anne adayının doğumla iliĢkili 

korkularından kurtulması ve içinde var olan doğum yapma güdülerini keĢfetmesi için 

derin gevĢeme ve hipnoz kullanılmaktadır. Bu teknikte bahsedilen hipnoz, bir uyku 

durumu değil, bilinçli bir derin gevĢeme ve uyanıklık halidir. Hypnobirthing bedenin 

kendi hızında çalıĢmasına izin verir ve endorfin salınımını hızlandırmak için gevĢeme 

ve görselleĢtirmeyi kullanarak daha kolay doğuma, kasılma süresinin kısalmasına 

olanak sağlar. Hypnobirthing bilinçaltında yer alan korkuları çözümleyen bir yöntemdir. 

Gebelerin doğumda ağrı çekmesine neden olan tüm korkular aslında bilinçaltında 

gizlidir. Çünkü doğum yapacak olan annenin, küçük yaĢlardan itibaren doğumla ilgili 

duyduğu her olumsuz uyaran bilinçaltında depolanmaktadır. Hypnobirthing bu 

korkuların ve negatif duyguların açığa çıkarılarak arınmasını sağlamaktadır (Mongan 

2012). Literatüre bakıldığında doğumda hipnoz kullanımı ile ilgili, doğum korkusu ve 

anksiyetesini azaltarak ağrı algılamasını azalttığı (Smith ve ark. 2006; Cyna ve ark. 

2006a), analjezi ve oksitosin kullanımını azalttığı (Cyna ve ark. 2005; Smith ve ark. 

2006; Cyna ve ark. 2006b), spontan vajinal doğum oranını artırdığı (Cyna ve ark. 2005; 

Cyna ve ark. 2006b), gebenin doğumdaki motivasyonunu artırdığı, doğumdan 

memnuniyet düzeyini artırdığı, anne ve bebeğe zararı olmadığı için güvenli bir yöntem 

olduğu (Simkin ve Bolding 2004; Cyna ve ark. 2006b) ve postpartum depresyon oranını 

azalttığı (Cyna ve ark. 2006b) saptanmıĢtır. 
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Gebelerin sosyo-ekonomik ve eğitim düzeylerinin doğum korkusuna etkisi 

bulunmaktadır. Gebelere verilen doğum ile ilgili eğitimler, olumsuz düĢüncelerin ve 

stres düzeyinin azalmasına yardımcı olmaktadır (Saisto ve Halmesmaki 2003). Bu 

eğitimlerin içeriği, doğum öncesi değerlendirmeler, doğuma ruhsal ve fiziksel hazırlık, 

gebelik ve doğum hakkında bilgilendirmeler, doğum sırasında yapılacak gevĢeme ve 

nefes egzersizleri, ıkınma eğitimi, doğum sonrası beslenme, egzersiz, bebeğin bakımı 

gibi baĢlıklar altında toplanabilmektedir (Güngör ve ark. 2004; ġahin ve ark. 2007; 

Wiklund ve ark. 2008). Gebelik ve doğum eyleminde profesyonel destek almak, kadının 

kontrol duygusu ve doğum ağrısı ile baĢetmesini geliĢtirebilmekte ve olumsuz deneyim 

yaĢamasını önleyebilmektedir. Doğum korkusunun azaltılması gebenin davranıĢlarını 

kontrol etme ve olumlu duygular hissetmesini sağlayabilir, kendine güvenini artırıp, 

doğum sürecini ve sonuçlarını olumlu yönde etkileyebilir (Karaçam ve Akyüz 2011). 

Bir çalıĢmada korkuyu giderme ve azaltmada müdahaleleri, olayları veya eylemleri 

tanımlayan 6 kategori belirlenmiĢtir: tartıĢma, bilgi, sağlık bakım hizmeti, olumlu 

deneyim, testler ve bebeğin hareketlerini hissetmek. Destek bireyler veya sağlık 

profesyonelleriyle görüĢmenin korkuları giderdiği veya hafiflettiği belirtilmiĢtir. Ayrıca 

çalıĢmaya katılanlar, doğumda ağrıyı gidermeyle ilgili bilgi alma ve travay sürecindeki 

iĢbirliğinin özellikle önemli olduğunu vurgulamıĢtır (Melender 2002a).  

Doğuma hazırlık eğitiminde öncelikli amaç, anne adayının ve eĢinin gebelik, 

doğum ve doğum sonrası döneme iliĢkin doğru kararlar almalarına ve bu dönemi en 

güzel Ģekilde geçirebilmelerine yardımcı olmaktır. Bu eğitimler sayesinde çiftler 

perinatal süreçte yaĢadıklarının gebe, bebek ve diğer aile bireylerinin tüm yaĢamını 

etkileyeceğini öğrenmektedir. Perinatal eğitim çiftleri doğuma ve ebeveynliğe hazırlar. 

Günümüzde perinatal eğitim sadece erken ve geç dönemleri değil prekonsepsiyonel 

dönemden ebeveynliğin ilk aylarına iliĢkin birçok eğitim sınıflarını kapsamaktadır. Geç 

dönem doğuma hazırlık sınıfları eĢlerin fiziksel ve psikolojik olarak doğuma ve doğum 

sonrası döneme hazırlığını ve eğitimini içermektedir. Ayrıca doğum eylemi, doğum 

ağrısıyla baĢ etme, doğum pozisyonları, doğumda destek, muhtemel giriĢimler, nefes 

farkındalığı, ıkınma ve gevĢeme egzersizleri, rahatlama teknikleri gibi eğitimler ile anne 

ve baba adayını doğuma hazırlamaktadır. Kadının kendine ve bedenine güvenmesi 

konusunda farkındalığını artırmayı amaçlamaktadır (Humenick 2004). Doğum öncesi 

eğitim ve doğuma hazırlık sınıfına katılan ve doğum desteği alan gebelerin doğuma 

uyum süreçlerinin ve memnuniyetlerinin daha iyi, doğumu algılamalarının daha olumlu 
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olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (CoĢar ve Demirci 2012; Ġsbir ve ark. 2015; 

ġeker ve Sevil 2015). 

Doğuma hazırlık felsefesi dünyada 1930 yıllarında baĢlamıĢ ve günümüzde 

etkinliği artmaya devam etmektedir. DeğiĢik dönemlerde farklı felsefe ve akımların 

etkisi ile DickRead, Bradley, Leboyer, Lamaze yöntemi gibi doğuma hazırlık felsefeleri 

etkin ve popüler olmuĢtur. Lamaze yöntemi özellikle Amerika ve Avrupa‘da etkin 

olmuĢtur. Lamaze yöntemi, bir gebeyi duygusal ve bedensel yönden bilinçli bir Ģekilde 

doğuma hazırlar. Lamaze yönteminin esası, Pavlow‘un Ģartlı refleksine dayanmaktadır. 

Ġnsan beyni, belli bir uyarıyı kabul edip, analiz etmek ve doğru olan cevabı vermeye 

göre eğitilebilmektedir. ‗‗Psikoproflaksi‘‘ olarak tanımlanan bilincin kontrol edilmesi 

anlamına gelen bu yöntemi Rus psikologlar Dr. Lamaze‘den önce uygulamaktaydı. 

Gebe, doğum ağrıları sırasında kendini kasma yerine gevĢetir ve bilinçli nefes alma 

teknikleriyle kendini kontrol edebilirse, doğum eylemi daha kısa sürmekte ve ağrı 

düzeyi azalmaktadır. Lamaze felsefesinin temelini; gereksiz tıbbi giriĢimler yerine 

doğumun kendi kendine baĢlamasına izin verme, hareket kısıtlılığının olmaması, sosyal 

destek olanağının sağlanması, gebenin istediği pozisyonda doğum yapması ve doğum 

sonrasında anne ve bebek bağlanması oluĢturmaktadır (Romano ve Lothian 2008). 

 

2.3. Duygusal ÖzgürleĢme Tekniği (Emotional Freedom Technique-EFT) 

Bütün insanların bir enerji bedeni vardır. Enerji bedeni görülmediği ve 

ölçülemediği için neye benzediği tam olarak bilinmemektedir. Enerji bedeninin bir 

enerji baĢının (enerji aklı), enerjiden oluĢan ellerinin (iyileĢtirici eller), kalp merkezi 

gibi enerji organlarının olduğu varsayılmaktadır. Enerji çok sayıda enerji akıĢı ile 

bedene girer, enerjiyi taĢıyan enerji kanalları aracılığıyla bedenin içinde baĢtan baĢa 

ilerler ve dıĢarı çıkar. Bu enerji akıĢı engellenirse, enerji bedeninde sorunlar ortaya 

çıkar. Blokajın bulunduğu yerde ve tüm bedendeki enerji akıĢı etkilenip, aksamalar olur. 

Enerji blokajlarının sonucunda zihin/beden/enerji sisteminin dengesi bozulur. Enerji 

blokajı kaldırıldığında birey kendini daha iyi, daha enerjik ve daha canlı hissetmeye 

baĢlar. Bununla beraber duygular ve düĢünceler değiĢebilir.  Enerji bedeninde olumlu ve 

güçlü bir enerji akıĢı varsa mutluluk, kiĢisel güç, kendini iyi hissetme, anlayıĢlı olma, 

sevecen davranma gibi olumlu duygular hissedilebilmektedir. Eğer enerji akıĢı kesintiye 

uğrarsa stres, panik, korku, hüzün gibi olumsuz duygular ortaya çıkmakta ve duyguların 
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etkisiyle fiziksel bedenimizde rahatsızlıklar meydana gelebilmektedir. Enerji 

bedenindeki enerji akıĢını iyileĢtirmek için enerji noktalarına tıklandığında birey enerji 

blokajlarından kurtulmakta ve böylece enerji akıĢı düzenlenip ve birey kendini iyi 

hissetmeye baĢlamaktadır (Hartmann 2016). 

Duygusal ÖzgürleĢme Tekniği, enerji psikoterapilerinin türevi olan, 

uygulanması basit bir terapidir. Etkili bir psikoterapi yöntemi olarak klinik sorunlarda 

baĢarıyla kullanılan bu teknikte diğer enerji psikoterapileri ile benzer; bireyin sahip 

olduğu her sınırlayıcı düĢünce, rahatsız edici duygu ve anının, bedenindeki enerji akıĢını 

bozması ve tıkanıklık yaratması ilkesi temel alınır. Bu ilkeye göre, birey rahat ve gevĢek 

bir durumdayken meridyen sistemindeki elektriksel enerji akıĢı da rahat ve düzenli 

olmakta; öfke, üzüntü, stres, hayal kırıklığı gibi duygusal tepkiler bu akıĢta ani engeller 

yaratmaktadır. Bireyi engelleyen düĢünce, rahatsız eden duygu ya da anıya odaklanarak 

meridyen sistemi üzerinde yapılan uyarımlar (sıklıkla dokunma yolu ile), enerji akıĢını 

düzenleyerek bireyin rahatlamasını sağlamaktadır. Meridyen sistemindeki enerji akıĢı 

rahat ve düzgün olduğu zaman bireyin zihin, beden, duygu alanlarında da rahatlama 

sağlanmaktadır (The EFT Tapping Home).  

Duygu sözcüğünün Ġngilizce karĢılığı olan ‗‗Emotion‘‘ (e-motion) ‗‗hareket 

halindeki enerji‘‘ anlamına gelmektedir. Duygular yaĢam enerjisidir. YaĢam enerjisinin 

değiĢik frekansları insanlara değiĢik duygular yaĢatmaktadır. Örneğin; korku düĢük 

frekanslı, coĢku yüksek frekanslı bir (duygu) yaĢam enerjisidir. Korkularla dolu bir 

insan düĢük enerjili duygulardan dolayı kendini bitkin, tükenmiĢ, rahatsız hissederken; 

coĢku dolu bir insan canlı, yaratıcı ve enerjik hissetmektedir. Ġnsanlar birbiri ile enerji 

alıĢveriĢi içindedir. Duygular ifade edilmediği takdirde, bedende enerji tıkanıklıkları 

yaratmaktadır. YaĢamı canlı kılan Ģey duyguların akıĢıdır. AkıĢı olmayan bir su 

birikintisi bir süre sonra bataklığa dönüĢebilmektedir. Duyguları tıkanmıĢ bir insan 

kendi ruhsal bataklığını oluĢturmakta, ifade edilmemiĢ duygular fiziksel ve mental 

rahatsızlıklara neden olmaktadır (Gün 2004). EFT, duyguların bireyi nasıl etkilediğini 

ve bunu değiĢtirmenin bir yolunu sunmakta ve vücudun doğal enerji akıĢının keyfini 

çıkarmaya izin vermektedir. EFT uygulamayı deneyen insanların büyük çoğunluğu 

sadece birkaç EFT turundan sonra daha sakin, daha dengeli ve daha rahat nefes 

alabilmekte olduğunu bildirmektedir. EFT uygulaması ile duyguların nasıl hissedildiği 

ve ifade edildiği fark edilebilmekte, kabul edilebilmekte ve dönüĢtürülebilmektedir (The 

EFT Tapping Home). 
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2.3.1. EFT’nin GeliĢim Süreci 

EFT, Amerikalı bir mühendis ve NLP (Neuro Linguistic Programming-Duyu-Dil 

Programlama) uzmanı olan Gary Craig‘in Amerikalı klinik psikolog Roger Callahan‘in 

DüĢünce Alanı Terapisi‘nden (Thought Field Therapy-TFT) yola çıkarak geliĢtirdiği bir 

yöntemdir. Dr. Roger Callahan 1980 yılında Ģiddetli su fobisi olan bir hasta üzerinde 

çalıĢmaktaydı. Hastanın suya duyduğu korkuyla ilgili sık baĢ ağrıları vardı ve korkunç 

kabuslar görmekteydi. Yardım bulabilmek için birçok terapiste gitmiĢti. Dr. Callahan 

bir buçuk yıl kadar geleneksel araçlarla yardımcı olmaya çalıĢtıysa da ilerleme 

kaydedememiĢtir. Dr. Callahan merakı nedeniyle vücudun enerji sisteminde çalıĢıyordu. 

Bir gün psikoterapinin normal sınırları dıĢında bir adım attı ve ve hastasının gözlerinin 

altına (mide meridyeninin uç noktasına) parmak uçlarıyla vurmaya karar verdi. Bu 

hastada mide rahatsızlığına yol açtı ve akabinde fobisinin kaybolduğunu ifade etti. 

Yakındaki bir yüzme havuzuna koĢtu ve yüzüne su çarpmaya baĢladı. Korkusu, 

kabusları ve baĢ ağrıları geçmiĢti. Ayrıca sonrasında tekrarlamadı. Hasta su fobisi 

yaĢarken mide meridyeninin akıĢı bozulmuĢtu ve bu enerji dengesizliği duygusal 

yoğunluğa neden olmaktaydı. Bu vakada meridyen noktasına tıklandığında enerji akıĢı 

dengelendi ve duygusal yoğunluk ve korku yok oldu. Bunu farkeden Craig, EFT‘nin 

temellerin atmaya baĢladı (Craig 2004).  

EFT Stanford Üniversitesi mezunu mühendis Gary Craig tarafından, Dr. 

Callahan‘ın tekniğini sadeleĢtirerek 1995 yılında geliĢtirilmiĢtir. Gary Craig‘in 

geliĢtirdiği bu teknikte, bedendeki enerjinin akıĢ yolları olan 12 temel meridyen 

üzerinde var olan 12 noktanın hepsi kullanılmaktadır. EFT turunda hem genel anksiyete, 

fobiler, post travmatik stres bozukluğu, korkular ve endiĢenin yarattığı rahatsızlık 

ortadan kaldırılmakta hem de hedeflenen her türlü sorunun iyileĢtirilmesini 

sağlamaktadır (Craig 2004).  

Enerji psikoterapi tekniklerinin 30 dolayında farklı metodu bulunmaktadır 

(Feinstein 2008). En yaygın kullanılanlar DüĢünce Alanı Tedavisi (Thought Field 

Theraphy) (Diepold 2000), Duyusal ÖzgürleĢme Tekniği (EFT) (Craig 2004), Dokun ve 

Nefes Al (Diepold 2000) ve Tapas Akupresür Tekniği‘dir (TAT) (Fleming 1996). 

Günümüzde sıklıkla  kullanılan bu tekniklerin birçok karma yöntem, kombinasyon ve 

varyasyonu bulunmaktadır (Lane 2009). EFT‘de bireyin rahatsızlık duyduğu 

değerlendirmeleri Wolpe tarafından kullanılan Öznel Rahatsızlık Birimi (Subjective 

Units of Disturbance-SUD) ölçeği kullanılarak belirlenmektedir (Wolpe 1973). Ayrıca 
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EFT‘de, Carl Rogers tarafından geliĢtirilen hasta merkezli yaklaĢımda olduğu gibi 

kiĢisel koçluk yöntemi kullanılmakta, bireyin kendisine yardım etmesine destek 

verilmektedir. EFT uygulama basamakları; Papatya Zincirlemesi, Saçmala ve Dokun, 

Hikaye Anlat gibi Freud‘un klinik ‗‗anlatarak iyileĢme‘‘ yönteminden esinlenerek 

yapılmıĢtır. Hastanın duygusal yoğunluğunu ve travmatik anılarının izlerini dokunarak 

azaltmayı amaçlamaktadır. EFT, acıyı ve etkilerini bertaraf etmede klinik olarak 

bütüncüllüğü vurgulamaktadır. Terapinin amacı fiziksel acıdan bir duyguya ya da 

travmatik anıya, baĢka bir acıya sadece birkaç dakika içerisinde kayabilmektedir. Bu 

teknik, geçmiĢten gelen travmanın; vücudun veya bedenin bir parçasında hapsolduğunu 

ve bulunma ihtimalinin olduğu bütün noktaların açığa çıkarılmasını amaçlamaktadır 

(Church 2013a). Klinik EFT uygulayıcıları biliĢsel terapilerin ıĢığında, hastaların 

biliĢsel odakları, dilde kullandıkları veya algılarında dikkat ettikleri noktalar ile 

ilgilenmektedir. Buna karĢın, bu tekniklerde sabrın önemi vurgulanmakta olup, hastaya 

zaman verilerek hastanın kendini keĢfetmesi gerekmektedir. Terapiyi gerçekleĢtiren 

kiĢinin kendi kafasındaki muhtemel sorunları hastaya empoze etmesi uygun değildir. Bu 

durum Gestalt terapisini bulan Fitz Perls‘ün önerisiyle de örtüĢmektedir, hastaların 

kendi duygularını keĢfetmesi için zaman verilmesi gerekmekte ve terapistin süreç 

boyunca hastayı yargılamaması gerekmektedir (Perls 1969). Bireyin kendi kendine 

tanımladığı durumlar gözlemcinin algısından çok farklı olarak gerçekleĢebilmektedir 

(Church 2013a). 

2.3.2. EFT’nin Nörofizyolojisi ve Etki Mekanizması 

EFT, tüm duygusal ve bedensel rahatsızlıklara vücudun enerji sisteminde 

meydana gelen bozulmanın öncülük ettiğini savunur. Üzücü ve sıkıntı verici bir olay 

veya anı bireyin ağrısını tetiklemez bunun yerine üzücü olayın vücudun enerji 

sisteminde bozulmasına neden olur ve bu bozulmanın bir takım semptomların meydana 

gelmesine neden olur (Church 2013b). EFT biliĢsel ve enerjik düzeyler üzerine çalıĢır. 

Rahatsız edici bir belirti veya rahatsızlık hakkında bireyin bilinçli ve farkında olması 

sağlanırken, aynı zamanda seçilen akupunktur noktalarına aynı anda dokunulur, biliĢsel 

geçiĢ ve enerjetik salınım meydana gelir (Rancour 2016).  Üniter bir teknik olan EFT 

birçok problem için uygulanabilmektedir ve EFT turu hissedilen sorunlarla ilgili olarak 

tasarlanmaktadır (Church 2013b). 
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Modern tıp modellerine göre, stres yanıtı hipotalamus-hipofiz-adrenal ekseni 

aktive ederek sistemik enflamasyon oluĢturur (Church 2013b). Normal koĢullarda, 

hayatta kalma sağlandıktan sonra bu yanıtın azalması gerekir, fakat birçok kiĢide stres 

yanıtı ile sisteme kortizol, norepinefrin ve adrenalin gibi daha çok stres hormonu 

salınımı devam eder. Bu tekrar eden stimülasyon amigdalanın, hipokampüsün ve korku 

ve ızdırap ile ilgili diğer beyin bölgelerinin artan aktivasyonuna neden olur (Feinstein 

2012). Bu geri bildirim döngüsü kesintiye uğramaz ise, stres yanıtı yarattığı fiziksel ve 

psikolojik sonuçlar ile beraber sıklıkla engellenemez ve kronik enflamatuar yanıt oluĢur 

(Rancour 2016). 

Duygusal uyaranın akla getirilmesi ile problem yaratan durum ya da 

çözülemeyen travmatik durum amigdalayı aktive eder ve tehdit uyarısı oluĢturur. Bu 

seçilen akupunktur noktalarını uyarmak zihinde uyaran hala aktif halde tutulurken, aynı 

zamanda uyaranı azaltarak deaktive edici sinyalleri gönderir. Hipokampüs uyaranın 

stres yanıtı oluĢmadan güvenli bir Ģekilde devreye girme durumunu kaydeder ve ilgili 

stres yanıtını baĢlatan nöral yollar kalıcı olarak değiĢir (Rancour 2016).  

Ulett‘in akupunktur ile ağrı azaltılmasına yönelik çalıĢmasına göre, akupunktur 

uyarımı ile dahili opioidler (endorfin, enkefalin ve dinorfin) salgılanarak ağrı 

azaltılmakta;  bir duygu durumu düzenleyicisi olan serotonin salgılanmakta ve kortizol 

oranında %50‘ye varan bir artıĢ yaĢanarak orta beyinde bulunan homeostatik 

mekanizmaların savaĢ, kaç ya da donarak kal (fight /flight /freze-FFF) tepkisi 

azaltılmaktadır. Endorfin gibi dahili opioidler hem ağrıyı azaltmakta hem de kalp 

ritmini yavaĢlatmaktadır. Hızlı kalp ritmi kiĢinin yaĢadığı anksiyete ve korku gibi 

proprioseptif uyarımın göstergesi olarak kabul edilmektedir. Ulett çalıĢmasında; 30 

dakikalık akupunktur uyarımı ile serebrospinal sıvıdaki ağrı azaltıcı endorfin 

seviyesinin iki katına çıktığını göstermiĢtir (Ulett 1992).  

Birçok beyin görüntüleyici çalıĢma orta beyin yapısının, özellikle amigdalanın, 

akupunktur uyarımından etkilendiğini göstermektedir (Gui ve ark.  2000; Napadow ve 

ark. 2007; Dhond ve ark.  2007; Fang ve ark.  2008; Napadow ve ark. 2009). Ruden, 

serotonin seviyesindeki artıĢın bazolateral amigdalanın anksiyete azaltıcı sinir taĢıyıcısı 

olup  glutamin üretimini engelleyen ve korku tepkisinin verilmesine yönelik 

biyokimyasal yolun önüne taĢ koyan GABA (Gamma-aminobütirik asit)‘in 

salgılamasına yol açtığını tespit etmiĢtir (Ruden 2005). Church EFT uygulaması 

sonucunda rahatlamanın FFF tepkisindeki genler üzerindeki baskıyı azalttığını ve 
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kortizol gibi stres hormonlarının geri çekilmesini artırdığını göstermiĢtir (Church 

2009a). 

Fonksiyonel manyetik rezonans (fMRI) beyin görüntüleyici çalıĢmalar FFF 

tepkisinde yer alan limbik sistem, amigdala, beyin hücreleri ve orta beyinin çalıĢmasını 

azalttığını göstermiĢtir (Hui ve ark.  2000; Dhond ve ark.  2007; Napadow ve ark.  2007; 

Fang ve ark.  2008; Napadow ve ark.  2009). Amigdalanın aktive olması yüksek FFF 

tepkisi ile iliĢkilendirilmekte olup,  hipokampüsün çalıĢmasının bu bağlamda FFF 

tepkisini azalttığı gösterilmiĢtir (Perry 1999; LeDoux 2002; Phelps ve LeDoux 2005). 

Napadow ve arkadaĢlarının çalıĢmalarında, gerçek ve suni akupunktur noktaları üzerine 

yapılan uygulamanın etki fMRI görüntülerinde de açıkça görüldüğü üzere akupunkturun 

diğer bütün somatik uyarıcılardan daha etkili olduğu açıklanmıĢtır (Napadow ve ark.  

2007; Napadow ve ark. 2009). Akupunktur uyarımı; sempatik sinir sistemi alarmını 

veya FFF tepkisini yok ettiği ve parasempatik sinir sistemini rahatlattığı için etkili bir 

tedavi yöntemidir (Korber ve ark. 2002; Ruden 2005; Napadow ve ark. 2007). Sempatik 

sinir sistemi alarm tepkisi, orta beynin salgıladığı opioid nöropeptidler, serotonin, 

GABA gibi sakinleĢtirici sinir taĢıyıcıları ile kortizol seviyesinin azaltıldığı 

biyokimyasal mekanizmayı yönlendirerek engellenmektedir. Bu biyokimyasal 

tepkimeler biyokimyasal sürecin engellenmesinde öne çıkmaktadır (Lane 2009). 

Ġnsan orta beyni beyin hücreleri ile nörokorteks arasında bulunur ve duygu, 

iĢleme, depolama, algılama gibi tehditlere karĢı reaksiyon verme gibi iĢlemler bu 

bölümde sentezlenir. Orta beyin, bütün vücudu etkileyen fonksiyonların regülasyonu ile 

iliĢkilidir. Bunun yanı sıra sempatik sinir sisteminin tepki vermesinde depolanan 

bilgilerin farkına varılmasını sağlamaktadır (Perry 1999). Sempatik sinir sistemi alarm 

tepkisi bir saniye içerisinde gerçekleĢmekte olup beynin frontal loblarının salgıladığı 

uyarıcıların algısının dahi önüne geçmektedir (Perry 1999; Van der Kolk 2002). Bu 

alarm tepkisi fiziksel stres, acıya yol açan doku zedelenmesi, kuvvetli duygusal tepki ve 

ön koĢullanma ile tetiklenmektedir (Swack 2001). Acı hissi uyarıcıları beyin hücreleri 

vasıtasıyla talamusa doğru iletilmektedir. Hipotalamus ise FFF tepkisini ayrı sinir ve 

nöropeptidler ile böbreküstü bezlerine yönlendirmektedir. Bu sayede epinefrin 

(adrenalin) ve norepinefrin salgılanmaktadır. Adrenal korteks hipotalamus-hipofiz-

adrenal ekseninde (HPA aksı) nöropeptidler yoluyla; stres hormonu, bir antienflamatuar 

olan kortizol salgılanmasını sağlamaktadır. Kortizol vücudun enerjisini arttırabilmesi 

için karaciğerin glikojen salgılamasını sağlar. Algılanan tehditin depolandığı yer olan 
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hipokampüs ani ve güçlü amigdala aktivasyonu ile yeniden koĢullandırılabilmektedir 

(Van der Kolk 2002). FFF tepkisinin dıĢavurumunu içeren sol prefrontal korteks, FFF 

tepkisinden daha yavaĢ aktive olabilmekte ve amigdala sayesinde etkisiz kalmaktadır 

(Perry 1999; Rothschild 2000; Van der Kolk 2002). 

Beynin duman dedektörü olarak da tanımlanan amigdala (Van der Kolk 2002) 

talamustan gelen bilgiyi hızlıca iĢlemekte, iliĢkilendirme metoduyla öğrenmekte ve 

hipotalamustaki FFF alarm tepkisini tetiklemektedir (Perry 1999; Rothschild 2000; 

Ruden 2005). Amigdala, talamustan gelen tehlike uyarıcılarını değerlendirir. Amigdala, 

hızlı ancak eksik çalıĢmakta ve binlerce nöronu eylemlerinde kullanmaktadır. 

Amigdalanın davranıĢları refleksvaridir. Büyük fiziksel tehlikelerde öncelik hız ve güce 

verilmektedir (bir kabiliyet olarak güç ve hız; ancak bu kabiliyetlerin davranıĢlara 

dönüĢebilmesi için yıllarca pratiğe dökülmesi gerekmektedir). Uyarıcılar amigdalaya 

ulaĢınca gerekli uyarıcıları karĢılaĢtırarak ve FFF tepkisinin verilmesi sağlanmaktadır 

(Lane 2009). 

Ġnsan beyninin önemli bir özelliği de çağrıĢımsal öğrenme kabiliyetine sahip 

olmasıdır. Klasik refleks (Pavlov) koĢullandırmasının da ortabeyindeki amigdalada 

yapıldığı ortaya çıkarılmıĢtır (Rothschild 2000; van der Kolk 2002). Hayvanlar üzerinde 

yapılan çalıĢmalar sonucunda çağrıĢımsal öğrenmenin amigdalanın bazolateral 

nükleikleri içerisinde gerçekleĢtiği tespit edilmiĢtir. Amigdalanın tehlike ile 

iliĢkilendirdiği bir uyarıcıyı algılaması sonucunda FFF tepkisi sağlanmaktadır. Bu 

uyarıcılar önceki deneyimler ile iliĢkilendirilir. Örneğin, birey arkadan bir saldırıya 

uğradıysa; arkasından gelen eylemlere karĢın sempatik sinir sistemi alarm tepkisi 

geliĢtirmektedir. Bu tecrübeye sahip bir birey; önceki öğrendiklerine benzer abartılı bir 

ürkme belirtisi, aĢırı uyarı ve diğer FFF tepkilerini gösterecektir (Ruden 2005). Stresli 

bir olay hakkında düĢünmek ve/ya çevredeki benzer uyarıcılar da FFF tepkisinin 

verilmesinin önünü açmaktadır (Wolpe ve Wolpe 1981; Perry 1999; van der Kolk 

2002). Örneğin; panik atak durumunda amigdalanın algıladığı uyarıcılar ile 

tetiklenebilmekte ve önceki, hayali, beklenen travmalar ile iliĢkilendirilmektedir (Lane 

2009). 

Limbik (duygusal) beyin; orta beyin yapısının bir parçasıdır ve alarm tepkisinde 

ön plandadır (Rothschild 2000). Orta beyin ile amigdalanın çoklu duyusal yaklaĢımın 

entegrasyon üzerine etkisi alarm tepkisinin öğrenilmesi ile ortaya çıkmaktadır (Phelps 

ve LeDoux 2005; Perry 2009). Akupunktur etkisinin beyin haritalanması ile ortaya 
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çıkarılması ve nörobiyolojik araĢtırmaların ıĢığında orta beyin tepkisinin 

engellenmesinin amigdalada oluĢtuğu ortaya çıkarılmıĢtır (Hui ve ark.  2000; Ruden 

2005; Napadow ve ark.  2009). Akupunktur iğnelerinin batırılmasının yanı sıra 

akupunktur uyarımının vakum emme, dokunma, ultrason ve akupresür ile de 

sağlanabildiği, randomize kontrollü çalıĢmalarda somatik uyarımın (akupresür) iğne ile 

aynı etkiyi gösterdiği ortaya çıkarılmıĢtır (Ulett 1992; Jones 2002; Andrade ve Feinstein 

2004; Cherkin ve ark. 2009). Bu çalıĢmalar dokunma veya ovmanın da akupunktur 

noktaları üzerinde etkili olduğunu göstermiĢtir. Bu durum akupresür ile gerçekleĢtirilen 

çalıĢmaların akupunktur çalıĢmaları kadar geçerli olduğunu göstermektedir (Lane 

2009).  

Akupresür uyarımı sonucu stres yaratıcı düĢünceler rahatlama hissi ile yeniden 

Ģekillenmekte ve stres üreten uyarıcıların karĢı Ģartlandırılmasını sağlamaktadır. Enerji 

psikolojisi maruz bırakma terapileri ve biliĢsel Ģekillendirme üzerine gerçekleĢtirilen 

bilimsel çalıĢmalardan elde edilen bulgular üzerine kurulmuĢtur ancak bu bilgilere 

akupunktur uyarımını da eklemektedir. Enerji psikolojisi müdahaleleri travmatik 

anıların hızla karĢı Ģartlandırılmasında etkili olmaktadır (Johnson ve ark. 2001; Wells ve 

ark. 2003; Church 2009 a). KarĢı Ģartlandırma amigdalada yer almaktadır (Ulett 1992; 

Rothschild 2000; Ruden 2005; Hui ve ark. 2007; Napadow ve ark. 2007).  Enerji 

psikoloji tedavisi öncesi ve sonrası hastaların EEG Ģablonlarını karĢılaĢtıran 

çalıĢmalarda EEG frekansının anksiyete ile iliĢkilendirildiği gözlenmektedir (Lambrou, 

Pratt ve Chevalier, 2003; Swingle, Pulos ve Swingle 2004; Diepold ve Goldstein 2008). 

Rahatlama durumu, uyarıcılar ile anksiyete arasındaki bağlantıyı engellemektedir 

(Wolpe ve Wolpe 1981). Bunun yanı sıra; nörokortekse doğru kan akımını 

hızlandırmakta (Amen 2002; Root ve ark. 2009) ve bilgi iĢlenmesi ve davranıĢ değiĢimi 

için gereken yeni sinir yolları açılmasında da etkili olmaktadır (Foa ve ark. 2000; 

LeDoux 2002; Hartung ve Galvin 2002; van der Kolk 2002).  

Enerji psikolojisi tedavileri sırasında gerçekleĢen psikolojik değiĢim çok hızlı 

olarak gerçekleĢebilmekte ve bu durum beynin elektromanyetik alanının 

değiĢimlerinden de gözlenebilmektedir (Church 2013a). Bazı araĢtırmacılar enerji 

psikolojisi tedavisi sırasında kullanılan elektroenselogram (EEG) sonuçlarında beyin 

dalgası değiĢimlerini ölçmüĢtür (Diepold ve Goldstein 2008). Feinstein ve Church, EFT 

uygulamasıyla ilgili etki mekanizmasını destekleyen aĢağıdaki sonuçları tespit etmiĢtir;  
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-Travma sonrası stres bozukluğu ile iliĢkili EEG sonuçlarında beyin dalgası 

frekanslarında bir azalma olması, 

-GevĢeme ile iliĢkili EEG sonuçlarında, teta frekanslarının artması, 

-Trapez kasının EMG sonuçlarında, önemli derecede gevĢetildiğinin ortaya 

konulması. 

-Beyindeki fMRI incelemelerinde amigdala ve diğer korku iĢleme merkezlerinin 

düzenlenme göstermesi, 

- Kortizol düzeylerinin  önemli ölçüde düĢmesi, 

-Hipotalamus-pitüiter-adrenal eksen yoluyla stres tepkisinin regülasyonu 

sağlanarak, serotonin, γ-aminobütirik asit ve beta endorfinlerin salınımının artması, 

- EFT'nin epigenetik ve gen ifadesine (gene expression) olumlu etkilerinin 

kanıtlanması (Feinstein ve Church 2010).  

2.3.3. EFT Turu 

Craig‘in temel aldığı Callahan‘ın geliĢtirdiği DüĢünce Alanı Terapisi‘nde 

(Thought Field Therapy-TFT) belirli psikolojik koĢullar için farklı tıklama noktaları 

kullanırken, EFT uygulamasında her duygusal sorunu tedavi edebilmek için aynı 12 

enerji tıklama noktası kullanılır ve buna  ‗‗EFT Turu‘‘  denir (Craig 2004).  

EFT Turu aĢağıda belirtilen sıralama ile uygulanır;       

1. Öznel Rahatsızlık Düzeyi (SUD) saptanması 

2. Kurulum  

3. Sırayla meridyen noktalarının tıklanması 

4. Dokuz Gamut prosedürü  

5. Tekrar sırayla meridyen noktalarının tıklanması 

6. Tekrar SUD ile rahatsızlık düzeyinde olan farklılaĢmanın kontrolü  (Craig 

2004;  Church 2004;  The EFT Tapping Home).  

EFT uygulamasının en önemli bölümü ne için tıkladığımızı bilmek için esas 

sorunu doğru bir Ģekilde kavramaktır. Blokajı kaldıracak etkileri ile ilgili gerçek soruna 

odaklanılır. Öncelikle sorun dile getirilir; örneğin ‗‗…‘dan korkuyorum‘‘. Bu sorun ile 

ilgili nörolojik sistemin aktive olabilmesi için sorun yüksek sesle dile getirilir. Enerji 

sistemi oldukça karmaĢıktır ve her sorunun o enerji sistemi içinde belirli bir yeri vardır. 

Doğru blokajı bulmak ancak sorun hakkında bilinçli bir Ģekilde düĢünerek ya da sorun 
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kavranarak yapılabilir. Sorun kavrandığında bedendeki gerçek duyumların değiĢmeye 

baĢladığı da  fark edilir (Church 2004). 

Enerji terapilerinde uygulamaya baĢlamadan önce sorunun bireye verdiği 

rahatsızlığın Ģiddetini, Wolpe tarafından geliĢtirilmiĢ Öznel Rahatsızlık Birimi 

(Subjective Units of Disturbance-SUD) adı verilen dereceli bir ölçüm ile değerlendirilir. 

Bu öznel değerlendirme sırasında danıĢan hissettiği rahatsızlığı, ―10‖ dayanılmaz 

derecede rahatsızlık, ―0‖ hiç rahatsızlık yok Ģeklinde, ―0-10‖ arası bir skalada ile 

puanlandırır (Wolpe 1973). Bu puanlama ile bireyin o anda hissettiği rahatsızlığın 

düzeyi belirlenir. Önemli olan nokta bireyin hissettiği rahatsızlığı öznel olarak 

değerlendirmesidir. Değerlendirilen sayı, uygulamaya baĢlandığı anda bireyin hangi 

durumda olduğuna iliĢkin somut ve temel bir hareket noktası iĢlevi görür. Birey stres 

seviyesi her bir EFT turu sonrası yeniden puanlamaktadır. Ayrıca uygulama sonunda 

uygulamanın sağladığı değiĢimi yansıtan bir gösterge elde etme olanağı da sağlanmıĢ 

olur (Lane 2009; Church ve Brooks 2010a).  

EFT turunda tıklamalara baĢlarken dikkat tamamen soruna verilir ve kurulum 

(doğrulama) cümlesi söylenir. Ters yüz olmuĢ ruh hali olumsuz düĢünce içerdiği için, 

olumlama cümlesi bunu etkisiz ve kutupsuz hale getiren bir cümle olmalıdır. Genel 

yapısı Ģu Ģekildedir; ‗‗Bu ….‘ma rağmen, kendimi derinden ve tamamen kabul 

ediyorum.‘‘ (Church 2004). Doğrulamanın etkinliğine katkıda bulunmak üzere ‗‗Hassas 

Nokta‘‘nın eĢ zamanlı olarak ovalanması veya ‗‗Karate Noktası‘‘na 3 kere tıklanması 

gerekmektedir. Göğsün sağ ve sol tarafında iki adet hassas nokta bulunur, bunlar 

sternum kemiğini üst kısmından 10 cm göbeğe doğru inip, sağa veya sola doğru 10 cm 

daha yana kayarak bulunur. Bu alana yaklaĢık 6 cm‘lik bir yarı çapta kuvvetli bir 

Ģekilde bastırıldığında ―hassas nokta‖ bulunur (ġekil 2-1). Doğrulama yaparken burası 

ovalanır ve ovalama yaparken acıdığı hissedilebilir, çünkü burada lenf tıkanması 

gerçekleĢmiĢ olabilir. Ovalanırken bu tıkanıklık dağıtılır, birkaç uygulama sonrasında 

acı yok olur (Craig 2004). Doğrulama yaparken diğer bir nokta ―karate noktası‖dır, el 

bileğinin üst kısmı ve küçük parmağın tabanı arasında elin dıĢ kısmının ortasında 

bulunur. Diğer elin iĢaret ve orta parmağının uçlarıyla güçlü bir Ģekilde tıklanır (Church 

ve Brooks 2010a). Uzun yıllar süren deneyimlerin ardından karate noktasına 

tıklamaların hassas noktanın ovalanmasına oranla biraz daha etkili olduğu 

belirlenmiĢtir. Doğrulama ile içinden kısa bir hatırlatma cümlesi oluĢturulup turun bir 

sonraki fazına geçilir. Bu hatırlatma cümlesi; doğum korkuma rağmen, baĢ ağrıma 
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rağmen gibi örneklenebilir (Craig 2004). Kurulum tamamlandıktan sonra; travmatik 

hafıza uyandıran hatırlatma cümlesi tekrarlanırken karate noktasına 5-7 kez tıklamalar 

yapılır (Church ve Brooks 2010a).  

-EFT Tıklama Noktaları 

EFT turunda, mevcut bozuklukları dengelemek için meridyen uç noktalarına 

vurmak gerekmektedir. Bu uç noktalar vücudun yüzeyine yakındır, tıklamalar yapılacak 

meridyen noktalarının yerleri ġekil 2-1. ve ġekil 2-2‘de, açıklamaları ise aĢağıda 

sırasıyla verilmektedir (Craig 2004; Church 2004); 

 

ġekil 2-1. EFT Tıklama Noktaları 

(http://www.eft-tapping.learnandenjoy.com/choices-method.jpg ) 

1. KaĢ ucu (Eyebrow-EB): KaĢın baĢladığı, burun kemiğinin altındaki birleĢme 

yeri. 

2. Göz yanı (Side of Eye-SE): Gözün dıĢ köĢesindeki kemiğin üzerindeki 

nokta.  

3. Göz altı (Under Eye- UE): Tam karĢıya bakarken gözbebeğinin 2,5 cm 

altındaki kemiğin üzerindeki nokta. 

4. Burun altı (Under Nose-UN): Burnun hemen altındaki, dudak üstünde orta 

nokta.  

5. Çene (Chin- Ch): Çenenin alt sınırı ile alt dudağın ortasındaki nokta. 

6. Köprücük kemiği (Collarbone- CB): Göğüs kemiği, köprücük kemiği ve ilk 

kaburganın birleĢtiği noktadır.  

http://www.eft-tapping.learnandenjoy.com/choices-method.jpg
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7. Kol altı (Underarm-UA): Sağ veya sol taraftan erkeklerde göğüs ucunun 

hizasında, kadınlarda koltuk altının 4-5 cm altında sütyen dikiĢinin altında 

kalan nokta (ġekil 2-1).  

(Parmaklarda avucunuzu yere tuttuğunuzda, tırnağın size bakan tarafında 

bulunan noktadır.) 

8. BaĢparmak (Thumb-Th): BaĢparmak tırnağının tabanı ile aynı hizada 

baĢparmağın dıĢ kısmı.  

9. ĠĢaret parmağı (Index Finger-IF): Tırnağın tabanı ile aynı hizada, iĢaret 

parmağının baĢparmağına bakan kısmı.  

10. Orta parmak (Middle Finger-MF): Tırnağın tabanı ile aynı hizada, orta 

parmağın baĢparmağa bakan kısmı.  

11. Küçük parmak (Baby Finger-BF): Tırnağın tabanı ile aynı hizada, küçük 

parmağın baĢparmağa bakan kısmı.  

12. Karate noktası (Karate Chop-KC): El bileğinin üst kısmı ve küçük parmağın 

tabanı arasında elin dıĢ kısmındaki etli kısmın ortasıdır (ġekil 2-2).  

 

 

ġekil 2-2. EFT‘nin Eldeki Tıklama Noktaları 

(https://www.emofree.com/images/BRfingerPoints.jpg) 

Bu tıklama noktalarının vücudun altına doğru devam ettiğine dikkat edilir, her 

vuruĢ noktası kendinden öncekinin altında bulunur (Craig 2004). 

- Dokuz Gamut Prosedürü  

Gamut prosedürünün amacı beynin ince ayarını yapmaktır. Aslen Dr. Roger 

Callahan tarafından geliĢtirilen bu dokuz basamaklı iĢlemin amacı beynin her iki tarafını 

da angaje etmektir. Elde gamut noktasına tıklamalar yapılırken bazı göz hareketleri, 
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mırıldanmalar ve saymalar yapılır. Tuhaf bir süreç gibi görünür fakat göz hareketleri 

yapılırken sinir geçiĢleri çaprazlanır. Aynı Ģekilde beynin sağ tarafı (yaratıcı taraf), bir 

Ģarkıyı mırıldandığınızda meĢgul olur ve saydığınızda sol taraf (dijital taraf) devreye 

girer. Dokuz gamut prosedürü, EFT turunda uzun yıllar kullanılan standart bir adımdır 

son zamalarda isteğe bağlı olarak kullanılmaktadır. Gamut prosedürü serebral palsi olan 

hastalarda faydalı bulunmuĢ ve ilerlemenin durduğu tespit edilmiĢtir (The EFT Tapping 

Home).  

 

ġekil 2-3. Gamut Noktası  

(http://griefandmourning.com/eft)  

Gamut noktası, her iki elin arkasında ve yüzük parmağı ve küçük parmağın 

tabanındaki eklemlerin arasında orta noktanın yaklaĢık 1,5 cm gerisindedir. Yüzük 

parmağı ve küçük parmağın tabanındaki eklemler arasında hayali bir çizgi çekildiğinde, 

bu çizginin diğer kenarlarında el bileği yönünde bir noktaya (tepe) doğru yöneldiği bir 

eĢkenar üçgenin tabanı olduğu düĢünülürse gamut noktası bu üçgenin tepe noktasıdır 

(ġekil 2-3).  Gamut noktasına sürekli tıklanarak 9 sıralı eylem uygulanır. Bunlar Ģu 

Ģekilde sıralanır; 

1. Gözler kapalı. 

2. Gözler açık. 

3. BaĢı sabit tutarken gözleri sertçe sağa doğru çevrilir. 

4. Kafayı sabit tutarken gözler sola doğru çevrilir. 

5. Sanki burun saatin ortasındaymıĢ gibi gözler çemberin içine doğru çevrilir ve 

tüm sayılar düzenli olarak görmeye çalıĢılır. 

6. Gözler ters yönde çevrilir. 

7. Bir Ģarkının 2 saniyesi (iyi hissettiren herhangi bir Ģarkı; örneğin  mutlu 

yıllar sana, kutluyorum…) tekrarlanır. 

8. 1'den 5'e hızlı bir Ģekilde sayılır. 

http://griefandmourning.com/eft
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9. Bir saniye ara verip tekrar 2 saniyelik bir Ģarkı söylenir (The EFT Tapping 

Home). 

2.3.4. EFT Uygulama Protokolleri 

EFT turu her zaman aynıdır ancak sorun hakkında uygulamanın etkileri 

yönlendirilebilmektedir. BaĢarılı ve kolay EFT uygulaması için farklı türde sorunlarla 

çeĢitli biçimlerde çalıĢmak üzere EFT protokolleri mevcuttur (Hartmann 2016). 

-EFT Öykü Protokolü 

GeçmiĢ öyküsü olan bir sorunun üstesinden gelmenin ilk ve en kolay yolu, EFT 

öykü protokolünü kullanmaktır. Sorunun öyküsü anlatılırken ve herhangi bir stres 

belirtisi hissedildiği anda durup en son söylenen ile ilgili tıklamaya baĢlanmaktadır. 

Örneğin geçirdiği trafik kazasını anlatan biri ‗‗Milyonlarca kez yaptığım gibi otoyolda 

evime doğru aracımı sürüyordum, hava kararmıĢtı ve Ģiddetli yağmur yağıyordu‘‘ 

diyerek olaydan bahsederken kiĢi tedirgin olup, kaĢlarını çatıp stres belirtileri 

gösterdiyse o an EFT uygulamasına baĢlanır. ‗‗Karanlık ile Ģiddetli yağmur‘‘ 

kurulumuyla EFT‘ye baĢlanır, stresinin azaldığı ve hafiflediğini hissettiğinde kiĢi 

öyküsüne devam edebilir. Öykünün devamında tekrar stresin arttığı noktalar olursa EFT 

turu uygulanır. Öykü protokolü stresi adım adım yok ederek, enerji sisteminin asıl 

olayla yüzleĢmeye hazır ve yeterince güçlü hale gelmesini sağlamakta, ayrıca o ana 

kadar sıkıĢıp kalmıĢ olan enerji blokajı çözülecektir. Bu protokol son derece tedirgin 

edici anılardan kaynaklanan stresi yok ederek enerji sisteminin önünü açmaktadır 

(Hartmann 2016). EFT uygulaması stres yönetimi için güvenli bir Ģekilde 

uygulanmaktadır (Craig 2004).  Öykü sırasıyla aktarılırken sadece sonuçta değil, her 

stres belirtisinde uygulama yapılmakta dolayısıyla bütün sorunlar çözümlenmektedir. 

Acele edilmeden ve rahat hissedilen bir hızda devam edilir, böylece öyküdeki olaylar 

nedeniyle enerjinin önünde oluĢan blokajlar baĢarılı ve güvenli bir Ģekilde ortadan 

kaldırılmıĢ olur  (Hartmann 2016). 

 -EFT Beden Protokolü  

Ġnsanların hayatlarında net bir öykü bulunmayan, neden kaynaklandığı 

bilinmeyen fakat güçlü duyguları olabilmektedir. Çok eskilere dayanır, öyküsü 

hatırlanmaz ve neden sürekli ortaya çıktığı kelimelere dökülemez ise EFT 

uygulamasında beden protokolü tercih edilebilmektir (Hartmann 2016). EFT 

uygulaması temelde kognitif (biliĢsel) ve somatik (fiziksel) olarak iki komponentten 
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oluĢmaktadır (Church ve Brooks 2010a). Beden protokolü, fiziksel duyumlardan yola 

çıkarak çok net kurulumlar oluĢturulmasıyla çalıĢmaktadır. EFT beden protokolü ve 

bedenden algılanan fiziksel duyumlar üzerinde çalıĢırken boĢta kalan el bu duygunun 

bulunduğu yere koyulur, bu sayede enerji akıĢı hızlanır. EFT beden protokolü birçok 

Ģekilde kullanılabilir. Örneğin, ‗‗Çok kızgınım‘‘ diyen kiĢi bedende oluĢan hislere 

odaklanıp ―Bu öfkeyi bedeninin neresinde ve ne Ģekilde hissediyorsun, elinle yerini 

gösterebilir misin?‘‘ diye sorulur. Yanıtı ‗‗Tam olarak göğsümün ortasında güçlü bir 

alev gibi‘‘ diyebilir. ‗‗Göğsümün ortasında güçlü bir alev gibi‘‘ kurulumu ve ‗‗alev 

gibi‘‘ anımsatıcısıyla tıklamaya baĢlanır. EFT beden protokolü uygulanırken sorunla 

ilgili enerji blokajların ve bedenin oluĢturduğu duyumların tamamen yok edildiğinden 

emin olunmalıdır. Bu protokol duygularını dile getirmekten hoĢlanmayan ya da bunlar 

hakkında konuĢamayan kiĢilerde, örneğin küçük çocuklarda yararlı olabilmektedir. Belli 

bir konunun dile getirilmediği, anıların yeniden canlanmadığı ve sorunun kaynağını 

kimsenin bilmesinin gerekmediği durumlarda kullanılabilmektedir. Acıları ve 

psikosomatik ağrıları ya da hastalıkların acı veren belirtilerini yok etmek için iyi bir 

protokol seçeneğidir (Hartmann 2016). 

 -Dikkate Dayalı EFT Protokolü 

Bu protokole Dikkate Dayalı EFT Protokolü adı verilmesinin nedeni düĢünme, 

konuĢma söz konusu olmadan, bedensel duyumlara, düĢünce ve anıların akıĢına, soluk 

alıp vermeye ve tıklanan her noktanın tepkisine odaklanılmaktadır. Bu protokolde birey 

kendine yardım etmektedir. Kurulum ifadesi kullanılmamakta ve eĢyaya ya da uyarana 

odaklanılmaktadır. Odaklanan nesne sorunu anımsatacak herhangi bir Ģey 

olabilmektedir. EFT uygulamaya bireyin kendini rahat hissettiği bir yerde baĢlaması 

önerilmektedir. Kullanılacak nesne çok yakında olmak zorunda değildir, gerektiği kadar 

zaman tanınmakta ve ihtiyaç duyulduğu kadar EFT uygulanmaktadır. Burada korku 

yenmeye çalıĢılmamakta, yalnızca odaklanılan nesneye doğru stressiz, serbest bir yol, 

doğal olarak, meydana gelmesi için enerji bedeninin stresi boĢaltılmaktadır. Spesifik 

fobilerde EFT uygulamanın olumlu sonuçlarının olduğu kaydedilmiĢtir (Salas ve ark. 

2011).  Dikkate Dayalı EFT Protokolü‘nün temel noktası sorunlara neden olan bir Ģeye 

doğrudan odaklanmak ve sorunu çözme yolunda adım adım ilerlemektir. Örneğin 

örümcek korkusu olan biri örümcek yazan ya da resmi olan bir kağıda bakarak, çikolata 

bağımlılığı olan biri en sevdiği çikolatayı masaya koyarak Dikkate Dayalı EFT 

Protokolü‘nü uygulayabilmektedir (Hartmann 2016).  
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-EFT Serbest AkıĢ Protokolü 

Bu protokol çok belirgin olmayan ya da yeterince anlaĢılamayan bir sorunu 

araĢtırmak için tercih edilebilmektedir. Herhangi bir konuda genel olarak enerji 

bedeninde bulunan stresi gidermek için serbest akıĢ protokolü kullanılabilmektedir. Bu 

durum aynı zamanda zihni, bedeni ve ruhu içeren ilginç bir deneyimdir. Örneğin, 

moralinin bozuk olduğunu bilen ama nedeninden emin olamayan, ayrıca geçmiĢte bu 

durumu birkaç kez yaĢamıĢ ve sorunun ne olduğunu bilmese bile bu durumu tamamen 

önlemek isteyen kiĢiler bu protokolü tercih edebilir.  Kurulum yaparken farklı, diğer 

tıklama noktalarına geçerken aynı konu hakkında farklı tümcelerle devam edilmektedir. 

Ġlk baĢta tıklanan noktanın çağırdığı hislere, düĢüncelere ve anılara doğrudan karĢılık 

olarak gelen kurulum cümlelerindeki değiĢime izin verilir, ilginç ve çok güçlü bir EFT 

uygulamasıdır. Bu protokolün amacı enerji sistemindeki blokajları ortadan kaldırmak ve 

EFT uygulamasındaki bütün tıklama noktalarından ve yerlerinden tam kapasiteyle 

yararlanarak enerji akımının serbest kalmasını sağlamaktır (Hartmann 2016). 

-BaĢkasının Yerine EFT protokolü 

BaĢkasının yerine EFT protokolü (vekil tıklama), baĢka biri için ya da onun 

adına tıklama yapmaktır. Bu kiĢi bir çocuk ya da ortak, dost, meslektaĢ, aile, takım, 

hayvan, geçmiĢteki veya gelecekteki görünümümüz olabilmektedir (Hartmann 2016). 

EFT uygulaması çocuklarda test/sınav kaygısı ve performansı, korku, fobiler, yatak 

ıslatma, kabuslar, uyku sorunları, okul sorunları, spor kaygısı, öğrenme güçlüğü ve 

benlik saygısı ile ilgili sorunlarda güvenle yapılabilir (Rancour 2016; Mucillo 2016). 

BaĢkasının yerine EFT uygulaması son derece basit ve dolaysızdır; örneğin, Bob adına 

uygulama yapılıyorsa kurulum ‗‗Bob örümceklerden korkuyor.‘‘ olacaktır. Herhangi bir 

nedenle kendisiyle ilgili endiĢelerimizin olduğu biri adına uygulama yapılması, 

uygulama yapan kiĢiyi de stresten arındırmakta ve enerji akıĢını düzene sokmaktadır. 

Fiziksel dünyada insanların enerji düzeylerinde çok fazla bağlantı bulunmaktadır. EFT 

tıklamalarında bu bağlantılar kullanılarak değiĢimler ve enerji akıĢı sağlanmaktadır. 

Çocuklarıyla ilgili endiĢeli ebeveynler, eĢlerinin sıkıntısıyla ilgili partnerler, patronuyla 

ilgili çalıĢanlar gibi bu protokolün birçok çeĢit kullanım Ģekli bulunmaktadır. Ġlginç bir 

yönü de geçmiĢ ya da geleceğe yönelik uygulama yapılabilmesidir. ‗‗Ben bebekken 

annem beni terk etti.‘‘ demek yerine ‗‗terk edilmiĢ bebek‘‘ tıklaması yaparak 

geçmiĢteki görünümüne (bebek eskiden vardı, artık burada değil) EFT uygulanabilir.  

Aynı Ģekilde gelecek görünüme de yapılabilir; ‗‗Önümüzdeki cuma o ürkütücü sunumu 
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yapacak olan görünüm.‘‘ örneğinde kurulum cümlesi ‗‗O görünüm söyleyeceklerini 

unutmaktan çok korkuyor.‘‘ olur ve ‗‗sözcükleri unutmak‘‘ anımsatıcı ifadesi kullanılır 

(Hartmann 2016).  

 -Sevecen EFT DokunuĢu Protokolü 

Fiziksel olarak kendine ya da baĢkasına dokunulamayacağı durumda tercih 

edilebilmektedir. EFT bir enerji çalıĢması olduğu için ve birey EFT uygulama 

noktalarına dokunduğunda enerji bedenindeki değiĢimleri enerjinin iyileĢtirici elleri 

gerçekleĢtirdiği için, EFT eller kullanmadan da yapılabilir. Sevecen dokunuĢ 

protokolünde herhangi bir kurulum cümlesi ya da anımsatıcı kullanılmamakta, yalnızca 

sevecen dokunuĢ biçiminde ‗‗sevgi‘‘ üzerine odaklanılır. Bir an için iyileĢtiren enerji 

ellerinin fiziksel olarak bedene bağlı olmadığı ve kendi kendine hareket edebildiği 

düĢünülmektedir. Derin ve rahat soluklar alınmakta ve enerji ellerinin kalp ile temas 

ettiği yerde oluĢan duyumlara yoğunlaĢılır. Nefes verilirken ‗‗sevecen dokunuĢ‘‘ ifadesi 

düĢünülür ya da söylenir. Derin bir nefes ile beraber ve sevecen bir elin baĢın tepesine 

dokunduğu hissedilir. Sevecen el, üçüncü göz noktasına dokunmak üzere hareket 

ederken tekrar derin bir nefes alınmakta ve bu hissiyat EFT seansı boyunca devam 

etmektedir. Odaklanmada zorluk yaĢanması kiĢinin fazla stresli olduğunu gösterir. Bu 

protokolden önce birkaç kez normal tıklamalar yapılması gerekebilir (Hartmann 2016). 

2.3.5. EFT Kullanım Alanları 

YaĢlı, gebe, çocuk dahil her yaĢtaki bireye güvenle uygulanabilmektedir. EFT 

uygulaması yapılmıĢ 51 çalıĢmada, 18‘i randomize kontrollü çalıĢılmıĢ ve klinik 

ölçümlerle olumlu sonuçlar elde edilmiĢtir. Bunun yanı sıra duygusal dıĢa vurum 

reaksiyonları oldukça düĢüktür (Feinstein 2012). Çocuklarda test/sınav kaygısı ve 

performansı, korku, fobiler, yatak ıslatma, kabuslar, uyku sorunları, stres, okul 

sorunları, spor kaygısı, öğrenme güçlüğü ve benlik saygısı ile ilgili sorunlarda EFT 

uygulanabilmektedir (Rancour 2016; Mucillo 2016; The EFT Tapping Home).  

Pubmed, Google akademik ve ilgili literatür kaynakları taranarak incelendiğinde 

eriĢkinlerde aĢağıdaki konularda EFT‘nin araĢtırma sonuçları olduğu belirlenmiĢtir. 

EriĢkinlerde psikolojik sorunlarda tedavi amaçlı yapılmıĢ EFT uygulama çalıĢmaları 

Ģekilde sıralanabilir; anksiyete (Temple ve Mollon 2011; Gaesser ve Karan 2017 ), test 

anksiyetesi (Sezgin ve Özcan 2009; Jain ve Rubino 2012), bağımlılık (Church ve 

Brooks 2013), travma sonrası stres bozukluğu (PTSD), hem bireysel hem de büyük 
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etkili travma olayları (Karatzias ve ark. 2011; Zhang ve ark. 2011; Stein ve Brooks 

2011; Church ve Feinstein 2012; Gurret ve ark. 2012; Church, Pina, Reategui ve Brooks 

2012; Hartung ve Stein 2012; Connolly ve Sakai 2012; Robson ve Robson 2012; Gallo 

2013; Church ve ark. 2013; Boath, Stewart ve Rolling 2014; Dunnewold 2014; Church 

ve Brooks 2014; Lake 2014; Sheldon 2014), disleksi (McCallion 2012), akademik 

performans (Boath, Stewart ve Carrier 2013), kilo kaybı ve aĢerme (Church ve Brooks 

2010b; Stapleton ve ark. 2011; Stapleton, Sheldon ve Porter 2012), depresyon (Church 

ve ark. 2012a; Stapleton ve ark. 2013; Stapletonve ark. 2014; Chatwin ve ark. 2016), 

korkular (Waite ve Holder 2003; Baker ve Siegel 2010; Salas, Brooks ve Rowe 2011; 

Temple ve Mollon 2011), kalabalığın önünde konuĢma korkusu (Schoninger ve Hartung 

2010; Fitch ve ark. 2011; Jones ve ark. 2011).  

Fiziksel ve tıbbi tedavi amacıyla sedef hastalığı (Hodge 2011), nöbet 

bozuklukları (Swingle 2010), fibromiyalji (Brattberg 2008), baĢ ağrısı (Bougea ve ark. 

2013), spor performansı geliĢtirme (Church 2009b; Church ve Downs 2012; Llewellyn-

Edwards ve Llewellyn- Edwards 2012; Rotheram ve ark. 2012) ve kronik hastalık 

semptomları (Kalla ve ark. 2017) gibi konularda EFT uygulamaları mevcuttur. YapılmıĢ 

bütün bu çalıĢmalara ek olarak, beden imgesi, inançlar, yas, güvensizlik, ölüm korkusu, 

bağıĢlama, yaratıcılık, hedefler, öğrenme, Ģans, iliĢkiler, cinsellik, spiritüalizm ve irade 

gibi birçok konuda EFT uygulanabilir (Hartmann 2016). 

2.3.6. Gebelik ve Doğumda EFT’nin Kullanımı 

Gebelikten önce oluĢan doğum korkusunun çok Ģiddetli boyutlara ulaĢması 

―tokofobi‖ olarak tanımlanmaktadır (Hofberg ve Ward 2004; Bakshi ve ark. 2008; 

Alessandra ve Roberta 2013). Gebelik ve doğum fizyolojik bir süreçtir fakat tokofobi 

kadınlar için ciddi bir problemdir (SerçekuĢ ve OkumuĢ 2009; Aksoy 2015; O'Connell 

ve ark. 2017). Tokofobi kadınlarda değerlendirilmez ve tedavi edilmez ise aile 

iliĢkilerine zarar verebilir, anne sütünü azaltabilir ve uzun vadede çocukta duygusal, 

biliĢsel ve davranıĢsal bozukluklar görülebilir (Gamble ve ark. 2002). GeçmiĢ 

deneyimleriyle önceden olumsuz olarak iliĢkilendirilmiĢ doğum eylemi ile ilgili, EFT 

uygulaması yapılarak gebeler rahatlayıp, olumsuz duygularını özgürleĢtirebilir. EFT 

uygulayarak, duygusal sorunları doğumun öncesinde çözmek, gebeyi doğum sırasındaki 

rahatsızlıklardan uzaklaĢtırabilir. EFT‘nin enerji akıĢını düzenleyici etkisiyle geçmiĢ 

deneyimler, travmalar ve korkular temizlenebilmektedir. EFT, gebeyi travay ve doğum 
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sırasında kasılmaların ağrısından kurtarmaya ve travay süresinin kısalmasına yardımcı 

olmak için güvenle ve etkili bir Ģekilde kullanılabilmektedir. EFT zihin, beden ve enerji 

akıĢı uyum içinde olduğu zaman daha etkili olmaktadır. Böylece gebeler doğumu 

düĢünceleri ve duygularını sınırlamadan özgürce yaĢayabilmektedir. Gebelik 

döneminde hissedilen stres ve gerginliğin azaltılmasında etkili olmaktadır (Ghamsari ve 

Lavasani 2015). 

Ülkemizde yapılmıĢ bir çalıĢmada gebelerde doğum korkusunun %52,5 oranında 

olduğu tespit edilmiĢtir (Gönenç ve Çalbayram 2017). Tokofobinin, global sıklığını 

belirlemek için yapılmıĢ bir meta-analizde; tokofobi tanımlamasının değiĢkenlik 

gösterdiği ve yaygınlık oranlarının %3,7 ile %43 arasında değiĢtiği ve son yıllarda artıĢ 

gösterdiği tespit edilmiĢtir (O'Connell ve ark. 2017). Körükçü ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında, doğum korkusunun çok yönlü ve detaylı olduğunu bildirmiĢ, ağrı, 

obstetrik yaralanmalar, yetersizlik duygusu, kontrol kaybı, yetersiz desteklenmeye bağlı 

bebeğin ya da kendi yaĢamının kaybedilmesi ve doğumda yalnız kalma korkusunun 

yaygın olduğunu aktarmıĢtır (Korukcu ve ark. 2012). Kadınların doğum algısında, 

yaĢanılan doğum eyleminden çok hissettiği duygular önem taĢır (Ford ve Ayers 2009). 

Olumsuz bir durum gerçekleĢtiğinde birey kendini eleĢtirir, sınırlamaya çalıĢır aynı 

zamanda nefesini de tutmaya baĢlayıp olumsuz duygulara dönüĢürse oluĢan olumsuz 

duygular zihinde taĢınarak travma haline gelir (Fidan 2014).  

EFT uygulamasının çalıĢma sonuçlarına göre çeĢitli psikolojik ve fizyolojik 

sorunlarda olumlu etkisi ve uygulama sırasında olumsuz bir etkinin olmaması nedeniyle 

gebelikte seçilebilecek iyi bir terapi yöntemi olabileceğini düĢündürmektedir. GeçmiĢ 

deneyimler ve duyumlarla önceden olumsuz algı oluĢturulmuĢ gebelik ve doğum 

eyleminde EFT uygulanarak gebeler rahatlayabilmekte ve olumsuz duygularını 

özgürleĢtirebilir. EFT uygulayarak, duygusal sorunları doğumun öncesinde çözmek, 

gebeyi doğum sırasındaki rahatsızlıklardan uzaklaĢtırabilir. EFT, gebeyi travay ve 

doğum sırasında, kontraksiyonların hissedilen ağrısını azaltmaya ve travay süresinin 

kısalmasına yardımcı olmak için güvenle ve etkili bir Ģekilde uygulanabilmektedir 

(Ghamsari ve Lavasani 2015). 

2.4. Nefes Farkındalığı 

Nefes duyguların nasıl kontrol edileceğini öğretmektedir. Nefese odaklanarak 

sakin nefes alıp vermek gerginliği gidermekte, bireyi sakinleĢtirmekte ve hissedilen 
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rahatsızlıkları hafifletmektedir (Rathfisch 2015b). Elsa Gindler (1885–1961), her 

eylemde anlık dikkati geliĢtirerek ve dikkatini nefesine odaklayarak ‗‗nefes 

farkındalığı‘‘ adını verdiği bir iyileĢtirme sistemi tanımlamıĢtır. Tüberküloz olduktan 

sonra, kendi geliĢtirdiği bilinçli farkındalıkla nefes alma Ģeklini değiĢtirmiĢ ve 

hastalıktan kurtulmayı baĢarmıĢtır. Elsa Gindler, nefesle farkındalık çalıĢmaları ile 

iyileĢirken aynı zamanda korku ve endiĢeli düĢüncelerin azaldığını görmüĢtür. Nefeste 

farkındalık çalıĢmalarını bedensel alandaki sessizlik ve sakinliğin, ruhsal alanda güven 

oluĢturduğunu deneyimleyerek, ruhsal anlamdaki korkularını ve endiĢelerini gidermede 

kullanmaya baĢlamıĢtır (Geuter ve ark. 2010; Kartal 2016).  

Farkındalık; dikkatin Ģimdiki ana yöneltilerek, anlık deneyimlerin 

yargılanmadan ve kabullenerek gözlemlenmesidir (Roemer 2002; Çatak ve Ögel 2010). 

Farkındalık, tüm bedensel duyumların tekrarlayan Ģekilde gözlemlenmesine 

dayanmaktadır (Davidson ve ark. 2003).  

Nefes uygulamaları, insan yaĢamın temel amacı olan sevinç duygusunu 

yüreğinde hissetmesine imkan sağlayarak, potansiyellerin en yüksek seviyede 

oluĢturulabilmesini ve hayata geçirilebilmesini sağlamaktadır. En yaygın nefes 

uygulamaları nefes izleme, nefes tutma bırakma, kalbin ritmini değiĢtirici nefes, 

diyafram nefesi, bağlantılı dairesel nefes, alternatif burun nefesi, ters nefes, üçlü nefes, 

nefes tutma/karın kilitleme olarak sıralanabilmektedir. Nefes farkındalığı ile fiziksel, 

duyusal ve zihinsel kontrol, yaĢamı kolaylaĢtırıcı teknikler, birey ve toplumsal 

farkındalık, varlığını yeniden var etmek ve bilinç seviyesini yükseltmek gibi yararlı 

sonuçlar elde edilebilmektedir. Doğru nefes almaya baĢlandığında fizik bedendeki tik, 

seğirme, tırnak yeme, el ve ayak sallama gibi istem dıĢı hareketlerin farkına varılmakta 

ve nefes teknikleriyle kontrol edilebilmektedir. Nefes teknikleri kullanılarak doğru 

nefes almaya baĢlandığında düĢünce gücünün farkına varılmakta ve zihinsel güç ile 

hayata yön verebilme yeteneğine kavuĢulmaktadır. Güçlükler ve olumsuzluklar yaratıcı 

imgeler oluĢturularak olumlu hale dönüĢtürülmekte, hayal etmek, tasarımlamak ve 

yaratım kabiliyetini oluĢturarak yaĢamı belirleme ve kontrol etme imkanı sağlamaktadır 

(Fidan 2014; Kartal 2016).   

Nefesin kullanım alanı çok çeĢitlidir ve yaygındır. Sporcularda (LaComb ve ark. 

2017; Stephens ve ark. 2017), dansçılarda (Sliiden ve ark. 2017), sesini kullanarak 
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çalıĢanlarda (Acar 2016; Sielska-Badurek ve ark. 2017; Traser ve ark. 2017), ruhsal 

bozukluklarda (Schmidt ve ark. 2017; Pardeshi ve Hatekar 2017), ağrıyla baĢetmede (Ki 

ve ark. 2016; Jafari ve ark. 2017), uyku problemi yaĢayanlarda (Chokroverty ve Provini 

2017), kekemelikte (Kösreli 2016), öğrencilerde (Cho ve ark. 2016; Sukumar 2017), 

gebelerde ve doğumda (Adams ve Bianchi 2008; Chuntharapat ve ark. 2008; 

Boaviagem ve ark. 2017) kullanılmaktadır.  

Nefes tekniklerinin geliĢtirilmesinde izlenilen basamaklar vardır. Bunlar doğru 

nefes alma ve diyaframı kullanma, irade kazanımı ve ego kontrolü sağlama, farkındalık 

oluĢturma, bilinçaltını çözme, temizleme, yaĢamı kolaylaĢtırıcı tekniklere sahip olma 

olarak sıralanabilir. Diyafram kullanımını tekrar sağlama ve doğru nefes almayı 

öğrenme nefes tekniklerinin en önemli kazancıdır. Farkındalık kazanma nefesin en 

önemli konusudur. Nefese odaklanıldığında Ģimdide ve burada olunmaktadır. GeçmiĢin 

ve geleceğin, mutlu hayallerinde veya acı, endiĢe, korku dolu hatıra ve beklentilerinde 

dolaĢıp istenmediğinde nefesi izleme, nefes alıyorum deme kiĢinin o ana 

yoğunlaĢmasını sağlamaktadır. Nefes farkındalığı oluĢturmaya baĢlandığında zihnin, 

duygu ve bedenin uyumu da anlaĢılmaya baĢlanır. Nefes teknikleri düzgün konuĢmak, 

iyi Ģarkı söylemek ve kendini daha iyi ifade etmek gibi sosyal alanlarda kolaylık sağlar 

(Kartal 2016). 

2.4.1. Nefes Farkındalığı Nörofizyolojisi ve Etkileri 

Ġstemsiz çalıĢan iç organlarının iĢlevini düzenleyen otonom sinir sisteminin 

sempatik ve parasempatik olarak iki kolu bulunmaktadır. Beynin sol lobu sempatik, sağ 

lobu ise parasempatik sinir sisteminin çalıĢmasında rol alır. Sağ burundan nefes alırken 

farkında olmadan sempatik, sol burundan nefes alırken farkında olmadan parasempatik 

sinir sistemine etki ederek yön vermiĢ ve etki etmiĢ olunmaktadır (Kartal 2016).  

Normal koĢullarda solunumun inspiryum fazı aktif olarak gerçekleĢirken, 

ekspiryum fazı pasiftir. Diyafram, en önemli solunum kasıdır ve vital kapasitenin 

yaklaĢık %65-80‘inden sorumludur. Servikal frenik 3-5. düzeyindeki sinirlerden çıkarak 

innerve edilir. Bunun dıĢında interkostal ve aksesuar kaslar da inspiryuma katkıda 

bulunmaktadır. Ayrıca addüktör larengeal kaslar (vokal kordların açık kalmasını sağlar), 

glossofarengal kaslar (üst solunum yollarının kollobe olmasını engeller) gibi çok sayıda 

kas inspiryuma katkıda bulunmaktadır. Diyaframın aĢağı inmesi intraabdominal basınç 
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artıĢına ve yüzen kostalarda yana açılmaya sebep olur ve mekanizma ile de solunuma 

katkı sağlar. Kas motor lifleri kasılması ekspiryum baĢlaması ile azalır. Ekspiryum 

sağlıklı kiĢilerde pasif olarak gerçekleĢir. Ġnspiryum kasların gevĢemesiyle ve akciğer 

parankiminin geri çekim gücüyle gerçekleĢir. Ekspiryum kasları öksürükte ve hava 

yollarının sekresyonlarının temizlenmesinde önemli rol oynamaktadır (Harrison 2005; 

Özkan 2011).  

Kan biyokimyasındaki değiĢiklikler, karotis ve aort damarlarındaki duyarlı 

algılayıcılar (glomus aortikum ve glomus karotikum) tarafından algılanarak solunum 

merkezi uyarılmaktadır. Glomus aortikum ve glomus karotikum arteryel kan pH değeri 

ve kısmı oksijen ve karbondioksit basıncının dengesinin algılanmasında ve dolaylı 

olarak kontrolünde görev alan kemoreseptör merkezleridir. Karbonik asit ve sodyum 

bikarbonat oranında, sodyum bikarbonat artarsa parsiyel karbondioksit basıncı düĢer. 

Bu durumda birey normalden az solumakta ve böylece karbondioksit vücuttan az 

miktarda atılır. Tutulan karbondioksit su ile birleĢerek bikarbonat oluĢturur. Kandaki 

parsiyel oksijen basıncının düĢmesiyle aort kavisinde yer alan glomus aortikum ile 

karotis arterin ikiye ayrıldığı yerde bulunan glomus karotikum‘daki kemoreseptörler 

uyarılır. Refleks olarak medulladaki solunum merkezi uyarılıp ve solunum hızlanır 

(ġeker ve ark. 1999; Kartal 2016). Gebelik döneminde progesteronun solunumu 

doğrudan uyarıcı etkisi vardır. Gebelikte normal hiperventilasyonu hafif bir respiratuar 

alkaloz ile kompensatuvar metabolik bir asidoza sebep olur. Gebelerde normal kan gazı 

pH 7,40-7,47 ve PCO2 30-32 mmHg değerindedir. PCO2 değeri azaldıkça genellikle 

PO2 değerinin artmasına rağmen, gebelik sırasında PO2 ve gaz alıĢveriĢini etkileyen 

değiĢiklikler meydana gelebilir. Birinci trimestirde 106-108 mmHg olan ortalama PO2 

değeri üçüncü trimestirde 101-104 mmHg‘ya düĢebilir. Bu dönemde arteriel ve venöz 

kan oksijen içeriği (15,96 ve 11,97 ml/dl) postpartum döneme (18,00 ve 13,54 ml/dl) 

göre anlamlı derecede daha düĢüktür. Gebelikte solunumda meydana gelen fizyolojik 

değiĢikliklerin bilinmesi gebelik sırasında ortaya çıkabilecek patolojik olayların 

öngörülmesinde büyük önem taĢımaktadır (Tetikkurt 2000).  

2.4.2. Nefes Farkındalığı Uygulaması 

Farkındalığın yolu nefes kontrolünü oluĢturabilmekten geçmektedir. Nefes doğal 

bir süreçtir. Nefes çalıĢmalarına bir teknik olarak yaklaĢmak, nefesin doğal akıĢını ve 

spontanlığını bozmaktadır. Nefes farkındalığı oluĢturulurken mümkün olduğu kadar az 
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ve kısa komutlar verilmesine dikkat edilir. Nefesteki derinleĢme komutlarla değil, 

bireyin kendi farkındalığıyla geliĢmektedir. Nefesi kontrol edebilmek bedensel, zihinsel 

ve duygusal dengenin oluĢmasını sağlamaktadır. Bu birliğe köprü olan, aralarındaki 

iliĢkiyi düzenleyen ise nefestir. Örneğin, endiĢe ve kaygı duyulduğunda kısa aralıklarla 

düzensiz alınan nefeslerle akciğerin üst tarafının hareketlendiği gözlenmektedir 

(Rathfisch 2015b; Kartal 2016). Alınan her bir nefesle birlikte bedene yeni bir enerjinin 

ve yaĢamın dolduğu hayal edilir. Verilen her bir nefesle birlikte üzüntü verici, stresli, 

hırs dolu duyguların ve kızgınlığın uzaklaĢtığı hissedilir. Herhangi bir yargılama 

olmaksızın nefes alıĢveriĢlerin gittikçe uzadığı fark edilir. Nefes alıĢveriĢleri zamanla 

kiĢinin içe dönmesine, varoluĢa uzanmasına neden olur. Nefes alıĢveriĢleri uzun tutmak 

daha kolay hale gelir. Ağzı kapatıp burundan nefes alıp vermeyi öğrenmek ve duruĢlar 

süresince akciğerlerin tam kapasite ile dolup boĢalabilmesi için tam kapasite nefes alıp 

vermek oldukça önemlidir. Tam kapasite ile nefes alındığında diyafram yardımıyla iç 

organlar ve kalbe iletmiĢ olur (Rathfisch 2015b).  

Nefes alırken burun ucuna yoğunlaĢılır, nefes alırken buruna serinlik veren hava, 

nefes verirken de nispeten sıcaklık veren hava hissedilir (Kartal 2016). Nefes ağız 

kapatılarak burundan alınıp verilmelidir. Ağız kapatılarak içeri alınan hava vücuttaki 

ısınmayı harekete geçirmekte ve içeri alınan hava böylece kan damarlarının yoğun 

olduğu hava yolundaki mukoz membranda daha fazla kalmaktadır. Havanın ısınması 

için zamana ihtiyacı vardır. Burundaki siliya akciğere girmeden önce havayı 

temizlemektedir, nefes verildiğinde ise tam tersi bir etki oluĢturmaktadır. Burun 

içindeki mukoz membran havayı nemlendirip ve ısıtması beynin sıcaklık ve nemlilik 

oranını dengelemeye de yardımcı olmaktadır (Rathfisch 2015b).    

Nefesi hissetmek için birey rahat bir pozisyonda oturmalı ve gevĢemek için 

kendini serbest bırakmalıdır. Eğer istenirse sırt duvar veya sandalyeye yaslanmalıdır. 

Bel omurgası gevĢetilip, pelvis yere doğru serbest bırakılmalıdır. Tüm omurga gözde 

canlandırılır. Boyun gevĢemeden çene öne doğru yavaĢça uzatılır. Gözler kapatılır ya da 

bir noktaya odaklanılır. Eğer sırtta bir kamburlaĢma, bacaklarda ağrı hissedilirse yere 

uzanıp nefes alıp vermeye devam edilebilir (Rathfisch 2015b).  

Doğal nefese, normal nefes alıp verir gibi baĢlanır. Ağız kapalı tutulur ve nefesin 

burundan içeri girip çıkması hissedilir. Her bir nefes vermeden sonra yaĢanan küçük ara 
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hissedilir. Nefes alırken omurganın nasıl uzadığı, omuzların yukarı çekilmeden göğsün 

yükseldiği hissedilir. Omuzlar, yüz kasların, çene gevĢer, ağız hafifler (Rathfisch 

2015b).  

Mary Mongan travay ve doğum sürecinde uygulanabilecek nefes teknikleri 

tanımlamıĢtır. Ġlki gevĢeme nefesidir. Doğum eyleminin servikal dilatasyon ve efasman 

sürecinde enerjinin korunmasına yardım etmektedir. Derin bir rahatlık ve bedenin 

gevĢek ve esnek olmasını sağlar. Gebenin rahat bir Ģekilde yatması sağlanır, göz 

kapakları, ağız, dudaklar doğal gevĢekliğine bırakılır ve bedenin bütününe yayılan 

gevĢeklik hissedilir. Karın nefesi alınır ve karnın yükseldiği hissedilir. Burundan nefes 

verirken de çok yavaĢça bedenin çatısının, omuzların içe sarmasına izin verilir. Bu 

tekniğin doğru yapıldığı el karnın üstüne, sağ el göğsün üstüne koyup nefes alırken 

karnın balonmuĢçasına ĢiĢerken sol elin yükseldiği hissedilerek teyit edilir. Ġkinci nefes 

tekniği dalga nefesidir. Mongan uterus kontraksiyonlarını dalga olarak 

adlandırmaktadır. Bu teknikte gebe karnını kullanarak uzun, sakin ve yavaĢ bir Ģekilde 

nefes alınır ve alıĢtırma gerektirir. Dalga nefesinin amacı nefesi hem alırken hem de 

verirken mümkün olduğunca uzatmaktır. Bu teknikte sırt yastıklara dayanır veya yan 

pozisyonda uzanılır. Önce hava yolu temizlenmesi için kısa bir nefes verilir ve sonra 

göbek ĢiĢirilerek nefes içeri çekilir ve aynı derecede yavaĢ nefes verilir. Doğum 

nefesinin amacı da bebeğin doğması için nazikçe yardım edercesine aĢağıya inmesini 

desteklemektir. Bu süre boyunca gevĢeme halinde olmak tercih edilebilir. Dilin ucu ön 

diĢlerin damakla buluĢtuğu yere yerleĢtirilir, bu sayede ağız ve çene gevĢer ve vajina 

çıkıĢının gevĢemesine de yardımcı olur. Kontraksiyonun baĢladığı hissedildiğinde 

burundan kısa ve derin bir nefes alıp nefesin enerjisi boğazın alt geri kısmına ve beden 

boyunca aĢağıya yönlendirilir. Vajina kaslarının gevĢemesine izin verilir. Bu kısa ve 

derin nefesler tekrarlanır ve nefesin itme gücünün ağızdan kaçmasına izin verilmez 

(Mongan 2012). 

2.4.3. Doğumda Nefes Farkındalığı Kullanımı 

Nefes teknikleri ağrıyı azaltma, rahatlamayı destekleme için kullanılmaktadır. 

Doğum için hastaneye gelen gebe önceden doğuma hazırlık eğitimi almamıĢsa yavaĢ, 

kontrollü solunum modelini görüĢmek ve uygulamak için en uygun zaman latent 

evrenin baĢlangıcıdır (Kömürcü ve ark. 2013). Travayın erken fazlarında yavaĢ ve derin 

nefes alıp verme, geçiĢ fazında da ağızdan nefes alıp verme gibi basit nefes modelleri 
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gebelerin travay sürecinde kendilerini kontrol etmesinde çok etkilidir (Adams ve 

Bianchi 2005; Chuntharapat ve ark. 2008).  

Gebe kontraksiyonlar arasında yürüyemeyecek ve konuĢamayacak durumda 

olduğunda normal solunum hızının yarısı olan abdominal solunum baĢlatılır. 

Kontraksiyonların sıklığı ve Ģiddeti arttıkça gebenin daha yüzeyel ve hızlı, göğüs 

solunumuna dönmesi gerekebilir. Servikal dilatasyon 8-10 cm olduğu geçiĢ 

periyodunda konsantrasyonun devam ettirilmesi zor olabilmektedir. Bu süreçte 

hiperventilasyon olabilmekte ve hiperventilasyon semptomlarıyla baĢedebilmesi için 

gebenin desteğe ihtiyacı olmaktadır. Gebe doğumun ikinci evresinde ıkınırken 

homurdayabilmekte, inleyebilmekte ve değiĢik sesler çıkarabilmektedir. Açık glottis 

ıkınması veya 6-8 saniye altında nefes tutulması fetüsün oksijenasyonu açısından en 

doğru yaklaĢımdır (Kömürcü ve ark. 2013). Aktif fazdaki Ģiddetli doğum ağrısı ve 

yüksek anksiyete katekolamin ve kortizol seviyesinin artmasına ve sonra uterus 

kontraksiyonlarının gücünün azalmasına, düzensizleĢmesine sebep olmaktadır. Bu 

durumda travay süresi uzamaktadır (Brown ve ark. 2001). Nefes teknikleri gebenin 

sakin kalmasını sağlamakta ve rahatlamasına yardımcı olmaktadır. Böylece fetüsün 

iyilik hali devam edip ve doğum eylemi kolaylaĢır. Nefes farkındalığı, kadının sadece 

sakinliğini koruması ve doğuma odaklanmasını sağlamaz, aynı zamanda 

kontraksiyonlara direnç göstermek yerine, ritmiyle uyumu, ayrıca doğum ağrısının 

negatif algılamasından kurtulmayı ve konforun artmasını sağlar (Chuntharapat ve ark. 

2008). ÇeĢitli nefes desenleri kadınların kaslarını ve travay sürecindeki ağrıyı kontrol 

edebilmesini geliĢtirmek için kullanılmaktadır. Amerika‘da yapılmıĢ bir çalıĢmada 

travayda ağrı yönetiminde nefes tekniği kullanan 1583 kadının %69‘u nefesin çok 

yardımcı olduğunu belirtmiĢtir (Simkin ve Bolding 2004).  

HemĢireler travaydaki gebelerin güvenini artırabilir ve onlara nefes ve rahatlama 

tekniklerini öğretebilir. Bu süreçte gebe konsantrasyonları ile baĢedemiyorsa, hemĢire 

bir sonraki kontraksiyonunda nefesini yönetmesine yardımcı olmalı ve gerekiyorsa 

farklı nefes tekniğine geçilmesini önerebilmektedir. HemĢireler prenatal dönemde 

gebeleri nefes ve rahatlama tekniklerinin öğretildiği doğuma hazırlık sınıflarına 

katılmaları konusunda cesaretlendirmelidir. (Adams ve Bianchi 2008). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Amacı ve Tasarımı  

AraĢtırma, doğum korkusunu azaltmada duygusal özgürleĢme tekniği 

(Emotional Freedom Technique-EFT) ve nefes farkındalığı (NF) uygulamalarının 

etkinliğinin belirlenmesi amacıyla, randomize kontrollü deneysel bir çalıĢma olarak 

yürütüldü.  

3.2. AraĢtırmanın Hipotezleri 

 ÇalıĢma için kurulan hipotezler aĢağıda belirtildi, 

H0. Gebelerde duygusal özgürleĢme tekniğinin doğum korkusunu azaltıcı etkisi yoktur. 

H1. Gebelerde duygusal özgürleĢme tekniğinin doğum korkusunu azaltıcı etkisi vardır. 

H0. Gebelerde nefes farkındalığı uygulamasının doğum korkusunu azaltıcı etkisi yoktur. 

H1. Gebelerde nefes farkındalığı uygulamasının doğum korkusunu azaltıcı etkisi vardır. 

H0. Gebelerde duygusal özgürleĢme tekniğinin nefes farkındalığı uygulamasına göre 

doğum korkusunu azaltmada üstünlüğü yoktur.  

H1. Gebelerde duygusal özgürleĢme tekniğinin nefes farkındalığı uygulamasına göre 

doğum korkusunu azaltmada üstünlüğü vardır.  

3.3. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer  

AraĢtırma özel bir vakıf üniversite hastanesinin travay ve doğum odalarında 

gerçekleĢtirildi. Hastane 1997 yılında açılmıĢ olup 2014 tarihinde Akademik Tıp 

Merkezi Hastane Standartlarından denetlenerek, Türkiye‘de bu standartlardan akredite 

olan ilk hastanedir. Hastanenin 515 yatak kapasitesi ile tamamı akıllı sistemlerle 

donatılmıĢ alt yapısı ve teknolojisi mevcuttur. Hastanenin doğum salonunda 8 ebe, 1 

hemĢire ve Kadın Hastalıkları ve Doğum alanında 2 doçent, 8 uzman hekim görev 

almaktadır. Hastanede 2016 yılında 1417 vajinal doğum yapılmıĢtır ve 2016 yılı 

sezaryen doğum oranı %69 olarak bulunmuĢtur.  Doğum salonuna kimlik okuma 

sistemi ile giriĢ sağlanmakta ve gebelerin mahremiyetine hassasiyet gösterilmektedir. 

Doğum salonunda 5 özel travay odası, 3 doğum odası, 1 suda doğum odası, 1 uzman 

hekim odası ve 1 ebe-hemĢire dinlenme odası yer almaktadır. Her bir özel travay 
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odasında banyo, tuvalet, refakatçi koltuğu, televizyon, buzdolabı ve kıyafet dolabı 

mevcuttur. Gebelerin yanında bir kadın refakatçisi kalabilir ve odasında, koridorda 

rahatça yürüyebilir, istediği zaman duĢ alabilir, rahatlama egzersizleri yapabilir, ebe 

veya hemĢiresine kolaylıkla ulaĢabilir. Hastane kuralları gereği diğer gebelerin 

mahremiyeti öngörülerek doğumhaneye erkek birey alınmamaktadır. Doğum eyleminin 

gerçekleĢtiği odalarda yenidoğanın ilk muayenesi küvözde yapılmaktadır, bebeğin ve 

annesinin sağlık durumunun uygunluğuna göre ten teması ve ilk emzirme sağlanmakta, 

sonrasında yenidoğan odasına götürülmektedir. Doğumun üçüncü evresinde plasentanın 

ayrılma belirtileri izlenmekte, doğurtulmasına yardım edilmekte ve zar ve kotiledon 

kontrolü yapılmaktadır. 

3.4. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

AraĢtırmanın evrenini Ġstanbul Medipol Mega Hastaneler Kompleksi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Polikliniklerine 21.04.2016 - 31.05.2017 tarihleri arasında 

doğum amacıyla baĢvuran son trimesterdeki tüm gebeler oluĢturdu. Örneklemine ise 

normal doğum yapması planlanan gebelerden, araĢtırma kriterlerini karĢılayan 2 deney 

grubu, 1 kontrol grubunda olmak üzere toplamda 120 gebe alındı.  

AraĢtırmaya alınma kriterleri; 

 ĠletiĢime açık,  

 18-45  yaĢ arasında, 

 En az ilköğretim mezunu, 

 Nullipar, 

 Anne ve bebek açısından riskli gebelik olmayan (çoğul gebelik, preeklampsi 

vb), 

 Doğumun 1.evresinde (0-3 servikal dilatasyon) olan, 

 Travayda/doğumda herhangi bir analjezik anestezik uygulanmayan, 

 AraĢtırmaya katılmaya gönüllü gebeler araĢtırma örneklemini oluĢturdu.  

Bu araĢtırma deneysel olarak planlandığı için çalıĢma yapılacak her bir gruba kaç 

kiĢinin alınması gerektiğini belirleyebilmek için literatür doğrultusunda gebe kadınlarda 

doğum korkusu görülme durumu göz önünde bulundurularak güç analizi uygulandı 
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(Körükcü ve ark. 2012). Bu bağlamda; örneklem sayısını belirlemek amacıyla 

çalıĢmanın gücü G*Power (v3.1.9.2) programında hesaplandı. Üç bağımsız grupta 35 

olgu çalıĢmaya alındığında, toplam 105 hastada, %5 anlamlılık düzeyinde 0,80 etki 

büyüklüğünde, çalıĢmanın gücü (1-β) 0.91 olarak bulundu. Diğer yandan Cohen‘in etki 

büyüklüğü katsayılarına göre; üç bağımsız grup arası yapılacak olan değerlendirmelerin 

etki büyüklüğüne (d=0.8) sahip olacağı varsayılarak yapılan hesaplamaya göre, 

gruplarda en az 26 kiĢi olması gerektiği görüldü. ÇalıĢma sürecinde kayıplar olabileceği 

göz önünde bulundurularak gruplara en az 35‘er kiĢi alınmasına karar verildi. Sonuç 

olarak, 2 deney ve 1 kontrol grubu olan bu araĢtırmada 35 gebe EFT grubuna, 35 gebe 

nefes farkındalığı grubuna ve 50 gebe kontrol grubuna olmak üzere toplamda 120 gebe 

araĢtırmaya alındı. ÇalıĢmaya baĢlamadan önce her gruptan 3‘er gebeye pilot uygulama 

yapıldı, pilot uygulama sonucunda ―Tanıtıcı Özellikler Veri Formu‖ ve ―Ġnnatal Dönem 

Değerlendirme Formu‖nda yer alan sorularda değiĢiklikler yapıldı ve bu gebeler 

çalıĢma örneklemine dahil edilmedi. AraĢtırma örneklemini 148 gebe oluĢturdu. 28 

gebe epidural anestezi uygulanması, sezaryen operasyonuna alınması gibi sebeplerle 

örneklem kriterlerine uymadığı için çalıĢma kapsamına alınmadı.  

Randomizasyon yapılırken Random.org programı kullanıldı. Random.org programı 

kullanılarak yapılan rastgele sıralamada; 

EFT grubu: 4, 5,  8, 10, 17, 20, 21, 22,  25, 26, 32, 35, 40, 41, 45, 53, 58, 68, 74,  79,  

88, 92, 93, 80,  90, 99, 103, 106, 107,  110, 111, 114, 116,  117, 119 

Nefes farkındalığı grubu: 1, 2, 3, 6, 23, 27, 28, 29, 33, 37, 39, 42,47, 49, 57, 60, 62, 

64, 67, 69, 70, 72, 75, 77, 78, 82, 86, 89, 94, 95, 104,  112, 113, 115, 118 

Kontrol grubu: 7, 9, 11, 12,  13, 14, 15, 16, 18, 19, 24, 30, 31, 34, 36, 38, 43, 44, 46, 

48, 50, 51, 52, 54, 55, 56, 59,  61, 63, 65, 66,  71,  73, 76,  81, 97, 83, 84, 85, 87, 91, 96, 

98, 100,  101, 102,  105, 108, 109, 120  sıra numaralı kiĢiler seçilerek gruplar 

oluĢturuldu.  

3.5. Verilerin Toplanması 

AraĢtırma ile ilgili gerekli kurumsal ve etik izinler alındıktan sonra çalıĢmaya baĢlandı. 

Gebeler randomizasyon sırasıyla çalıĢmaya alındı. AraĢtırmanın uygulanması ġekil 3-

1‘de belirtilen ―AraĢtırma AkıĢ ġeması‖ doğrultusunda gerçekleĢtirildi. AraĢtırmacı 
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tarafından gebeye çalıĢmanın amacı, kapsamı, süresi ve yöntemi konusunda bilgi 

verildi. Bilgilendirme sonrası, araĢtırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden 

gebelerden deney grubuna göre; BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu (EFT grubu) (EK 

VIII), BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu (Nefes Farkındalığı grubu) (EK IX), 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu (Kontrol grubu) (EK X) okutulup imzalatıldı.



 

 

ġekil 3-1: AraĢtırma AkıĢ ġeması 
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ÇalıĢma Grupları 

EFT grubu:  

Bu gruptaki gebelere EFT uygulaması yapıldı. Doğum salonunda travay odasında 

doğumun birinci evresindeki (0-3 cm servikal dilatasyona kadar) araĢtırmayı kabul eden 

bu gruptaki gebelere öncelikle ―Tanıtıcı Özellikler Veri Formu‖ ve ―W-DEQ A 

versiyonu‖ uygulandı sonra araĢtırmacı gebenin odasına gidip EFT uygulaması ile ilgili 

gebe bilgilendirildi.  Latent faz (0-3 cm), aktif faz (4-7 cm) ve geçiĢ fazında (8-10 cm) 

EFT uygulamaları yapıldı. Her bir fazda EFT uygulamasına baĢlamadan önce gebe 

doğum korkusunu ―SUD‖ ile puanlandı ve her bir fazda 3‘er defa temel EFT turu 

uygulandı. EFT turunda aĢağıda belirtilen sıralama ile uygulandı (Craig 2004;  Church 

2004;  The EFT Tapping Home);       

  EFT Turu (1 turluk uygulama içeriği): 

1. Kurulum 

• Odaklanma 

• Değerlendirme 

• Onaylama ‗Bu …..(korkuma) rağmen, kendimi bağıĢlıyorum, kabul ediyorum ve 

seviyorum‘ (Üç kez söylerken hassas nokta ya da karate kesme noktası ovalanır.) 

2. VuruĢ Serisi 

KaĢ ucu, göz yanı, göz altı, burun altı, çene, köprücük kemiğinin baĢı, kol altı, baĢ 

parmak, iĢaret parmağı, orta parmak, küçük parmak, karate kesme noktalarına iki 

parmak yardımıyla tıklama yapılır (Bu noktalara yediĢer kez vururken kurulum cümlesi 

yüksek sesle söylenir.) (ġekil 2-1). 

3. Dokuz Gamut ve Göz Hareketleri 

• Gözlerinizi açın 

• Gözlerinizi kapayın 

• Gözlerinizi açıp sağa, en aĢağıya bakın 

• Sola en aĢağıya bakın 

• Oturduğunuz yerden yukarı, düz bir çizgi izleyerek baĢınızın tepesine bakın 

• Saat yönünde, gözlerinizle çizebileceğiniz en büyük çemberi çizin. Burnunuzu 

çok büyük bir saatin merkezine yapıĢmıĢ gibi düĢünün ve siz her rakamı mutlaka 

görmeye çalıĢın 

• Aynı Ģeyi saatin ters yönünde yapın 

• Ġki saniyeliğine ‗iyi ki doğdun ……‘ diye mırıldanın 
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• Hızlı birden beĢe kadar sayın 

• Ġki saniyeliğine ‗iyi ki doğdun ……‘ diye mırıldanın 

Her bir fazda EFT uygulamasından sonra tekrar SUD ölçeği puanlandı.  

Doğumun baĢladığı süreçte uygulanan giriĢimleri ve verileri kaydetmek amacıyla 

―Ġnnatal Dönem Değerlendirme Formu‖ uygulandı. Doğum gerçekleĢtikten 24 saat 

sonra ise ―W-DEQ B versiyonu‖ ve ―EFT Uygulaması ile Ġlgili Anket Formu‖ 

uygulandı.  

AraĢtırmanın planlama aĢamasında EFT alanında uzman Dr. Dawson Church‘a 

danıĢıldı. Tanıtıcı özellikler veri formunu ve ölçekleri uygulayan kiĢi ile EFT 

uygulayıcısının aynı kiĢi olmasının çok doğru olmadığını aktardı ve bu bağlamda 

çalıĢmadan bağımsız bir anketör kullanıldı. Anketör hemĢirelik bölümünde dördüncü 

sınıfta okuyan bir üniversite öğrencisidir. Anketör, EFT uygulaması ve gebeye 

uygulanacak formlar ile ilgili olarak araĢtırmacı tarafından bilgilendirdi. ÇalıĢmada 

uygulanan ―Tanıtıcı Özellikler Veri Formu‖, ―W-DEQ A ve B versiyonları‖ ve ―EFT 

Uygulaması Ġle Ġlgili Anket Formu‖ soruları anketör tarafından uygulandı ve gebenin 

formlarda gerekli olan verilerini almak dıĢında herhangi bir giriĢimde bulunmadı. EFT 

uygulama sürecini ve gebenin ―SUD‖ puanlamasını araĢtırmacı gerçekleĢtirdi, 

araĢtırmacı özel bir EFT eğitmeninden eğitim ve sertifika aldı (EK XI)  ve EFT ile 

Doğuma Hazırlık Kursu‘na katıldı (EK XII). 

Nefes farkındalığı grubu: 

Bu gruba nefes farkındalığı tekniklerinden karın nefesi farkındalığı uygulandı.  

Doğum salonunda travay odasında doğumun latent fazındaki (0-3 cm dilatasyona kadar) 

gebelere öncelikle ―Tanıtıcı Özellikler Veri Formu‖ ve ―Wijma Doğum 

Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A versiyonu‖ uygulandı. Gebeye latent fazda 

uygulamaya baĢlamadan önce Mongan‘ın tanımladığı nefes yöntemi hakkında bilgi 

verildi ve öğrenene kadar beraber çalıĢıldı (Mongan 2012). Her kontraksiyon 

baĢlangıcında rahat bir pozisyonda oturması ve yapabildiği ölçüde yavaĢ ve düzgün bir 

Ģekilde nefes alması ve aynı Ģekilde nefes vermesi istendi. Bu hızla nefes alıp verme 

kontraksiyonun geçme süresine denk gelmektedir. Her bir kontraksiyonda nefes 

farkındalığı uygulamasına devam eden gebe, her bir fazın baĢlangıcında ve bitiĢinde 

doğum korkusunu ―SUD‖ ile puanladı. Nefes farkındalığı uygulaması araĢtırmacının 

rehberliğinde gerçekleĢtirildi. Nefes farkındalığında uygulama basamakları aĢağıdaki 

gibidir; 
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Bu yöntemde gebe karnını kullanarak uzun, sakin ve yavaĢ bir Ģekilde nefes alır 

ve birkaç alıĢtırma gerektirir. Mongan uterus kontraksiyonlarını ―dalga‖ olarak 

adlandırmaktadır. Dalga nefesinin amacı nefesi hem alırken hem de verirken mümkün 

olduğunca uzatmaktır. Bu yöntemde sırt yastıklarla desteklenir veya yan pozisyonda 

uzanılır. Eller karnın üzerinde birleĢtirilerek karnın tepesine yerleĢtirilir. Önce hava 

yolunun temizlenmesi için kısa bir nefes verilir ve sonra karın ĢiĢirilerek nefes içeri 

çekilir ve aynı derecede yavaĢça nefes verilir. Kısa nefes alıp vermekten kaçınılır. Her 

bir nefes ortalama bir kontraksiyon süresine denk gelir. Beden sabit ve gevĢek tutulur, 

bu sırada fetüs hayal edilmeye çalıĢılır. Nefes alırken karnın içinde bir balon ĢiĢirildiği 

hayal edilir. Nefes verirken yavaĢça, aĢağı ve dıĢarıya doğru üflenir (Mongan 2012).  

Doğumun baĢladığı süreçte uygulanan giriĢimleri ve verileri kaydetmek 

amacıyla ―Ġnnatal Dönem Değerlendirme Formu‖ uygulandı. Doğum gerçekleĢtikten 24 

saat sonra ―W-DEQ B versiyonu‖ ve ―Nefes Farkındalığı Uygulaması Ġle Ġlgili Anket 

Formu‖ uygulandı. 

Kontrol grubu: 

Kontrol grubuna gebelere herhangi bir giriĢimsel iĢlem yapılmadı. Doğum 

salonunda travay odasında doğumun latent fazındaki (0-3 cm dilatasyona kadar) 

araĢtırmayı kabul eden bu gruptaki gebelere öncelikle ―Tanıtıcı Özellikler Veri Formu‖ 

ve ―W-DEQ A versiyonu‖ uygulandı. Latent, aktif ve geçiĢ fazında olmak üzere 3 defa 

doğum korkusuna yönelik ―SUD‖  ile değerlendirme yapıldı. Doğumun baĢladığı 

süreçte uygulanan giriĢimleri ve verileri kaydetmek amacıyla da ―Ġnnatal Dönem 

Değerlendirme Formu‖ uygulandı. Doğum gerçekleĢtikten 24 saat sonra ―W-DEQ B 

versiyonu‖ uygulandı.  

3.6. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmanın verileri araĢtırmacı tarafından amaca uygun olarak hazırlanan;  

-Gebelerin bireysel özelliklerini içeren ―Tanıtıcı Özellikler Veri Formu‖ (EK I)  

-Gebelerin doğum öncesi beklentisini ölçen ―Wijma Doğum 

Beklentisi/Deneyimi Ölçeği A Versiyonu (Wijma Delivery Expectancy/Experience 

Questionnaire Version A-W-DEQ version A)‖ (EK II) 
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-Gebelerin doğum sırasında ve sonrasında yaĢadığı doğum korkusunu ölçen 

―Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği B Versiyonu (Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionnaire Version B-W-DEQ version B)‖ (EK III) 

-Doğum korkusunun Ģiddetinin ölçen ―Öznel Rahatsızlık Birimi (Subjective 

Units of Disturbance Scale-SUD)‖ (EK IV)  

-Doğum eyleminde gebeye ve fetüse dair verilerin kaydedildiği ―Ġnnatal Dönem 

Değerlendirme Formu‘‘ (EK V) 

-Doğum sonrasında gebenin deneyimlerini içeren ―Duygusal ÖzgürleĢme 

Tekniği (EFT) Uygulaması Ġle Ġlgili Anket Formu‘‘(EK VI) 

-Doğum sonrasında gebenin deneyimlerini içeren ―Nefes Farkındalığı (NF) 

Uygulaması Ġle Ġlgili Anket Formu‘‘ (EK VII) kullanıldı.  

3.5.1. Tanıtıcı Özellikler Veri Formu (EK I) 

Tanıtıcı özellikler veri formu, araĢtırmacı tarafından gebelerin sosyo-demografik 

özelliklerini ve obstetrik öyküsünü içeren 32 sorudan oluĢmaktadır. Bu form gebenin 

yaĢı, eğitim düzeyi, kendisi ve eĢinin çalıĢma durumu, evlilik süresi, beden kitle indeksi 

(BKI), gebelik, düĢük ve küretaj sayısı,  gebelik haftası, sigara ve alkol kullanma 

durumu, fobilerinin mevcudiyeti, gebeliğinin nasıl gerçekleĢtiği, doğum öncesi kontrole 

gitme durumu, daha önce doğum izleme durumu, doğuma yönelik eğitim alması, 

annesinin doğum öyküsü, doğumdan korkup korkmadığı ve korkuyorsa sebebinin 

açıklanmasını içermektedir. 

3.5.2. Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği A versiyonu (W-DEQ version A)  

(EK II) 

Wijma Doğum Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A versiyonu; kadınların yaĢadığı 

doğum korkusunu ölçmek amacı ile Klaas ve Barbro Wijma tarafından geliĢtirilmiĢtir 

(Wijma ve ark. 1998). Ölçek 33 maddeden oluĢmakta, ölçekteki yanıtlar 0‘dan 5‘e 

kadar numaralandırılmıĢ olup, altılı likert tiptedir. 0 ―tamamen‖, 5 ise ―hiç‖ Ģeklinde 

ifade edilmektedir. Ölçekte en düĢük puan 0 iken, en yüksek puan 165‘dir.  Puan 

arttıkça kadınların yaĢadığı doğum korkusu artmaktadır. W-DEQ A versiyonundan 

alınan puanlar 4 grupta toplanmıĢtır; düĢük derecede doğum korkusu (W-DEQ-A puanı 
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≤ 37), orta derecede doğum korkusu (W-DEQ-A puanı 38-65 arasında olanlar), ağır 

derecede doğum korkusu (W-DEQ-A puanı 66-84) ve klinik derecede doğum korkusu 

(W-DEQ-A puanı ≥ 85) yaĢayan kadınlardır (Wijma ve ark. 1998). Ölçekte 2, 3, 6, 7, 8, 

11, 12, 15, 19, 20, 24, 25, 27, 31 numaralı sorular ters yönde çevrilerek 

hesaplanmaktadır. Wijma ve arkadaĢları ölçeğin iç tutarlılık güvenirliğini ve Split-half 

güvenirliğini 0,87‘den düĢük bulmuĢtur (Wijma ve ark. 1998). Körükçü ve Kukulu 

tarafından Türkçe'ye uyarlanarak, geçerlik ve güvenirliği yapılan ölçeğin; split-half 

güvenirliği hem nulliparlar, hem multiparlar, hem de toplam grup için 0,91 olarak 

belirlenmiĢtir. Cronbach Alfa değeri ise nulliparlar için 0,88, multiparlar için 0,90 ve 

toplam grup için 0.89 olarak bulunmuĢtur (Körükcü ve ark. 2012). Bu araĢtırmada W-

DEQ A versiyonu ortalama puanı 55,28±15,74, Cronbach Alfa değeri ise 0,88 olarak 

saptandı (Tablo 3-1).  

Tablo 3-1: Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği A ve B Versiyonlarının Puanlarının 

Dağılımı ve Ġç Tutarlılığının Değerlendirilmesi 

 Madde 

Sayısı 

Min-Maks 

(Medyan) 

Ort±Ss Cronbach’s 

Alpha 

W-DEQ A versiyonu  33 16 – 90 

(55,5) 

55,28±15,74 0,880 

W-DEQ B versiyonu  32 25 – 99 

(67,5) 

64,53±17,71 0,865 

 

3.5.3. Wijma Doğum Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği B Versiyonu (W-DEQ version B)  

(EK III) 

Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) B versiyonu; kadınların yaĢadığı 

doğum korkusunu ölçmek amacı ile Klaas ve Barbro Wijma tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Ölçek 32 maddeden oluĢmaktır. Ölçekteki yanıtlar 0‘dan 5‘e kadar numaralandırılmıĢ 

olup, altılı likert tiptedir. 0 ―tamamen‖, 5 ise ―hiç‖ Ģeklinde ifade edilmektedir. Ölçekte 

en düĢük puan 0 iken, en yüksek puan 160‘dır.  Puan arttıkça kadınların yaĢadığı doğum 

korkusu artmaktadır. Ölçekte 2, 3, 6, 7, 10, 11, 14, 18, 19, 23, 24, 26, 30 numaralı 

sorular ters yönde çevrilerek hesaplanmaktadır. Körükçü, Bulut ve Kukulu tarafından 

Türkçeye uyarlanarak, geçerlik ve güvenilirliği yapılan ölçeğin 6 alt boyutu 
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bulunmaktadır bunlar; doğum ağrısı ile ilgili kaygılar (1,2,6,11,16,17,18,23 numaralı 

sorular), olumlu davranıĢların eksikliği (24,25,26,30 numaralı sorular), yalnızlık 

(3,7,10,14,19,21,22 numaralı sorular), olumlu duyguların eksikliği (4,5,8,9,12,13,17,20 

numaralı sorular), doğumla ilgili kaygılar (27,28,29 numaralı sorular) ve bebek (31 ve 

32 numaralı sorular) ile ilgili kaygılardır. Ölçeğin orjinali 33 maddeliktir, ancak 8. 

maddenin puan yükü faktör analizi sonucu çok düĢük olduğu için ölçekten çıkarılmıĢ ve 

32 madde yeniden numaralandırılmıĢtır (Körükçü ve ark. 2014). Wijma ve arkadaĢları 

(1998) tarafından yapılan çalıĢmada ise split-half güvenirliği nulliparlarda 0,87, 

multiparlarda 0,96, toplam grupta 1,00 olarak saptanmıĢtır (Wijma ve ark. 1998). 

Cronbach Alfa değerleri ise nulliparlarda 0,89, multiparlarda 0,99 ve toplam grupta 0,93 

olarak belirlenmiĢtir (Korukcu ve ark. 2014). Bu araĢtırmaya katılan gebelerin Wijma 

Doğum Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği B versiyonundan aldıkları puan toplamları 25 ile 

99 arasında değiĢmekte olup, ortalama 64,53±17,71 Cronbahc‘s Alfa değeri ise 0,865 

olarak saptanmıĢtır (Tablo 3-1). 

3.5.4. Öznel Rahatsızlık Birimi (SUD) (EK IV)  

Enerji terapilerinde uygulamaya baĢlamadan önce sorunun kiĢiye verdiği rahatsızlığın 

Ģiddeti SUD ile değerlendirilir. Bu öznel değerlendirme sırasında danıĢan korkuya sebep 

olan bir uyarana karĢılık hissettiği rahatsızlığı, ―0‖ hiç rahatsızlık yok Ģeklinde, ―10‖ 

dayanılmaz derecede rahatsızlık Ģeklinde düĢünür ve 0-10 arası bir ölçekte puanlandırır. 

Bu puanlama yoluyla bireyin o anda hissettiği rahatsızlığın Ģiddeti belirlenir. Önemli 

olan, bireyin hissettiği rahatsızlığı öznel olarak değerlendirmesidir. Bu sayı, 

uygulamaya baĢlandığı anda bireyin hangi durumda olduğuna iliĢkin somut ve temel bir 

hareket noktası iĢlevi görür. Böylece uygulama sonunda uygulamanın sağladığı 

değiĢimi, farklılaĢmayı yansıtan bir gösterge elde etme olanağı sağlanır (Rogers 1957; 

Wolpe 1973). Özellikle EFT uygulamasında Wolpe tarafından oluĢturulan SUD‘un 

kullanılması üzerinde durulmaktadır (Church 2013a) (EK-XIV). Bu araĢtırmada SUD 

kullanılarak gebelerin ifade ettiği doğum korkusu düzeyi kaydedildi. 

3.5.5. Ġnnatal Dönem Değerlendirme Formu (EK V) 

Ġnnatal dönem değerlendirme formu, araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢ olup, doğum 

evrelerine göre değerlendirme parametrelerini içermektedir. Doğumun I. evresinde; 

dilatasyonu, fetüs baĢının iniĢ seviyesini, kontraksiyon sayısını, fetal nabzı, amnios 

sıvısının durumunu ve kan basıncını içeren parametreleri, II. evrede; doğum süresini, 



63 

 

doğum Ģeklini ve bu süreçte uygulanan tedavileri ve yenidoğan ile ilgili bilgileri, III. 

evrede ise plasentanın ayrılmasına ve emzirmeye dair bilgileri içermektedir.  

3.5.6. Duygusal ÖzgürleĢme Tekniği (EFT) Uygulaması Ġle Ġlgili Anket Formu (EK 

VI) 

EFT uygulaması ile ilgili 6 maddeden oluĢan anket formu araĢtırmacı tarafından 

hazırlandı. EFT yapılan gebelerin doğum sonrası EFT ile ilgili görüĢlerini belirlemek 

amacıyla uygulandı. 

3.5.7. Nefes Farkındalığı (NF) Uygulaması Ġle Ġlgili Anket Formu (EK VII) 

Nefes farkındalığı uygulaması ile ilgili 6 maddeden oluĢan anket formu araĢtırmacı 

tarafından hazırlandı.  Nefes farkındalığı yapılan gebelerin doğum sonrası nefes 

farkındalığı ile ilgili görüĢlerini belirlemek amacıyla uygulandı. 

3.7. Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

Ġstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, 

Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metodların (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, 

maksimum) yanı sıra nicel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren 

değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Student‘s t test, normal dağılım göstermeyen 

değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı. Normal 

dağılım gösteren üç ve üzeri grupların karĢılaĢtırmalarında One-way ANOVA test ve 

farklılığa neden olan grubun tespitinde Games-Howell test kullanıldı. Normal dağılım 

göstermeyen üç ve üzeri grupların karĢılaĢtırmalarında Kruskal Wallis test ve farklılığa 

neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım gösteren 

değiĢkenlerin grup içi karĢılaĢtırmalarında Paired Samples test kullanıldı. Normal 

dağılım göstermeyen değiĢkenlerin grup içi karĢılaĢtırmalarında Friedman Test ve ikili 

karĢılaĢtırmaların değerlendirilmesinde Wilcoxon Signed Ranks test kullanıldı. Nitel 

verilerin karĢılaĢtırılmasında Pearson ki-kare test ve Fisher Freeman Halton test 

kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 düzeylerinde değerlendirildi. 
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3.8. AraĢtırmanın Yasal ve Etik Yönleri 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce Medipol Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu'ndan gerekli izin alındı (EK XIII). AraĢtırmanın yapılabilmesi 

için, Özel Medipol Mega Hastaneler Kompleksi‘nden (EK XIV) yazılı izin alındı. 

Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği  (W-DEQ) A ve B versiyonlarının kullanımı 

için yazarlardan izin (EK XV)  alındı.  

ÇalıĢmaya katılan her gebeye herhangi bir iĢlem yapılmadan önce araĢtırmanın 

amaçları, yöntemleri, yan etki ve riskleri hakkında bilgi verildi. Gebeler formlara 

yazılan tüm bilgilerin araĢtırmacılar tarafından saklanacağı, yanıtlarının gizli kalacağı 

ve yalnızca bilimsel amaçlı kullanılacağı, yayınlanacak olan sonuçların bireysel 

özellikleri değil bir grubu niteleyecek doğrultudaki özelliklerden oluĢacağı konusunda 

bilgilendirildi. Gebelerden araĢtırmaya katılmak istediklerine iliĢkin, sözlü ve yazılı 

olarak bilgilendirilmiĢ onam alındı (EK VIII, EK IX, EK X). Gebelere uygulanacak 

giriĢimlerin oluĢturabileceği beklenmeyen her türlü fiziksel, ruhsal durumlar ile ilgili 

önlemler alınarak zarar vermeme ilkesine; bakımları ile ilgili her türlü bilginin 

verilmesi, yarar ve zararları açıklanarak araĢtırmaya katılma ya da katılmamaya karar 

vermede özgür olduklarını ya da katılımlarını ayrılmak istediklerinde 

sonlandırabilecekleri konusunda bilgilendirilerek yaĢama saygı ve gönüllülük ilkesine;  

bilgi ve kimliklerinin kimseyle paylaĢılmayacağı konusuna dikkat edilerek gizlilik 

ilkesine; her gebeye hiçbir ayrım yapılmaksızın uygulama yapılmasıyla adalet ilkesine 

uyuldu. AraĢtırmanın yürütüldüğü kliniğin sağlık ekibi araĢtırma hakkında 

bilgilendirildi ve destekleri sağlandı. ÇalıĢmanın izlenmesi ve denetlenmesi sorumlu 

araĢtırmacı, tez danıĢmanı ve tez izleme komitesi tarafından yapıldı. 

3.9. AraĢtırmanın Güçlü Yönleri ve Sınırlılıkları 

Güçlü Yönleri;  

 AraĢtırmanın randomize kontrollü deneysel tasarımda olması, 

 Doğum korkusunun azaltılmasında farklı giriĢimsel tekniklerin sınanmıĢ olması. 

Sınırlı Yönleri; 

 Kamuya bağlı üniversite ve devlet hastanelerinde bulunan gebelerin araĢtırma 

kapsamına alınamaması, 

 Uygulamaların gebelik öncesi ve gebelik sürecinde baĢlatılamaması. 
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4. BULGULAR 

 Gebelerin doğum korkusunu azaltmada EFT ve nefes farkındalığı 

uygulamalarının etkinliğinin araĢtırılmasının amaçlandığı bu çalıĢmada iki deney ve 

kontrol grubundan oluĢan araĢtırma örnekleminde, EFT grubunda 35, nefes farkındalığı 

grubunda 35 ve kontrol grubunda 50 gebe olmak üzere toplam 120 gebe bulunmaktadır. 

ÇalıĢmanın bulguları 4 bölümde ele alınmıĢtır; 

 4.1. Gebelerin Tanıtıcı ve Gebeliğe ĠliĢkin Özelliklerinin Bulguları, 

 4.2. Gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A ve 

Doğum Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) B Versiyonu Puanlarına ĠliĢkin 

Bulguları, 

 4.3. Gebelerin Uygulama Öncesi ve Sonrası SUD Puanlamalarına ve 

Uygulamalara ĠliĢkin GörüĢlerine Dair Bulguları, 

 4.4. Gebelerin Doğumun Evrelerine Göre Obstetrik Ġzlemine ĠliĢkin Bulguları. 
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4.1. Gebelerin Tanıtıcı ve Gebeliğe ĠliĢkin Özelliklerinin Bulguları 

 Bu bölümde, araĢtırma kapsamına alınan gebelerin gruplara göre yaĢ, beden 

kitle indeksi, eğitim durumu gibi demografik ve gebelik haftası, gebelik kontrolü sayısı, 

doğum korkusu nedenleri gibi gebeliğe iliĢkin bulgular tablolar halinde sunulmuĢtur.  

Randomize kontrollü olarak gerçekleĢtirilen bu çalıĢmada, ilk 2 tabloda yer alan  temel 

özeliklere göre deney ve kontrol gruplarının eĢlenik özelliklere sahiptir. 

Tablo 4-1: Gruplara Göre Gebelerin Tanıtıcı Özelliklerin Dağılımı 

 
Gruplar 

p 
EFT (n=35) NF (n=35) Kontrol (n=50) 

YaĢ (yıl) 

Min-Maks (Medyan) 20-35 (27) 20-38 (26) 20-36 (27) 
b
0,994 

Ort±Ss 27,29±3,97 27,51±4,65 27,36±4,19 

Evlilik Süresi (yıl) 

Min-Maks (Medyan) 1-13 (2) 1-6 (3) 1-13 (2) 
b
0,628 

Ort±Ss 2,83±2,11 2,74±1,20 2,74±2,00 

Boy (cm) 

Min-Maks (Medyan) 155-170 (165) 157-170 (166) 158-171 (165) 
b
0,109 

Ort±Ss 164,20±3,66 165,86±3,26 165,40±3,47 

ġimdiki Kilo (kg) 
Min-Maks (Medyan) 64-100 (76) 64-98 (75) 64-98 (75) 

b
0,968 

Ort±Ss 76,89±8,53 76,63±9,71 76,46±8,47 

Eğitim Durumu 
n(%) 

Lise ve altı 12 (34,3) 8 (22,9) 6 (12) 

f
0,130 Üniversite 22 (62,9) 24 (68,6) 39 (78) 

Lisansüstü 1 (2,9) 3 (8,6) 5 (10) 

EĢin Eğitim 

Durumu n(%) 

Lise ve altı 9 (25,7) 6 (17,1) 11 (22) 
e
0,683 

Üniversite ve üzeri 26 (74,3) 29 (82,9) 39 (78) 

Sosyal Güvence 
n(%) 

Var 34 (97,1) 34 (97,1) 50 (100) 
f
0,505 

Yok 1 (2,9) 1 (2,9) 0 (0) 

ÇalıĢma Durumu 
n(%) 

ÇalıĢıyor 21 (60,0) 22 (62,9) 16 (32,0) 
e
0,006** 

ÇalıĢmıyor 14 (40,0) 13 (37,1) 34 (68,0) 

EĢin ÇalıĢma 

Durumu n(%) 

ÇalıĢıyor 35 (100) 34 (97,1) 50 (100) 
f
0,581 

ÇalıĢmıyor 0 (0) 1 (2,9) 0 (0) 

Gelir Durumu 
n(%) 

Geliri Giderinden Az 0 (0) 1 (2,9) 1 (2,0) 

f
0,702 Geliri Gidere Denk 27 (77,1) 26 (74,3) 33 (66,0) 

Geliri Giderden Fazla 8 (22,9) 8 (22,9) 16 (32,0) 

BKĠ n(%) 

Normal  20 (57,1) 20 (57,1) 30 (60,0) 

f
0,937 Fazla Kilolu  13 (37,1) 14 (40) 19 (38,0) 

Obez  2 (5,7) 1 (2,9) 1 (2,0) 

Fobi n(%) 
Var 15 (42,9) 6 (17,1) 13 (26,0) 

e
0,047* 

Yok 20 (57,1) 29 (82,9) 37 (74,0) 
b
Kruskal Wallis Test 

e
Pearson Chi-Square Test  

f
Fisher Freeman Halton Test 

*p<0,05   **p<0,01 
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Gebelerin tanıtıcı özelliklerinin gruplara göre dağılımı Tablo 4-1‘de yer 

almaktadır.  

AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplara göre yaĢ, eğitim durumu, eĢ eğitim 

durumu ve sosyal güvence dağılımlarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). ÇalıĢma durumuna göre gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ olup; EFT ve NF grubunda çalıĢan 

oranları kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,006; p<0,01). 

Gruplara göre eĢin çalıĢma durumu, gelir durumu, evlilik süreleri, boy ölçümleri, 

Ģimdiki kilo ölçümleri, BKĠ düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

Gebelerin gruplara göre fobi varlığına göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıĢ olup; EFT grubunda fobisi olduğunu ifade edenlerin oranı, 

nefes ve kontrol gruplarından anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,047; p<0,05). 

Gebelerin %28,3‘ü fobisi olduğunu belirtti. Gebelerin %17,6‘sının kedi, köpek fobisi, 

%29,4‘ünün böcek, örümcek, sinek fobisi, %26,5‘inin yükseklik, %11,8‘inin hasta 

olma, %8,8‘inin ölüm, %2,9‘unun enjeksiyon, aĢı olma ve %2,9‘unun diğer fobileri 

olduğunu belirtti (Tablo 4-1).   
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Tablo 4-2: Gruplara Göre Gebeliğe ĠliĢkin Özelliklerin Dağılımı 

 

Gruplar 

p EFT 

(n=35) 

NF  

(n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

Gebelik Sayısı; n(%) 
1 Kez 32 (91,4) 31 (88,6) 46 (92,0) f

0,920 
≥2 Kez  3 (8,6) 4 (11,4) 4 (8,0) 

DüĢük Sayısı; n(%) 
Yok 32 (91,4) 30 (85,7) 46 (92,0) f

0,638 
≥1 Kez  3 (8,6) 5 (14,3) 4 (8,0) 

Gebelik Haftası 

Min-Maks 

(Medyan) 
35-42 (39) 35-41 (39) 35-41 (39) b

0,774 

Ort±Ss 39,11±1,35 39,03±1,12 38,94±1,25 

Gebelikte Alınan Kilo 

(kg)  

Min-Maks 

(Medyan) 
7-26 (15) 6-23 (15) 7-26 (16) b

0,673 

Ort±Ss 15,00±4,51 15,29±4,16 15,58±4,31 

Kontrole Gitme Sayısı 

Min-Maks 

(Medyan) 
5-15 (10) 5-17 (10) 5-15 (10) b

0,447 

Ort±Ss 9,91±2,19 10,57±2,36 10,50±2,15 

Planlı Gebelik; n(%) 
Var 29 (82,9) 33 (94,3) 44 (88,0) f

0,323 
Yok 6 (17,1) 2 (5,7) 6 (12,0) 

Gebelik ġekli; n(%) 
Kendiliğinden 34 (97,1) 34 (97,1) 45 (90,0) f

0,415 
Tedavi ile 1 (2,9) 1 (2,9) 5 (10,0) 

Gebelik Boyunca 

Sağlık Sorunu; n(%) 

Evet 5 (14,3) 2 (5,7) 8 (16,0) f
0,395 

Hayır 30 (85,7) 33 (94,3) 42 (84,0) 

Daha Önce Doğum 

Yapan Birini Görme; 

n(%) 

Evet 9 (25,7) 3 (8,6) 6 (12,0) 
e
0,098 

Hayır 26 (74,3) 32 (91,4) 44 (88,0) 

Gebelikte Doğuma 

Yönelik Eğitim Alma; 

n(%) 

Evet 4 (11,4) 0 (0) 1 (2,0) 
f
0,059 

Hayır 31 (88,6) 35 (100) 49 (98,0) 

Annesinin Anlattığına 

Göre Kendi Doğumu; 

n(%) 

Normal 

Doğum 
29 (82,9) 31 (88,6) 42 (84,0) 

f
0,689 

Zor Doğum 0 (0) 0 (0) 2 (4,0) 

Kolay Doğum 6 (17,1) 4 (11,4) 6 (12,0) 
b
Kruskal Wallis Test  

e
Pearson Chi-Square Test  

f
Fisher Freeman Halton Test 

 

Gebelerin gruplara göre gebeliğe iliĢkin özelliklerin değerlendirmesi Tablo 4-

2‘de görülmektedir.  

AraĢtırmadaki gruplara göre gebelik sayısı ve düĢük sayısı, gebelik haftaları, 

gebelikte alınan kilo, planlı gebelik varlığı ve gebelik Ģekli,  gebelik boyunca sağlık 

sorunu yaĢama, kontrole gitme sayıları, daha önce doğum yapan birini görme ve 

kendilerinin doğumu durumları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). Gebelikte doğuma yönelik eğitim alma durumuna göre gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken (p>0,05); EFT grubunda doğuma 

hazırlık eğitim alma oranı yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4-2). 
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Tablo 4-3: Gebelerin Doğum Korkusu Nedenlerinin Dağılımı 

Doğum Korkusu Nedenleri (n=120)* 
n(%) 

Çok Fazla Ağrı YaĢama 
84 (70,0) 

Doğumun Nasıl Olacağını Bilmeme 
38 (31,7) 

Doğum Yapamayacağını DüĢünme 
34 (28,3) 

Doğumda Bebeğimin Zarar Görmesi 
24 (20,0) 

Doğum Kanalında Yırtılma 
23 (19,2) 

Sezaryen Doğumun Gerekli Olması 
15 (12,5) 

Kontrol Kaybı YaĢama Kaygısı 
11 (9,2) 

Doğum Anında Panik YaĢama Kaygısı 
10 (8,3) 

Doğumda Kullanılacak Aletleri Bilmeme 
7 (5,8) 

Genital Bölgede Estetik Kaygısı 
7 (5,8) 

Doğumda Çaresiz Kalma 
6 (5,0) 

Bebeğin Sağlıklı Olmaması 
3 (2,5) 

*Birden fazla yanıt verilmiĢtir. 

Gebelerin doğum korkusu nedenlerinin dağılımı Tablo 4-3‘te yer almaktadır. 

AraĢtırmaya katılan gebelerin %100‘ünde (n=120) doğum korkusu 

bulunmaktadır. Gebelerin %20‘si doğumda bebeğinin zarar görmesinden, %70‘i çok 

fazla ağrı yaĢamaktan, %12,5‘i sezaryen doğumun gerekli olmasından, %5‘i doğumda 

çaresiz kalmaktan, %2,5‘i bebeğin sağlıklı olmamasından, %19,2‘si doğum kanalında 

yırtılma olmasından, %28,3‘ü doğum yapamayacağından, %5,8‘i doğumda kullanılacak 

aletleri bilmemesinden, %8,3‘ü doğum anında panik yaĢamaktan, %9,2‘si kontrol kaybı 

yaĢamaktan, %31,7‘si doğumun nasıl olacağını bilmediğinden ve %5,8‘i genital 

bölgede estetik kaygısı olduğundan doğum korkusu yaĢadığını belirtmiĢtir (Tablo 4-3). 
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4.2. Gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A ve Doğum 

Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) B Versiyonu Puanlarına ĠliĢkin 

Bulguları 

Bu bölümde, çalıĢmaya katılan gebelerin W-DEQ A versiyonu ve W-DEQ B 

versiyonu ölçeklerinden alınan puanların analizine ait bulgular tablolar halinde 

verilmiĢtir. W-DEQ A versiyonu doğumun  latent fazında, W-DEQ B versiyonu ise 

doğumdan 24 saat sonra uygulanmıĢtır.  
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Tablo 4-4: Gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği A Versiyonu (W-DEQ 

version A) Puanlarının Dağılımı (n=120) 

 0 

Son 

Derece 

1 2 3 4 5 

Hiç 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Doğum sancıları ve doğumunuzun genel olarak nasıl olacağını düĢünüyorsunuz? 

Mükemmel 7 (5,8) 9 (7,5) 40 (33,3) 41 (34,2) 17 (14,2) 6 (5,0) 

Korkunç 8 (6,7) 16 (13,3) 40 (33,3) 24 (20,0) 23 (19,2) 9 (7,5) 

Kendinizi doğum sancıları ve doğum sırasında genel olarak nasıl hissedeceğinizi düĢünüyorsunuz? 

Yalnız 3 (2,5) 1 (0,8) 12 (10,0) 14 (11,7) 50 (41,7) 40 (33,3) 

Güçlü 10 (8,3) 37 (30,8) 41 (34,2) 8 (6,7) 17 (14,2) 7 (5,8) 

Kendinden Emin 9 (7,5) 33 (27,5) 44 (36,7) 14 (11,7) 11 (9,2) 9 (7,5) 

KorkmuĢ 4 (3,3) 21 (17,5) 23 (19,2) 50 (41,7) 19 (15,8) 3 (2,5) 

Yüzüstü BırakılmıĢ 3 (2,5) 3 (2,5) 2 (1,7) 12 (10,0) 61 (50,8) 39 (32,5) 

Kendinizi doğum sancıları ve doğum sırasında genel olarak nasıl hissedeceğinizi düĢünüyorsunuz? 

Güçsüz 0 (0,0) 1 (0,8) 31 (25,8) 21 (17,5) 40 (33,3) 27 (22,5) 

Güvende 19 (15,8) 40 (33,3) 47 (39,2) 11 (9,2) 3 (2,5) 0 (0,0) 

Bağımsız 3 (2,5) 30 (25,0) 53 (44,2) 17 (14,2) 4 (3,3) 13 (10,8) 

Umutsuz 0 (0,0) 0 (0,0) 24 (20,0) 11 (9,2) 48 (40,0) 37 (30,8) 

Gergin 3 (2,5) 0 (0,0) 33 (27,5) 45 (37,5) 31 (25,8) 8 (6,7) 

Memnun 11 (9,2) 45 (37,5) 27 (22,5) 26 (21,7) 11 (9,2) 0 (0,0) 

HoĢnut 8 (6,7) 47 (39,2) 35 (29,2) 27 (22,5) 3 (2,5) 0 (0,0) 

TerkedilmiĢ 0 (0,0) 7 (5,8) 1 (0,8) 17 (14,2) 55 (45,8) 40 (33,3) 

Kendine Hakim 11 (9,2) 48 (40,0) 43 (35,8) 10 (8,3) 8 (6,7) 0 (0,0) 

Rahat 7 (5,8) 38 (31,7) 46 (38,3) 15 (12,5) 14 (11,7) 0 (0,0) 

Mutlu 3 (2,5) 22 (18,3) 62 (51,7) 13 (10,8) 20 (16,7) 0 (0,0) 

Doğum sancıları ve doğumunuz sırasında neler hissedeceğinizi düĢünüyorsunuz? 

Panik 2 (1,7) 17 (14,2) 26 (21,7) 34 (28,3) 31 (25,8) 10 (8,3) 

Ümitsizlik 0 (2,5) 3 (2,5) 16 (13,3) 21 (17,5) 50 (41,7) 30 (25,0) 

Çocuğa KavuĢma Ġsteği 11 (9,2) 34 (28,3) 45 (37,5) 30 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Öz Güvenli 2 (1,7) 5 (4,2) 58 (48,3) 44 (36,7) 11 (9,2) 0 (0,0) 

Güvenli 17 (14,2) 11 (9,2) 58 (48,3) 11 (9,2) 18 (15,0) 5 (4,2) 

Ağrılı 3 (2,5) 24 (20,0) 50 (41,7) 38 (31,7) 5 (4,2) 0 (0,0) 

Doğum sancılarınızın en yoğun olduğu zamanda ne olacağını düĢünüyorsunuz? 

Kötü Bir ġekilde 

Davranacağım 
3 (2,5) 3 (2,5) 1 (0,8) 15 (12,5) 61 (50,8) 37 (30,8) 

Bedenimin Bütün 

Kontrolü Saplamasına 

Ġzin Vereceğim 

6 (5,0) 58 (48,3) 39 (32,5) 17 (14,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Kontrolü Tamamen 

Kaybedeceğim 
1 (0,8) 3 (2,5) 20 (16,7) 18 (15,0) 49 (40,8) 29 (24,2) 

Bebeği doğurduğunuz anda ne hissedeceğinizi hayal ediyorsunuz? 

Keyif Verici 20 (16,7) 40 (33,3) 38 (31,7) 19 (15,8) 3 (2,5) 0 (0,0) 

Doğal 23 (19,2) 49 (40,8) 48 (40,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Tamamen Olması 

Gerektiği Gibi 
12 (10,0) 73 (60,8) 32 (26,7) 3 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Son Derece Tehlikeli 1 (0,8) 5 (4,2) 18 (15,0) 39 (32,5) 36 (30,0) 21 (17,5) 

Son bir ay içinde doğum sancıları ve doğumunuz ile ilgili düĢünceleriniz oldu ise; örnek verebilir misiniz? 

Bebeğin Öleceğini 

DüĢünme 
84 (70,0) 30 (25,0) 6 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Bebeğin Zarar Göreceğini 

DüĢünme 
83 (69,2) 30 (25,0) 7 (5,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
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 AraĢtırmaya katılan gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği A 

Versiyonu sorularına verdikleri cevapların dağılımı Tablo 4-4‘te verilmiĢtir. 

Gebelerin sadece %5,8‘i doğum sancılarının mükemmel olacağını düĢünürken, 

%33,3‘ü orta düzeyde, korkunç bir deneyim olacağını bildirdi. Gebelerin %33,3‘ü 

kendini hiç yalnız hissetmediğini, sadece %3,3‘ü ise son derece korktuğunu ifade etti. 

Gebelerin doğum sancıları sırasında hislerine bakıldığında %39,2‘sinin orta düzeyde 

güvende hissettiği, sadece %2,5‘inin kendini son derece bağımsız hissettiği, %2,5‘inin 

ise hiç güçsüz hissetmediği ortaya çıkarıldı. Gebelerin %41,7‘sinin doğum sancılarını 

orta düzeyde ağrılı olacağı beklentisinde olduğu ortaya çıkarıldı. Gebelerin sancı 

düzeyinin en yoğun olduğu zamanda %24,2‘si kontrolü hiç kaybetmeyeceğini bildirdi. 

Son bir ay içinde gebelerin %70‘i bebeğinin öleceğine dair düĢünceleri hiç aklına 

getirmediğini ifade etti (Tablo 4-4). 
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Tablo 4-5: Gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği B Versiyonu (W-DEQ 

version B) Puanlarının Dağılımı (n=120) 

   0 

Son 

derece 

1 2 3 4   5 

Hiç 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Doğum kasılmalarının ve doğumunuzun genel olarak nasıl olduğunu hatırlıyorsunuz? 

Mükemmel 12 (10,0) 15 (12,5) 22 (18,3) 31 (25,8) 26 (21,7) 14 (11,7) 

Korkunç 10 (8,3) 18 (15,0) 32 (26,7) 29 (24,2) 19 (15,8) 12 (10,0) 

Kendinizi doğum kasılmaları ve doğumunuz sırasında genel olarak nasıl hissettiniz? 

Yalnız 2 (1,7) 3 (2,5) 8 (6,7) 13 (10,8) 41 (34,2) 53 (44,2) 

Güçlü 7 (5,8) 42 (35,0) 29 (24,2) 20 (16,7) 17 (14,2) 5 (4,2) 

Kendinden Emin 4 (3,3) 32 (26,7) 37 (30,8) 30 (25,0) 13 (10,8) 4 (3,3) 

KorkmuĢ 7 (5,8) 13 (10,8) 29 (24,2) 32 (26,7) 33 (27,5) 6 (5,0) 

Yüzüstü BırakılmıĢ 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8) 12 (10,0) 46 (38,3) 59 (49,2) 

Kendinizi doğum kasılmaları ve doğumunuz sırasında genel olarak nasıl hissettiniz? 

Güçsüz 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 120 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Güvende 15 (12,5) 32 (26,7) 29 (24,2) 20 (16,7) 15 (12,5) 9 (7,5) 

Bağımsız 15 (12,5) 33 (27,5) 42 (35,0) 23 (19,2) 6 (5,0) 1 (0,8) 

Umutsuz 1 (0,8) 12 (10,0) 27 (22,5) 20 (16,7) 32 (26,7) 28 (23,3) 

Gergin 6 (5,0) 10 (8,3) 33 (27,5) 23 (19,2) 28 (23,3) 20 (16,7) 

Memnun 4 (3,3) 29 (24,2) 21 (17,5) 46 (38,3) 11 (9,2) 9 (7,5) 

HoĢnut 7 (5,8) 41 (34,2) 20 (16,7) 40 (33,3) 6 (5,0) 6 (5,0) 

TerkedilmiĢ 3 (2,5) 16 (13,3) 14 (11,7) 11 (9,2) 35 (29,2) 41 (34,2) 

Kendine Hakim 9 (7,5) 12 (10,0) 28 (23,3) 27 (22,5) 31 (25,8) 13 (10,8) 

Rahat 9 (7,5) 31 (25,8) 39 (32,5) 15 (12,5) 18 (15,0) 8 (6,7) 

Mutlu 7 (5,8) 29 (24,2) 38 (31,7) 25 (20,8) 18 (15,0) 3 (2,5) 

Doğum kasılmaları ve doğumunuz sırasında neler hissettiniz? 

Panik 3 (2,5) 22 (18,3) 45 (37,5) 15 (12,5) 25 (20,8) 10 (8,3) 

Ümitsizlik 3 (2,5) 7 (5,8) 18 (15,0) 37 (30,8) 28 (23,3) 27 (22,5) 

Çocuğa KavuĢma Ġsteği 11 (9,2) 42 (35,0) 27 (22,5) 12 (10,0) 17 (14,2) 11 (9,2) 

Öz Güvenli 8 (6,7) 23 (19,2) 48 (40,0) 32 (26,7) 9 (7,5) 0 (0,0) 

Güvenli 10 (8,3) 23 (19,2) 47 (39,2) 32 (26,7) 8 (6,7) 0 (0,0) 

Ağrılı 19 (15,8) 36 (30,0) 27 (22,5) 15 (12,5) 19 (15,8) 4 (3,3) 

Doğum kasılmalarınızın en yoğun olduğu zamanda ne olduğunu hatırlıyorsunuz? 

Kötü Bir ġekilde 

Davrandım 
2 (1,7) 17 (14,2) 32 (26,7) 35 (29,2) 23 (19,2) 11 (9,2) 

Bedenimin Bütün 

Kontrolü Saplamasına 

Ġzin Verdim 

2 (1,7) 24 (20,0) 21 (17,5) 21 (17,5) 31 (25,8) 21 (17,5) 

Kontrolü Tamamen 

Kaybettim 
5 (4,2) 21 (17,5) 25 (20,8) 39 (32,5) 23 (19,2) 7 (5,8) 

Bebeği doğurduğunuz anda nasıl hissettiniz? 

Keyif Verici 17 (14,2) 18 (15,0) 24 (20,0) 17 (14,2) 33 (27,5) 11 (9,2) 

Doğal 25 (20,8) 52 (43,3) 30 (25,0) 9 (7,5) 4 (3,3) 0 (0,0) 

Tamamen Olması 

Gerektiği Gibi 
20 (16,7) 67 (55,8) 27 (22,5) 3 (2,5) 3 (2,5) 0 (0,0) 

Son Derece Tehlikeli 5 (4,2) 33 (27,5) 19 (15,8) 24 (20,0) 21 (17,5) 18 (15,0) 

Son bir ay içinde doğum sancıları ve doğumunuz ile ilgili düĢünceleriniz oldu ise; örnek verebilir misiniz? 

Bebeğin Öleceğini 

DüĢünme 
30 (25,0) 73 (60,8) 15 (12,5) 2 (1,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Bebeğin Zarar Göreceğini 

DüĢünme 
36 (30,0) 70 (58,3) 13 (10,8) 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 
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AraĢtırmaya katılan gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği B 

Versiyonu sorularına verdikleri cevapların dağılımı Tablo 4-5‘te verilmiĢtir. 

 Gebelerin % 26,7‘si doğum kasılmalarını orta düzeyli korkunç olduğunu, %10‘u 

ise son derece mükemmel olduğunu ifade etti. Kasılmalar ve doğum sırasında gebelerin 

%23,3‘ü hiç umutsuz olmadığını, %34,2‘si hiç terkedilmiĢ hissetmediğini ifade ederken, 

sadece %3,3‘ü son derece memnun ve %7,5‘i son derece rahat olduğunu ifade etti. 

Gebelerin kasılmalarının en yoğun olduğu zamanda gebelerin %32,5‘i orta düzeyde 

kontrolü kaybettiğini belirtti. Gebelerin %25‘i doğumunun doğal bir Ģekilde 

gerçekleĢtiğini düĢünürken, %20‘si orta düzeyli tehlikeli bir durum olduğunu belirtti. 

Ayrıca gebelerin %30‘u son derece bebeğinin zarar göreceğini düĢündüğünü ifade etti 

(Tablo 4-5). 
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Tablo 4-6: Gruplara Göre Gebelerin W-DEQ A Versiyonu ve W-DEQ B Versiyonu 

Puanlarının KarĢılaĢtırması 

 Gruplar 
 

h
p EFT 

(n=35) 

NF 

(n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

W-DEQ A 

Min-Maks (Medyan) 21-84 (56) 34-90 (54) 16-88 (56) F=0,150 

Ort±Ss 56,40±16,20 54,34±12,84 55,16±17,43 0,861 

W-DEQ B 

Min-Maks (Medyan) 29-96 (60) 25-99 (61) 25-95 (76,5) F=8,675 

Ort±Ss 59,17±18,52 59,57±18,76 71,74±13,74 0,001** 

 
Test Değeri t=-0,811 t=-1,237 t=-5,821  

 
p 

a
0,423 

a
0,224 a

0,001**  

a
Paired Samples Test

   h
Oneway Anova Test  **p<0,01 

 

 Tablo 4-6‘da gruplara göre W-DEQ A versiyonu ve W-DEQ B versiyonu 

puanlarının karĢılaĢtırmasına yer verildi.  

Gruplara göre gebelerin W-DEQ A versiyonundan aldıkları puan toplamları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). EFT grubu ortalama 

56,40±16,20, NF grubu 54,34±12,84 ve kontrol grubu 55,16±17,43 puan aldığı görüldü. 

Gruplara göre gebelerin W-DEQ B versiyonundan aldıkları puan toplamları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,01). EFT grubu ortalama 

59,17±18,52, NF grubu 59,57±18,76 ve kontrol grubu 71,74±13,74 puan aldığı 

belirlendi. Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan Games-Howell test sonuçlarına göre; 

kontrol grubu gebelerin ölçek puanı, EFT ve NF grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu görüldü (p=0,003; p=0,005; p<0,01). 

 EFT grubu gebelerin; W-DEQ A versiyonunu ile W-DEQ B versiyonundan 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  NF 

grubu gebelerin; W-DEQ A versiyonu ile W-DEQ B versiyonundan aldıkları puanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05).  Kontrol grubu 

gebelerin; W-DEQ A versiyonundan aldıkları puanlara göre W-DEQ B versiyonundan 

aldıkları puanlardaki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01) (Tablo 

4-6). 
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Tablo 4-7: Gruplara Göre Gebelerin W-DEQ A Versiyonu Puanlarının Dağılımı 

 

 

W-DEQ A 

Versiyonu 

 

 

Toplam 

(n=120) 

Gruplar 

h
p EFT 

(n=35) 

NF 

(n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

DüĢük derece  

doğum korkusu  

(≤37 puan) 

15 (12,5) 4 (11,4) 3 (8,6) 8 (16,0) 
Χ

2
=6,305 

0,354 

Orta derecede 

 doğum korkusu  

(38-65 puan) 

74 (61,7) 19 (54,3) 26 (74,3) 29 (58,0) 

Ağır derecede  

doğum korkusu  

 (66-84 puan) 

28 (23,3) 12 (34,3) 5 (14,3) 11 (22,0) 

Klinik derecede  

doğum korkusu 

 (≥85puan ) 

3 (2,5) 0 1 (2,9) 2 (4,0) 

h
Fisher Freman Halton test  

 

 AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplara göre W-DEQ A Versiyonu puanlarının 

dağılımı Tablo 4-7‘de verildi. 

Gebelerin W-DEQ A versiyonu puanlarının sınıflamalarına göre gruplar 

arasında anlamlı farklılık olup olmadığı incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı ( p>0,05). EFT grubundaki gebelerin %54,3‘ünün, NF grubundaki gebelerin 

%74,3‘ünün, genel toplamda gebelerin %61,7‘sinde orta derecede doğum korkusu 

olduğu saptandı (Tablo 4-7). 
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Tablo 4-8: Gruplara Göre Gebelerin W-DEQ B Versiyonu Alt Boyut Puanlarının 

KarĢılaĢtırması 

W-DEQ B Versiyonu  

Alt Boyut Puanları 

Gruplar 

h
p 

EFT  

(n=35) 

NF  

(n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

Doğum ağrısı ile 

ilgili kaygılar 

Min-Maks  

(Medyan) 

1,1-4,3 

(2,5) 

0,9-4,3 

(2,5) 

1,4-4,4 

(2,5) 
F=0,177 

Ort±Ss 2,51±0,96 2,56±1,02 2,46±0,52 0,838 

Olumlu 

davranıĢların 

eksikliği 

Min-Maks 

 (Medyan) 

1-3 

(2) 

0,8-3,3 

(1,8) 

1,3-5 

(3,5) 
F=52,317 

Ort±Ss 1,93±0,67 1,94±0,67 3,26±0,74 0,001** 

Yalnızlık 

Min-Maks  

(Medyan) 

0-3 

(1,3) 

0-3,3 

(1,1) 

0,4-3,1 

(2) 
F=12,347 

Ort±Ss 1,27±0,64 1,26±0,70 1,87±0,66 0,001** 

Olumlu 

duyguların 

eksikliği 

Min-Maks  

(Medyan) 

0,6-3,3 

(2) 

0,8-3,1 

(1,9) 

0,6-3,4 

(2,3) 
F=1,879 

Ort±Ss 2,07±0,77 2,04±0,74 2,29±0,60 0,161 

Doğumla ilgili 

kaygılar 

Min-Maks  

(Medyan) 

0-4 

(1,7) 

0-4 

(1,3) 

0-3 

(2) 
F=4,475 

Ort±Ss 1,47±0,98 1,47±0,98 1,95±0,71 0,013* 

Bebekle ilgili 

kaygılar 

Min-Maks  

(Medyan) 

0-2,5 

(1) 

0-2,5 

(1) 

0-2 

(1) 
χ

2
=1,913 

Ort±Ss 0,80±0,69 0,91±0,56 0,88±0,44 
b
0,384 

b
Kruskal Wallis Test  

h
Oneway Anova Test  *p<0,05  **p<0,01 

 

Gruplara göre gebelerin W-DEQ B Versiyonu alt boyut puanlarının 

karĢılaĢtırması Tablo 4-8‘de verildi. 
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AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplara göre doğum ağrısı ile ilgili kaygılar alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Gruplara göre olumlu davranıĢların eksikliği alt boyut puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan grubu 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; kontrol grubu puanları, EFT grubu 

(p=0,001) ve NF grubu (p=0,001) puanlarından anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p<0,01). EFT grubu ve NF grubu puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

Gruplara göre olumlu yalnızlık alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan grubu 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; kontrol grubu puanları, EFT grubu 

(p=0,001) ve NF grubu (p=0,001) puanlarından anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p<0,01). EFT grubu ve NF grubu puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

Gruplara göre olumlu duyguların eksikliği alt boyut puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Gruplara göre doğumla ilgili kaygılar alt boyut puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,013; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan grubu 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; kontrol grubu puanları, EFT grubu 

(p=0,039) ve NF grubu (p=0,039) puanlarından anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p<0,05). EFT grubu ve NF  grubu puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

Gruplara göre bebek ile ilgili kaygılar alt boyut puanları arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-8). 
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4.3. Gebelerin Uygulama Öncesi ve Sonrası SUD Puanlamalarına ve Uygulamalara 

ĠliĢkin GörüĢlerine Dair Bulguları 

Bu bölümde, çalıĢmaya katılan gebelerin ait oldukları deney gruplarına göre 

uygulama öncesi ve sonrasındaki SUD puanlamalarına ve kontrol grubunun SUD 

puanlamalarının değerlendirmesi yapıldı. Ayrıca EFT ve NF uygulamaları ile ilgili 

araĢtırmacının oluĢturduğu sorulara verilen görüĢlere yer verildi.  

 

Tablo 4-9: Gruplara Göre Uygulama Öncesi ve Sonrası Öznel Rahatsızlık Birimi (SUD) 

Puanlarının KarĢılaĢtırması 

 Gruplar p 

EFT  

(n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

SUD Latent Faz     

Uygulama Öncesi 
Min-Maks (Medyan) 1-8 (5) 1-8 (5) 1-9 (3) χ

2
=9,204 

Ort±Ss 4,77±2,18 4,57±2,09 3,48±1,94 b
0,010* 

Uygulama Sonrası 
Min-Maks (Medyan) 0-5 (2) 0-6 (2) - Z=-1,923 

Ort±Ss 1,91±1,52 2,80±1,81 - g
0,055 

 Test Değeri Z=-5,198 Z=-4,807   

 p 
d
0,001** 

d
0,001**   

SUD Aktif Faz 
  

  

Uygulama Öncesi 
Min-Maks (Medyan) 3-9 (5) 4-9 (6) 2-10 (5) χ

2
=1,558 

Ort±Ss 5,54±1,27 6,06±1,55 5,74±1,79 b
0,459 

Uygulama Sonrası 
Min-Maks (Medyan) 0-6 (2) 2-7 (4) - Z=-4,021 

Ort±Ss 2,51±1,40 4,00±1,48 - g
0,001** 

 
Test Değeri Z=-5,245 Z=-4,995   

p 
d
0,001** 

d
0,001**   

SUD GeçiĢ Fazı 
  

  

Uygulama Öncesi 
Min-Maks (Medyan) 4-10 (6) 5-10 (8) 5-10 (8) χ

2
=9,544 

Ort±Ss 6,86±1,57 8,00±1,57 7,60±1,44 b
0,008** 

Uygulama Sonrası 
Min-Maks (Medyan) 2-7 (4) 2-10 (6) - Z=-4,552 

Ort±Ss 3,86±1,44 5,94±1,78 - g
0,001** 

 Test Değeri Z=-5,211 Z=-5,012   

p 
d
0,001** 

d
0,001**   

b
Kruskal Wallis Test 

d
Wilcoxon Signed Ranks Test  

g
Mann Whitney U Test 

*p<0,05   **p<0,01 

 Tablo 4-9‘da çalıĢma gruplarında doğum eyleminin fazlarına göre EFT ve NF 

uygulamalarının öncesi ve sonrası Öznel Rahatsızlık Birimi (SUD) karĢılaĢtırmasına yer 

verildi. 
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Gruplara göre gebelerin uygulama öncesi SUD latent faz ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,010; p<0,05). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U Test sonuçlarına göre; EFT ve NF grubu gebelerin 

SUD latent faz değeri, kontrol grubu gebelere göre anlamlı düzeyde yüksek saptandı 

(p=0,009; p=0,013; p<0,05). NF grubu gebelerin uygulama sonrası SUD latent faz 

değeri, EFT grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte dikkat 

çekici düzeyde yüksek saptandı (p=0,055; p>0,05). EFT grubu gebelerde; uygulama 

öncesine göre uygulama sonrası SUD latent faz değerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). NF grubu gebelerde; uygulama öncesine göre 

uygulama sonrası SUD latent faz değerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,001; p<0,01). Kontrol grubunun latent fazda SUD değeri ortalama 3,48±1,94 

olarak saptandı.  

Gruplara göre gebelerin uygulama öncesi SUD aktif faz ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  NF grubu gebelerin uygulama 

sonrası SUD aktif faz değeri, EFT grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptandı (p=0,001; p<0,01). EFT grubu gebelerde; uygulama öncesine 

göre uygulama sonrası SUD aktif faz değerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,001; p<0,01). NF grubu gebelerde; uygulama öncesine göre uygulama 

sonrası SUD aktif faz değerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; 

p<0,01). Ayrıca kontrol grubunun aktif fazda SUD değeri ortalama 5,74±1,79 olarak 

saptandı.  

Gruplara göre gebelerin uygulama öncesi SUD geçiĢ faz ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,008; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U Test sonuçlarına göre; EFT grubu gebelerin SUD 

geçiĢ faz değeri, NF ve kontrol grubu gebelere göre anlamlı düzeyde düĢük saptandı 

(p=0,004; p=0,025; p<0,05). NF grubu gebelerin uygulama sonrası SUD geçiĢ faz 

değeri, EFT grubu gebelere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı 

(p=0,001; p<0,01). EFT grubu gebelerde; uygulama öncesine göre uygulama sonrası 

SUD geçiĢ faz değerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

NF grubu gebelerde; uygulama öncesine göre uygulama sonrası SUD geçiĢ faz 

değerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). Kontrol 

grubunun geçiĢ fazda SUD değeri ortalama 7,60±1,44 olduğu görüldü (Tablo 4-9).  



81 

 

Tablo 4-10: Grupların Bazı Demografik Verilere Göre Uygulama Öncesi ve Sonrası SUD 

Farklarının KarĢılaĢtırması 

g
Mann Whitney U Test   *p<0,05   **p<0,01 

 

Grupların bazı demografik verilere göre uygulama öncesi ve sonrası SUD 

farklarının karĢılaĢtırmasıTablo 4-10‘da gösterildi.  

          Gruplar 

 

EFT 

Grubu      

SUD 

Farkları  

NF 

Grubu 

SUD 

Farkları 
Test 

değeri 

 

g
p 

n    Ort±Ss  n  Ort±Ss 

YaĢ 

grupları 20-30 yaĢ 

Latent faz 27 3,00±1,14 20 1,75±1,41 Z=-2,980 0,003** 

Aktif faz 27 3,11±0,75 20 1,85±1,27 Z=-3,685 0,001** 

GeçiĢ fazı 27 3,04±0,94 20 1,85±1,14 Z=-3,522 0,001** 

≥30 yaĢ 

Latent faz 8 2,38±1,30 15 1,80±0,94 Z=-1,126 0,260 

Aktif faz 8 2,75±0,71 15 2,33±1,11 Z=-1,301 0,193 

GeçiĢ fazı 8 2,88±0,35 15 2,33±0,90 Z=-1,846 0,065 

Eğitim 

durumu 
Lise ve 

altı 

Latent faz 12 3,00±1,21 8 2,13±1,13 Z=-1,558 0,119 

Aktif faz 12 2,83±0,83 8 2,00±0,93 Z=-1,780 0,075 

GeçiĢ fazı 12 2,83±1,11 8 2,13±1,25 Z=-1,432 0,152 

Lisans ve 

üzeri 

Latent faz 23 2,78±1,20 27 1,67±1,24 Z=-2,999 0,003** 

Aktif faz 23 3,13±0,69 27 2,07±1,30 Z=-3,494 0,001** 

GeçiĢ fazı 23 3,09±0,67 27 2,04±1,02 Z=-3,765 0,001** 

ÇalıĢma 

durumu Evet 

Latent faz 21 2,81±1,29 22 1,41±1,18 Z=-3,371 0,001** 

Aktif faz 21 3,10±0,70 22 1,95±1,29 Z=-3,295 0,001** 

GeçiĢ fazı 21 2,86±0,96 22 1,91±1,06 Z=-3,003 0,003** 

Hayır 

Latent faz 14 2,93±1,07 13 2,38±1,04 Z=-1,234 0,217 

Aktif faz 14 2,93±0,83 13 2,23±1,09 Z=-2,017 0,044* 

GeçiĢ fazı 14 3,21±0,58 13 2,31±1,03 Z=-2,469 0,014* 

Gelir 

durumu 

Geliri 

giderine 

denk 

Latent faz 27 2,96±1,19 26 1,77±1,31 Z=-3,220 0,001** 

Aktif faz 27 3,07±0,78 26 2,08±1,29 Z=-3,288 0,001** 

GeçiĢ fazı 27 2,93±0,87 26 2,12±1,11 Z=-2,929 0,003** 

Geliri 

giderinde

n fazla 

Latent faz 8 2,50±1,20 8 1,88±0,99 Z=-1,100 0,271 

Aktif faz 8 2,88±0,64 8 2,13±0,99 Z=-1,777 0,076 

GeçiĢ fazı 8 3,25±0,71 8 2,13±0,64 Z=-2,614 0,009** 

BKI Normal 

kilolu 

(18,5-24,9 

kg) 

Latent faz 20 2,80±1,28 20 1,95±1,10 Z=-2,051 0,040* 

Aktif faz 20 3,05±0,69 20 2,00±1,21 Z=-3,273 0,001** 

GeçiĢ fazı 20 3,05±0,76 20 2,15±0,99 Z=-2,929 0,003** 

Fazla 

kilolu/Ob

ez 

(25->40 

kg) 

Latent faz 15 2,93±1,10 15 1,53±1,36 Z=-2,895 0,004** 

Aktif faz 15 3,00±0,85 15 2,13±1,25 Z=-2,151 0,032* 

GeçiĢ fazı 15 2,93±0,96 15 1,93±1,16 Z=-2,620 0,003** 

Fobi 

varlığı Evet 

Latent faz 15 3,00±1,31 6 2,00±1,10 Z=-1,443 0,149 

Aktif faz 15 2,93±0,70 6 2,17±1,72 Z=-1,480 0,139 

GeçiĢ fazı 15 3,27±0,70 6 2,00±1,41 Z=-2,090 0,037* 

Hayır 

Latent faz 20 2,75±1,12 29 1,72±1,25 Z=-2,880 0,004** 

Aktif faz 20 3,10±0,79 29 2,03±1,12 Z=-3,439 0,001** 

GeçiĢ fazı 20 2,80±0,89 29 2,07±1,00 Z=-2,812 0,005** 



82 

 

 YaĢı 20-30 olan gebelerde, EFT grubu latent faz farkları (p=0,003), aktif faz 

farkları (p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,001) NF grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,01). YaĢı 30 ve üzeri olan gebelerde; latent faz, 

aktif faz ve geçiĢ fazı farkları gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermedi (p>0,05). 

Lise ve altı okullardan mezun gebelerde; latent faz, aktif faz ve geçiĢ fazı 

farkları gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05). Lisans 

ve üzeri mezun gebelerde; EFT grubu latent faz farkları (p=0,003), aktif faz farkları 

(p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,001) NF grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p<0,01). 

 ÇalıĢan gebelerde; EFT grubu latent faz farkları (p=0,001), aktif faz farkları 

(p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,003) NF grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p<0,01). ÇalıĢmayan gebelerde; gruplara göre latent faz 

farkları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). EFT grubu 

aktif faz farkları (p=0,044) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,014) NF grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05). 

 Geliri giderine denk olan gebelerde; EFT grubu latent faz farkları (p=0,001), 

aktif faz farkları (p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,003) nefes grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,01). Geliri giderinden fazla gebelerde; 

latent faz ve aktif faz farkları gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermedi (p>0,05). EFT grubu geçiĢ fazı farkları NF grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p=0,009; p<0,01). 

 Normal kilolu gebelerde; EFT grubu latent faz farkları (p=0,040), aktif faz 

farkları (p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,003) NF grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Fazla kilolu/Obez gebelerde; EFT grubu 

latent faz farkları (p=0,004), aktif faz farkları (p=0,032) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,003) 

NF grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05). 

Fobisi olan gebelerde; latent faz ve aktif faz farkları gruplara göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05). EFT grubu geçiĢ fazı farkları NF grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,037; p<0,05). 

Fobisi olmayan gebelerde; EFT grubu latent faz farkları (p=0,004), aktif faz farkları 

(p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,005) NF grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p<0,01) (Tablo 4-10). 
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Tablo 4-11: EFT Grubundaki Gebelerin EFT Uygulaması ile Ġlgili GörüĢlerinin Dağılımı 

 

EFT Uygulaması ile Ġlgili Anket Formu  

(n=35) 

Evet Kısmen Hayır 

n (%) n (%) n (%) 

1) EFT sonrasında doğum korkumun ve 

kaygılarımın azaldığını hissettim 
26 (74,3) 6 (17,1) 3 (8,6) 

2) EFT uygulaması karıĢık bir teknik 7 (20,0) 13 (10,8) 15 (42,9) 

3) EFT sonrasında travay sürecim daha huzurlu 

devam etti 
16 (45,7) 16 (45,7) 3 (8,6) 

4) EFT uygulamasının hiçbir faydasını görmedim 6 (17,1) 7 (20,0) 22 (62,9) 

5) EFT doğuma daha olumlu bakmama yardımcı 

oldu 
24 (68,6) 5 (14,3) 6 (17,1) 

6) EFT uygulaması korkumu daha çok 

düĢünmeme neden oldu 
7 (20,0) 6 (17,1) 22 (62,9) 

 

 Tablo 4-11‘de gebelerin EFT uygulaması ile ilgili görüĢlerinin dağılımına yer 

verildi. 

Gebelerin ―EFT sonrasında doğum korkumun ve kaygılarımın azaldığını 

hissettim‖ ifadesine %74,3‘ü evet ve %17,1‘i kısmen cevabını verdi. ―EFT uygulaması 

karıĢık bir teknik‖ ifadesine gebelerin %20‘si evet, %42,9‘u hayır ve %10,8‘i kısmen 

cevabını verdi. Gebelerin ―EFT sonrasında travay sürecim daha huzurlu devam etti‖ 

ifadesine %45,7‘si evet ve %45,7‘si kısmen cevabını verdi. Gebelerin ―EFT 

uygulamasının hiçbir faydasını görmedim‖ ifadesine %17,1‘i evet, %62,9‘u hayır ve 

%20‘si kısmen cevabını verdi. ―EFT doğuma daha olumlu bakmama yardımcı oldu‖ 

ifadesine gebelerin %68,6‘sı evet ve %14,3‘ü kısmen cevabını verdi. Gebelerin ―EFT 

uygulaması korkumu daha çok düĢünmeme neden oldu‖ ifadesine %20‘si evet, %62,9‘u 

hayır ve %17,1‘i kısmen cevabını verdiği saptandı (Tablo 4-11). 
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Tablo 4-12: Nefes Farkındalığı Grubundaki Gebelerin Nefes Farkındalığı Uygulaması ile 

Ġlgili GörüĢlerinin Dağılımı 

 

NF Uygulaması ile Ġlgili Anket Formu  

(n=35) 

Evet Kısmen Hayır 

n (%) n (%) n (%) 

1) NF sonrasında doğum korkumun ve 

kaygılarımın azaldığını hissettim 
25 (71,4) 10 (28,6) 0 (0,0) 

2) NF uygulaması karıĢık bir teknik 1 (2,9) 4 (11,4) 30 (85,7) 

3) NF sonrasında travay sürecim daha huzurlu 

devam etti 
17 (48,6) 17 (48,6) 1 (2,9) 

4) NF uygulamasının hiçbir faydasını görmedim 2 (5,7) 11 (31,4) 22 (62,9) 

5) NF doğuma daha olumlu bakmama yardımcı 

oldu 
11 (31,4) 24 (68,6) 0 (0,0) 

6) NF uygulaması korkumu daha çok düĢünmeme 

neden oldu 
0 (0,0) 6 (17,1) 29 (82,9) 

 

Gebelerin NF uygulaması ile ilgili görüĢlerinin dağılımına Tablo 4-12‘de yer 

verildi. 

Gebelerin ―Nefes farkındalığı sonrasında doğum korkumun ve kaygılarımın 

azaldığını hissettim‖ ifadesine %71,4‘ü evet, %28,6‘sı kısmen cevabını verdi. ―Nefes 

farkındalığı uygulaması karıĢık bir teknik‖ ifadesine gebelerin %85,7‘si hayır ve 

%11,4‘ü kısmen cevabını verdi. Gebelerin ―Nefes farkındalığı sonrasında travay 

sürecim daha huzurlu devam etti‖ ifadesine %48,6‘sı evet ve %48,6‘sı kısmen cevabını 

verdi. Gebelerin ―Nefes farkındalığı uygulamasının hiçbir faydasını görmedim‖ 

ifadesine %5,7‘si evet, %62,9‘u hayır ve %31,4‘ü kısmen cevabını verdi. Gebelerin 

―Nefes farkındalığı doğuma daha olumlu bakmama yardımcı oldu‖ ifadesine %31,4‘ü 

evet, %68,6‘sı kısmen cevabını verdi. Gebelerin ―Nefes farkındalığı uygulaması 

korkumu daha çok düĢünmeme neden oldu‖ ifadesini hiçbir gebe onaylamayıp, %17,1‘i 

kısmen cevabını verdi (Tablo 4-12). 
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4.4. Gebelerin Doğumun Evrelerine Göre Obstetrik Ġzlemine ĠliĢkin Bulguları 

Bu bölümde, araĢtırma kapsamına alınan gebelerin gruplara göre innatal 

dönemde doğumun ilerleyiĢine göre gebelerde ve bebekteki bazı verilerin tablolarda 

incelenmesine yer verilmiĢtir. 

Tablo 4-13: Gebelerin Latent Fazda Servikal Dilatasyon ĠlerleyiĢine ĠliĢkin 

KarĢılaĢtırmaları 

Servikal Dilatasyon    

(0-3 cm) 

 
Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT  

(n=35) 

NF 

(n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

1-3 

(1) 

1-3 

(1) 

1-3 

(1) 

1-3 

(1) 
χ

2
=0,065 

Ort±Ss 1,48±0,58 1,46±0,56 1,49±0,56 1,50±0,61 
b
0,968 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

1-3 

(2) 

2-3 

(2) 

1-3 

(2) 

2-3 

(2) 
χ

2
=0,299 

Ort±Ss 2,40±0,51 2,40±0,50 2,43±0,56 2,38±0,49 
b
0,861 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

3-3 

(3) 

3-3 

(3) 

3-3 

(3) 

3-3 

(3) 
- 

Ort±Ss 3,00±0,00 3,00±0,00 3,00±0,00 3,00±0,00 - 

 Test Değeri χ
2
=193,909 χ

2
=60,521 χ

2
=55,009 χ

2
=78,675  

 p 
c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001**  

1. – 2. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

1. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

2. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test   

d
Wilcoxon Signed Ranks Test **p<0,01 

 

 Tablo 4-13‘te çalıĢmaya katılan gebelerin latent fazdaki ilerleyiĢine ölçümüne 

iliĢkin karĢılaĢtırmalarına yer verildi.  
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Gruplara göre gebelerin 1. ve 2. dilatasyon ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0,05). Tüm gebelerde; 1., 2. ve 3. dilatasyon ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

dilatasyon ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; 

p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. dilatasyon ölçümündeki artıĢ da istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. dilatasyon ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla 

yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

dilatasyon ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; 

p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. dilatasyon ölçümündeki artıĢ da istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. dilatasyon ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan 

Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. dilatasyon 

ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; p<0,01). 

Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. ölçüm dilatasyon ölçümündeki artıĢ da istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. dilatasyon ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla 

yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

dilatasyon ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; 

p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. dilatasyon ölçümündeki artıĢ da istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4-13). 
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Tablo 4-14: Gebelerin Aktif Fazda Servikal Dilatasyon ĠlerleyiĢine ĠliĢkin 

KarĢılaĢtırmaları  

Servikal Dilatasyon 

(4-10 cm) 

 Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT  

(n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

4-8 

(5) 

4-8 

(5) 

4-7 

(5) 

4-7 

(5) 
χ

2
=0,844 

Ort±Ss 4,98±0,80 4,94±0,84 5,09±0,89 4,92±0,72 
b
0,656 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

5-9 

(7) 

5-9 

(8) 

6-9 

(7) 

6-9 

(7) 
χ

2
=0,436 

Ort±Ss 7,31±0,81 7,34±0,87 7,31±0,90 7,28±0,70 
b
0,804 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

8-10 

(10) 

8-10 

(10) 

9-10 

(10) 

9-10 

(10) 
χ

2
=1,013 

Ort±Ss 9,86±0,37 9,80±0,47 9,86±0,36 9,90±0,30 
b
0,603 

 Test Değeri χ
2
=240,000 χ

2
=70,000 χ

2
=70,000 χ

2
=100,000  

 p 
c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001**  

1. – 2. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

1. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

2. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test   

d
Wilcoxon Signed Ranks Test **p<0,01 

  

Tablo 4-14‘te çalıĢmaya katılan gebelerin aktif fazda ilerleyiĢine iliĢkin 

karĢılaĢtırmaları incelendi. 

Gruplara göre gebelerin 1. ve 2. dilatasyon ölçümleri, istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0,05). Tüm gebelerde; 1., 2. ve 3. dilatasyon ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

dilatasyon ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; 
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p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. dilatasyon ölçümündeki artıĢ da istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. dilatasyon ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla 

yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

dilatasyon ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; 

p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. dilatasyon ölçümündeki artıĢ da istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. dilatasyon ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan 

Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. dilatasyon 

ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; p<0,01). 

Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. dilatasyon ölçümündeki artıĢ da istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. dilatasyon ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla 

yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

dilatasyon ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; 

p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. dilatasyon ölçümündeki artıĢ da istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4-14). 
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Tablo 4-15: Gebelerin Latent Fazda Fetal BaĢın ĠniĢ Seviyesine ĠliĢkin KarĢılaĢtırmaları 

BaĢın ĠniĢi 

 Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT 

 (n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

-3 – -1 

(-3) 

-3 – -1 

(-3) 

-3 – -1 

(-3) 

-3 – -1 

(-2,5) 
χ

2
=2,831 

Ort±Ss -2,49±0,65 -2,63±0,60 -2,49±0,66 -2,40±0,67 
b
0,243 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

-3 – -1 

(-2) 

-3 – -1 

(-3) 

-3 – -1 

(-2) 

-3 – -1 

(-2) 
χ

2
=0,451 

Ort±Ss -2,34±0,70 -2,40±0,70 -2,34±0,73 -2,30±0,71 
b
0,798 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

-3 – -1 

(-2) 

-3 – -1 

(-2) 

-3 – -1 

(-2) 

-3 – -1 

(-2) 
χ

2
=1,698 

Ort±Ss -1,97±0,66 -2,09±0,66 -1,94±0,64 -1,90±0,68 
b
0,428 

 Test Değeri χ
2
=97,475 χ

2
=28,737 χ

2
=29,778 χ

2
=40,083  

 p 
c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001**  

1. – 2. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,005** 

d
0,059

 d
0,025*

  

1. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

2. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test  

d
Wilcoxon Signed Ranks Test 

*p<0,05    **p<0,01 

 

Tablo 4-15‘te gebelerin latent fazda fetal baĢın iniĢine iliĢkin karĢılaĢtırmaları 

incelendi. 

Gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. baĢın iniĢ ölçümleri, istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05). Tüm gebelerde; 1., 2. ve 3. baĢın iniĢ ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme 

göre 2. ve 3. baĢın iniĢ ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
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(p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. baĢın iniĢ ölçümündeki 

düĢüĢ de istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. baĢın iniĢ ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla 

yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. baĢın 

iniĢ ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu(p=0,005; p=0,001; 

p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. baĢın iniĢ ölçümündeki düĢüĢ de istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. baĢın iniĢ ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan 

Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 3. baĢın iniĢ 

ölçümündeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 

2. ölçüme göre 3. baĢın iniĢ ölçümündeki düĢüĢ de istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,001; p<0,01). 

 Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. baĢın iniĢ ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla 

yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. baĢın 

iniĢ ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,025; p=0,001; 

p<0,05). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. baĢın iniĢ ölçümündeki düĢüĢ de istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4-15). 
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Tablo 4-16: Gebelerin Aktif Fazda Fetal BaĢın ĠniĢ Seviyesine ĠliĢkin KarĢılaĢtırmaları 

Fetal BaĢın ĠniĢ 

Seviyesi 

 Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT 

 (n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

-2-0 

(-2) 

-2-0 

(-2) 

-2-0 

(-2) 

-2-0 

(-1) 
χ

2
=0,810 

Ort±Ss -1,39±0,70 -1,49±0,66 -1,34±0,77 -1,36±0,69 
b
0,667 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

-2-1 

(-1) 

-2-1 

(-1) 

-1-1 

(-1) 

-2-1 

(-1) 
χ

2
=1,267 

Ort±Ss -0,52±0,74 -0,63±0,73 -0,51±0,70 -0,46±0,79 
b
0,531 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

0-3 

(1) 

0-3 

(1) 

0-2 

(1) 

0-3 

(1) 
χ

2
=13,244 

Ort±Ss 0,93±0,72 1,00±0,72 0,57±0,61 1,06±0,71 
b
0,001** 

 Test Değeri χ
2
=197,297 χ

2
=63,762 χ

2
=50,397 χ

2
=83,427  

 p 
c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001**  

1. – 2. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

1. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

2. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test  

d
Wilcoxon Signed Ranks Test 

*p<0,05  **p<0,01 

 

Tablo 4-16‘da gebelerin aktif fazda fetal baĢın iniĢine iliĢkin karĢılaĢtırmalarına 

yer verildi. 

Gruplara göre gebelerin 1. ve 2. fetal baĢın iniĢ ölçümleri, istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). Diğer taraftan gebelerin 3. fetal baĢın 

iniĢ ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). 

Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U test sonuçlarına göre; nefes 

farkındalığı grubu gebelerin 3. fetal baĢın iniĢ değeri, EFT ve kontrol grubu olgulara 

göre anlamlı düzeyde düĢük saptandı (p=0,001; p=0,002; p<0,01). 
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 Tüm gebelerde; 1., 2. ve 3. fetal baĢın iniĢ ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan 

Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. fetal baĢın iniĢ 

ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; p<0,01). 

Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. fetal baĢın iniĢ ölçümündeki artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. fetal baĢın iniĢ ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla 

yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3.fetal 

baĢın iniĢ ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; 

p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. fetal baĢın iniĢ ölçümündeki artıĢ istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. baĢın iniĢ ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan 

Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. ölçüm fetal baĢın 

iniĢ ölçümündeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; p<0,01). 

Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. fetal baĢın iniĢ ölçümündeki artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. ölçüm fetal baĢın iniĢ ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

ölçüm fetal baĢın iniĢ ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. fetal baĢın iniĢ 

ölçümündeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p=0,001; p<0,01) (Tablo 

4-16). 
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Tablo 4-17: Gebelerin Latent Fazda Uterin Kontraksiyon Sayısına ĠliĢkin 

KarĢılaĢtırmaları 

Kontraksiyon Sayısı 

 (15 dakikada) 

 Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT 

 (n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

1-3 

(2) 

1-3 

(2) 

1-3 

(2) 

1-3 

(2) 
χ

2
=0,311 

Ort±Ss 2,13±0,70 2,14±0,69 2,09±0,66 2,16±0,74 
b
0,856 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

2-5 

(3) 

2-5 

(3) 

2-5 

(3) 

2-5 

(3) 
χ

2
=0,668 

Ort±Ss 2,97±0,70 2,97±0,62 2,89±0,68 3,02±0,77 
b
0,716 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

2-5 

(3) 

2-5 

(3) 

2-5 

(3) 

2-5 

(3) 
χ

2
=4,747 

Ort±Ss 3,32±0,65 3,17±0,62 3,29±0,57 3,46±0,71 
b
0,093 

 Test Değeri χ
2
=178,541 χ

2
=49,523 χ

2
=53,262 χ

2
=76,765  

 p 
c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001**  

1. – 2. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

1. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

2. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,020* 

d
0,001**

 d
0,001**

  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test  

d
Wilcoxon Signed Ranks Test 

*p<0,05    **p<0,01 

 

Tablo 4-17‘de gebelerin latent fazda kontraksiyon sayısına iliĢkin 

karĢılaĢtırmalarına yer verildi. 

Gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). Tüm gebelerde; 1., 2. ve 3. 

ölçüm kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan Wilcoxon Signed 
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Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümlerindeki 

artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 2. 

ölçüme göre 3. kontraksiyon sayısı ölçümündeki artıĢta istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

kontraksiyon sayısı ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; 

p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. kontraksiyon sayısı ölçümündeki 

artıĢta istatistiksel olarak anlamlı olarak görüldü (p=0,020; p<0,05). 

 NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

kontraksiyon sayısı ölçümündeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; 

p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. kontraksiyon sayısı ölçümündeki 

artıĢta istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

kontraksiyon sayısı ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; 

p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. kontraksiyon sayısı ölçümündeki 

artıĢta istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4-17). 
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Tablo 4-18: Gebelerin Aktif Fazda Uterin Kontraksiyon Sayısına ĠliĢkin KarĢılaĢtırmaları 

Kontraksiyon Sayısı  

(15 dakikada) 

 Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT  

(n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

2-6 

(4) 

2-6 

(4) 

2-6 

(4) 

3-6 

(4) 
χ

2
=2,221 

Ort±Ss 3,92±0,74 3,94±0,77 3,77±0,77 4,00±0,70 
b
0,329 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

3-6 

(4) 

3-6 

(4) 

4-6 

(4) 

4-6 

(5) 
χ

2
=4,443 

Ort±Ss 4,53±0,72 4,43±0,74 4,40±0,65 4,68±0,74 
b
0,108 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

4-6 

(5) 

4-6 

(5) 

4-6 

(5) 

4-6 

(5) 
χ

2
=0,621 

Ort±Ss 5,12±0,62 5,11±0,63 5,06±0,59 5,16±0,65 
b
0,733 

 Test Değeri χ
2
=131,263 χ

2
=44,720 χ

2
=38,527 χ

2
=48,986  

 p 
c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001** 

c
0,001**  

1. – 2. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

1. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

2. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,001** 

d
0,001**

 d
0,001**

  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test  

d
Wilcoxon Signed Ranks Test 

*p<0,05  **p<0,01 

 

Tablo 4-18‘de gebelerin aktif fazda uterin kontraksiyon sayısına iliĢkin 

karĢılaĢtırmaları incelendi. 

Gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği görüldü (p>0,05). AraĢtırmaya katılan tüm 

gebelerde; 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görüldü (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan Wilcoxon 

Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. kontraksiyon sayısı 

ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; p<0,01). 
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Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. ölçüm kontraksiyon sayısı ölçümündeki artıĢta 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

ölçüm kontraksiyon sayısı ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. kontraksiyon sayısı 

ölçümündeki artıĢta istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

ölçüm kontraksiyon sayısı ölçümündeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. ölçüm kontraksiyon sayısı 

ölçümündeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 2. ve 3. 

ölçüm kontraksiyon sayısı ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aynı Ģekilde 2. ölçüme göre 3. kontraksiyon sayısı 

ölçümündeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4-18). 
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Tablo 4-19: Gebelerin Latent Fazda Çocuk Kalp Sesleri (ÇKS) Ölçümüne ĠliĢkin 

KarĢılaĢtırmaları 

ÇKS 

 Gruplar 

p Toplam 

(n=120) 

EFT    

(n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

130-150 

(140) 

130-150 

(140) 

130-150 

(140) 

130-150 

(140) 
χ

2
=1,873 

Ort±Ss 139,72±4,55 138,69±4,77 140,06±4,19 140,22±4,61 
b
0,392 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

129-150 

(140) 

129-150 

(141) 

129-150 

(140) 

129-150 

(138) 
χ

2
=0,131 

Ort±Ss 139,15±6,89 139,11±6,42 139,46±7,01 138,96±7,24 
b
0,937 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

130-149 

(143,5) 

130-149 

(141) 

130-149 

(141) 

130-149 

(144) 
χ

2
=1,420 

Ort±Ss 141,75±4,52 141,11±4,87 141,60±4,25 142,30±4,47 
b
0,492 

 Test Değeri χ
2
=10,280 χ

2
=2,419 χ

2
=1,742 χ

2
=7,560  

 p 
c
0,006** 

c
0,298 

c
0,419 c

0,023*  

1. – 2. Ölçüm 
d
0,432 - - 

d
0,208

 
 

1. – 3. Ölçüm 
d
0,001** - - 

d
0,012*

  

2. – 3. Ölçüm 
d
0,001** - - 

d
0,009**

  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test  

d
Wilcoxon Signed Ranks Test 

*p<0,05    **p<0,01 

 

Gebelerin latent fazda ÇKS ölçümüne iliĢkin karĢılaĢtırmaları Tablo 4-19‘da 

görülmektedir. 

Gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümleri, istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05). AraĢtırmaya katılan tüm gebelerde; 1., 2. ve 

3. ölçüm ÇKS ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görüldü (p=0,006; 

p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test 

sonuçlarına göre; 1. ve 2. ölçüme göre 3. ÇKS ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,001; p=0,001; p<0,01).  

 EFT ve NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. 

kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 

(p=0,023; p<0,05). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test 

sonuçlarına göre; 1. ve 2. ölçüme göre 3. ÇKS ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,012; p=0,009; p<0,05)  (Tablo 4-19). 
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Tablo 4-20: Gebelerin Aktif Fazda Çocuk Kalp Sesleri (ÇKS) Ölçümüne ĠliĢkin 

KarĢılaĢtırmaları 

ÇKS 

 Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT 

(n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

130-150 

(145) 

130-150 

(145) 

130-150 

(145) 
130-150 (145) χ

2
=0,376 

Ort±Ss 143,19±5,91 142,97±6,05 142,66±6,16 143,72±5,71 
b
0,829 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

132-149 

(141) 

135-149 

(143) 

132-148 

(141) 
132-149 (142) χ

2
=4,394 

Ort±Ss 141,82±4,20 142,54±4,11 140,51±4,30 142,24±4,07 
b
0,111 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

128-153 

(140) 

128-153 

(140) 

128-150 

(140) 
128-153 (140) χ

2
=1,099 

Ort±Ss 139,69±6,56 138,74±6,54 140,11±6,52 140,06±6,68 
b
0,577 

 Test Değeri χ
2
=16,403 χ

2
=6,934 χ

2
=5,015 χ

2
=9,183  

 p 
c
0,001** 

c
0,031* 

c
0,081 c

0,010*  

1. – 2. Ölçüm 
d
0,009** 

d
0,411

 
- 

d
0,124

 
 

1. – 3. Ölçüm 
d
0,001** 

d
0,022*

 
- 

d
0,004**

  

2. – 3. Ölçüm 
d
0,012* 

d
0,010*

 
- 

d
0,071

 
 

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test  

d
Wilcoxon Signed Ranks Test 

*p<0,05  **p<0,01 

 

Gebelerin aktif fazda çocuk kalp sesleri (ÇKS) ölçümüne iliĢkin 

karĢılaĢtırmalarına Tablo 4-20‘de yer verildi. 

Gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümlerinin istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05). Tüm gebelerde; 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görüldü (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ve 2. 

ölçüme göre 3. ÇKS ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,001; p=0,012; p<0,05). Aynı Ģekilde 1. ölçüme göre 2. ölçüm ÇKS ölçümündeki 

düĢüĢ de istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p=0,009; p<0,01). 
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 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görüldü (p=0,031; p<0,05). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan 

Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ve 2. ölçüme göre 3. ÇKS 

ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,022; p=0,010; p<0,05).  

 NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göürlmedi (p>0,05). 

 Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,010; p<0,05). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan 

Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ölçüme göre 3. ÇKS ölçümlerindeki 

düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p=0,004; p<0,01) (Tablo 4-20). 

 

Tablo 4-21: Gebelerin Latent Fazda Amnion Zarı Değerlendirmesi 

Amnion Zarı 

Değerlendirme 

 Gruplar 

p 

Toplam EFT NF Kontrol 

n (%) n (%) n (%) n (%)  

1. Değerlendirme 

Açık 83 (69,2) 26 (74,3) 25 (71,4) 32 (64,0) χ
2
=1,140 

Kapalı 37 (30,8) 9 (25,7) 10 (28,6) 18 (36,0) 
e
0,566 

2. Değerlendirme 

Açık 111 (92,5) 31 (88,6) 35 (100,0) 45 (90,0) χ
2
=4,518 

Kapalı 9 (7,5) 4 (11,4) 0 (0,0) 5 (10,0) 
f
0,126 

3. Değerlendirme 

Açık 120 (100,0) 35 (100,0) 35 (100,0) 50 (100,0) - 

Kapalı 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) - 

e
Pearson Chi-Square Test  

f
Fisher Freeman Halton Test 

 

 Tablo 4-21‘de gebelerin latent fazda amnion zarı değerlendirmesine yer verildi.  

AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplara göre 1. ve 2. değerlendirmelerinde 

amnion zarı durumlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği saptandı 

(p>0,05). Birinci değerlendirmede, EFT grubunun %74,3‘ünün, NF grubunun 

%71,4‘ünün, Kontrol grubunun da %64‘ünün amnion zarının açılmıĢ olduğu saptandı. 

Ġkinci değerlendirmede ise araĢtırmaya katılan tüm gebelerin %92,5‘inin amnion zarının 

açılmıĢ olduğu tespit edildi (Tablo 4-21). 
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Tablo 4-22: Gebelerin Latent Fazda Sistolik Kan Basıncı Ölçümüne ĠliĢkin 

KarĢılaĢtırmaları 

Sistolik Kan Basıncı 
 Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT 

(n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

92-130 

(120) 
92-130 (120) 

100-130 

(120) 
100-130 (120) χ

2
=0,697 

Ort±Ss 116,91±8,32 116,91±8,98 117,60±7,33 116,42±8,62 
b
0,706 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

100-135 

(115) 

100-135 

(118) 

100-135 

(118) 
100-120 (110) χ

2
=3,220 

Ort±Ss 114,79±6,44 116,06±7,22 115,51±6,36 113,40±5,75 
b
0,200 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

100-130 

(120) 

100-130 

(120) 

100-130 

(115) 
100-125 (115) χ

2
=3,335 

Ort±Ss 115,88±7,13 117,80±7,94 115,51±7,36 114,78±6,18 
b
0,189 

 Test Değeri χ
2
=5,507 χ

2
=1,446 χ

2
=1,271 χ

2
=5,167  

 p 
c
0,064 

c
0,485 

c
0,530 

c
0,076  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test   

 

 AraĢtırmaya katılan gebelerin latent fazda sistolik kan basıncı ölçümüne iliĢkin 

karĢılaĢtırmaların dağılımı Tablo 4-22‘de verildi. 

Gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05). AraĢtırmaya katılan tüm gebelerde; 1., 2. 

ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmedi (p>0,05). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 

3. sistolik kan basıncı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0,05). Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05) (Tablo 4-22). 
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Tablo 4-23: Gebelerin Aktif Fazda Sistolik Kan Basıncı Ölçümüne ĠliĢkin 

KarĢılaĢtırmaları 

Sistolik Kan Basıncı 
 Gruplar 

p Toplam 

(n=120) 

EFT 

(n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

95-132 

(118) 

95-132 

(120) 

100-130 

(120) 

100-130 

(110,50) 
χ

2
=2,796 

Ort±Ss 115,80±8,18 117,14±10,11 116,43±8,21 114,42±6,43 
b
0,247 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

93-133 

(120) 

93-133 

(115) 

110-133 

(120) 
100-130 (120) χ

2
=0,284 

Ort±Ss 117,11±7,88 116,80±8,21 117,97±7,26 116,72±8,16 
b
0,868 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

95-130 

(120) 

95-130 

(110) 

108-130 

(120) 
100-130 (120) χ

2
=3,745 

Ort±Ss 115,90±8,41 113,17±9,27 117,51±6,87 116,68±8,47 
b
0,154 

 Test Değeri χ
2
=3,201 χ

2
=8,263 χ

2
=0,500 χ

2
=1,806  

 p 
c
0,202 c

0,016* 
c
0,779 

c
0,405  

1. – 2. Ölçüm - 
d
0,674

 
- -  

1. – 3. Ölçüm - 
d
0,035*

 
- -  

2. – 3. Ölçüm - 
d
0,007**

 
- -  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test  

d
Wilcoxon Signed Ranks Test 

*p<0,05  **p<0,01 

 

 Tablo 4-23‘te gebelerin aktif fazda sistolik kan basıncı ölçümüne iliĢkin 

karĢılaĢtırmalarına yer verildi. 

Gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği tespit edildi (p>0,05). Tüm gebelerde; 1., 2. ve 3. 

sistolik kan basıncı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,016; p<0,05). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 1. ve 2. ölçüme göre 3. 

sistolik kan basıncı ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,035; 

p=0,007; p<0,05). 

 NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05). 

 Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05) (Tablo 4-23) . 
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Tablo 4-24: Gebelerin Latent Fazda Diastolik Kan Basıncı Ölçümüne ĠliĢkin 

KarĢılaĢtırmaları 

Diastolik Kan Basıncı 

 Gruplar 

p Toplam 

(n=120) 

EFT 

(n=35) 

Nefes 

Farkındalığı 

(n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

50-81 

(70) 

50-81 

(70) 

60-80 

(70) 

50-80 

(70) 
χ

2
=1,855 

Ort±Ss 67,73±6,84 66,46±7,59 69,00±5,26 67,74±7,22 
b
0,395 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

55-80 

(70) 

55-78 

(70) 

55-80 

(70) 

55-80 

(70) 
χ

2
=1,213 

Ort±Ss 67,91±4,88 68,11±4,36 68,34±5,02 67,46±5,16 
b
0,545 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

58-80 

(70) 

58-80 

(70) 

60-80 

(70) 

60-80 

(70) 
χ

2
=3,499 

Ort±Ss 68,81±6,26 70,20±6,48 67,17±5,80 68,98±6,28 
b
0,174 

 Test Değeri χ
2
=1,941 χ

2
=6,470 χ

2
=1,382 χ

2
=0,853  

 p 
c
0,379 c

0,039* 
c
0,501 

c
0,653  

1. – 2. Ölçüm - 
d
0,243 - -  

1. – 3. Ölçüm - 
d
0,064 - -  

2. – 3. Ölçüm - 
d
0,043* - -  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test  

d
Wilcoxon Signed Ranks Test

 *p<0,05 

 

 Tablo 4-24‘te gebelerin latent diastolik kan basıncı ölçümüne iliĢkin 

karĢılaĢtırmalarına yer verildi. 

Gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. ölçüm diastolik kan basıncı ölçümleri, 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). Tüm gebelerde; 1., 

2. ve 3. ölçüm diastolik kan basıncı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmedi (p>0,05). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. ölçüm diastolik kan basıncı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,039; p<0,05). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına göre; 2. ölçüme göre 3. 

ölçüm diastolik kan basıncı ölçümlerindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,043; p<0,05). NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. ölçüm diastolik kan basıncı 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı(p>0,05). Kontrol 

grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. ölçüm diastolik kan basıncı ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05) (Tablo 4-24). 
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Tablo 4-25: Gebelerin Aktif Fazda Diastolik Kan Basıncı Ölçümüne ĠliĢkin 

KarĢılaĢtırmaları 

Diastolik Kan Basıncı 

 Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT 

(n=35) 

NF 

 (n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

1. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

55-88 

(70) 

60-81 

(70) 

55-88 

(70) 

55-80 

(70) 
χ

2
=2,233 

Ort±Ss 68,75±6,06 70,40±7,16 68,40±6,19 67,84±4,91 
b
0,327 

2. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

50-85 

(70) 

50-80 

(68) 

60-85 

(70) 

50-80 

(70) 
χ

2
=3,482 

Ort±Ss 67,73±6,65 66,46±7,54 69,54±5,16 67,34±6,78 
b
0,175 

3. Ölçüm 

Min-Maks 

(Medyan) 

50-80 

(70) 

55-80 

(60) 

55-80 

(70) 

50-80 

(70) 
χ

2
=2,445 

Ort±Ss 67,44±7,30 65,94±8,39 68,63±6,54 67,66±6,93 
b
0,295 

 Test Değeri χ
2
=0,853 χ

2
=4,743 χ

2
=1,736 χ

2
=0,352  

 p 
c
0,653 

c
0,093 

c
0,420 

c
0,839  

b
Kruskal Wallis Test  

c
Friedman Test   

 

 Tablo 4-25‘te gebelerin aktif fazda diastolik kan basıncı ölçümüne iliĢkin 

karĢılaĢtırmaları gösterildi 

Gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. diastolik kan basıncı ölçümleri, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05). AraĢtırmaya katılan tüm gebelerde; 1., 2. 

ve 3. diastolik kan basıncı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

 EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. diastolik kan basıncı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). NF grubu gebelerde; 1., 2. ve 

3. diastolik kan basıncı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. diastolik kan basıncı 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05) (Tablo 4-25). 
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Tablo 4-26: Grupların Doğum Süresi, Fundal Basınç ve Perineal Yırtık Durumlarına 

ĠliĢkin Verilerin Dağılımı 

 

 Gruplar 

p 
Toplam 

(n=120) 

EFT  

 (n=35) 

NF 

(n=35) 

Kontrol 

(n=50) 

Doğum 

Süresi (dk) 

Min-Maks 

(Medyan) 

5-25 

(13,5) 

5-25 

(12) 

5-20 

(15) 

5-25 

(13,5) 
χ

2
=1,401 

Ort±Ss 13,44±4,31 12,97±4,70 13,77±3,61 13,54±4,53 
b
0,496 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 
 

Fundal 

Basınç 

Yapıldı 57 (47,5) 19 (54,3) 16 (45,7) 22 (44,0) χ
2
=0,937 

Yapılmadı 63 (52,5) 16 (45,7) 19 (54,3) 28 (56,0) 
e
0,626 

Perineal 

Yırtık 

Var 15 (12,5) 5 (14,3) 3 (8,6) 7 (14,0) χ
2
=0,723 

Yok 105 (87,5) 30 (85,7) 32 (91,4) 43 (86,0) 
f
0,779 

b
Kruskal Wallis Test  

e
Pearson Chi-Square Test  

f
Fisher Freeman Halton Test 

 

 Gebelerin doğum süresi, fundal basınç ve perineal yırtık durumlarına iliĢkin 

verilerin dağılımı Tablo 4-26‘da yer verildi. 

 Gruplara göre gebelerin doğum sürelerinin dağılımları, gebelere fundal basınç 

uygulama oranları ve gebelerde perineal yırtık görülme oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-26). 
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Tablo 4-27: Gruplara Göre Yenidoğana ĠliĢkin Özelliklerin Dağılımı 

 

 Gruplar 

p 
Toplam 

 (n=120) 

EFT 

(n=35) 

NF 

(n=35) 

Kontrol 

 (n=50) 

Yenidoğanın 

Kilosu (gr) 

Min-Maks 

(Medyan) 

2510-4100 

(3120) 

2520-3950 

 (3150) 

2510-4100 

 (3100) 

2510-3950 

 (3105) 
F=0,353 

Ort±Ss 3148,83±294,13 3184,00±318,84 3137,43±317,52 3132,20±261,43 h0,704 

Yenidoğanın 

Boyu (cm) 

Min-Maks 

(Medyan) 

47-52 

(50) 

47-52 

(50) 

47-52 

(50) 

47-52 

(49) 
F=0,970 

Ort±Ss 49,37±1,53 49,57±1,58 49,49±1,56 49,14±1,47 
h0,382 

Yenidoğanın 

BaĢ Çevresi 

(cm) 

Min-Maks 

(Medyan) 

32-37 

(34) 

32-36 

(35) 

32-37 

(34) 

32-36 

(34) 
F=0,961 

Ort±Ss 34,32±1,13 34,49±1,04 34,40±1,17 34,16±1,15 h0,385 

Apgar skoru 

1. dk 

Min-Maks 

(Medyan) 

7-9 

(8) 

8-8 

(8) 

8-9 

(8) 

7-9 

(8) 
χ2=0,804 

Ort±Ss 8,01±0,16 8,00±0,00 8,03±0,17 8,00±0,20 b0,669 

Apgar skoru 

5. dk 

Min-Maks 

(Medyan) 

9-10 

 (9) 

9-9  

(9) 

9-10 

(9) 

9-10  

(9) 
χ2=0,922 

Ort±Ss 9,02±0,13 9,00±0,00 9,03±0,17 9,02±0,14 b0,631 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 
 

Doğum Sonu 

Hemen 

Emzirme 

Evet 56 (46,7) 20 (57,1) 15 (42,9) 21 (42,0) χ2=2,185 

Hayır 64 (53,3) 15 (42,9) 20 (57,1) 29 (58,0) e0,335 

Ten Tene 

Temas 

Yapıldı 114 (95,0) 33 (94,3) 33 (94,3) 48 (96,0) χ2=0,445 

Yapılmadı 6 (5,0) 2 (5,7) 2 (5,7) 2 (4,0) f1,000 

bKruskal Wallis Test  
e
Pearson Chi-Square Test   

f
Fisher Freeman Halton Test  

h
Oneway Anova Test 

 

 Tablo 4-27‘de gruplara göre yenidoğana iliĢkin özelliklerin dağılımına yer 

verildi. 

AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplarına göre yenidoğanın doğum ağırlıkları, 

boy uzunlukları, baĢ çevresi ölçümleri, Apgar skoru 1. dk ve 5. dk ölçümleri, doğumun 

sonrası emzirme durumu ve ten tene temas yapılması oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05) (Tablo 4-27). 
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5. TARTIġMA 

Bu bölümde, doğum korkusunu azaltmada duygusal özgürleĢme tekniği ve nefes 

farkındalığı çalıĢmalarının etkinliğinin araĢtırılması amacıyla gerçekleĢtirilen 

çalıĢmanın bulguları aĢağıdaki baĢlıklar halinde tartıĢılmaktadır: 

5.1. Gebelerin Tanıtıcı ve Gebeliğe IliĢkin Özelliklerinin TartıĢılması, 

5.2. Gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A ve 

Wijma Doğum Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) B Versiyonu Puanlarına IliĢkin 

Bulguların TartıĢılması,  

5.3. Gebelerin Uygulama Öncesi ve Sonrası SUD Puanlamalarına ve 

Uygulamalara ĠliĢkin GörüĢlerine Dair Bulguların TartıĢılması, 

 5.4. Gebelerin Doğumun Evrelerine Göre Obstetrik Ġzlemine ĠliĢkin Bulguların 

TartıĢılması.  
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5.1. Gebelerin Tanıtıcı ve Gebeliğe ĠliĢkin Özelliklerinin TartıĢılması 

Bu bölümde araĢtırmaya katılan gebelerin tanıtıcı ve gebeliğe iliĢkin 

özelliklerinin tartıĢılmasına yer verilmiĢtir. 

AraĢtırma kapsamındaki gebelerin yaĢları 20 ile 38 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 27,3‘tür. Gebelerin gruplara göre yaĢ, eğitim durumu, eĢ eğitim durumu ve 

sosyal güvence dağılımlarına bakıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-1). AkbaĢ ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

yaĢ ortalaması 27, Çulha ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 27,8, Buran‘ın çalıĢmasında 

30,9 olarak tespit edilmiĢtir (AkbaĢ ve ark. 2008; Çulha ve ark. 2010; Buran 2015). 

Sağlık Bakanlığı‘nın sağlık istatistikleri yıllığında 25-29 anne yaĢ grubuna göre 

doğumların tüm doğumlar içindeki oranı %31,35 olarak tespit edilmesi bu araĢtırmaya 

katılan gebelerin yaĢlarıyla benzerlik göstermektedir (Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015). 

AraĢtırmaya katılan gebelerin %0,8‘inin eğitim durumunun ilkokul, %20,9‘unun 

ortaokul-lise, %70,8‘inin üniversite ve %7,5‘inin lisansüstü olduğu gözlenmiĢtir. 

Benzer Ģekilde eĢlerinin %1,7‘sinin eğitim durumunun ilkokul, %20‘sinin ortaokul-lise, 

%77,5‘inin üniversite ve %0,8‘inin lisansüstü olduğu gözlenmiĢtir. Gebelerin 

%98,3‘ünün sosyal güvencesi olduğu gözlenirken, %1,7‘sinin sosyal güvencesi 

bulunmamaktadır. Ayrıca %49,2‘si çalıĢtığını, %50,8‘i çalıĢmadığını belirtmiĢtir. Aynı 

Ģekilde olguların %99,2‘si eĢinin çalıĢtığını, %0,8‘i ise çalıĢmadığını belirtmiĢtir. 

Ailenin %1,7‘si gelirinin giderinden az olduğunu belirtirken, %71,7‘si gelirinin giderine 

denk olduğunu ve %26,7‘si gelirinin giderinden fazla olduğunu belirtmiĢtir (Tablo 4-1). 

Bu bağlamda araĢtırma örnekleminin yüksek sosyoekonomik düzeyde toplum 

kesiminden gebelerle yürütüldüğü söylenebilmektedir. YapılmıĢ bir baĢka çalıĢmada 

gebelerin yaklaĢık yarısı ilkokul mezunu iken, bunu %38 ile ortaöğrenim mezunları, 

%12,3 ile de üniversite mezunları izlemektedir. Meslek gruplamasında %68,3‘ü ev 

hanımıdır. Gebelerin eĢlerinin %50.6‘sı ortaöğrenim mezunudur. Üniversite mezunu 

olma, gebelerde ve eĢlerinde aynı oranda (%12,3) bulunmuĢtur. Gebelerin %48.8‘i orta 

gelir düzeyindedir. Gebelerin %88‘inin herhangi bir sosyal güvencesinin olduğu 

bulunmuĢtur ve çalıĢmanın yürütüldüğü gebeleri %37.2‘sinin orta sosyoekonomik 

düzey bölgede yaĢadıkları saptanmıĢtır (Özkan ve ark. 2009). 

AraĢtırmaya katılan gebelerin gebelik sürecinde ortalama 15,33 kilo aldıkları 

saptanmıĢ olup, gebelerin ortalama 76,63 kg olduğu saptanmıĢtır (Tanlo 4-2). Çulha ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada gebelerin gebelik haftasına göre kilo alımının 
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%60,2‘sinin normal, %39,8‘inin ise fazla olduğu bildirilmiĢtir. Gebelerin %58,3‘ünün 

normal kiloda olduğu gözlenirken, %38,3‘ünün fazla kilolu ve %3,3‘ünün obez olduğu 

gözlenmiĢtir. GümüĢ ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada gebelerin %73,3‘ü normal, 

%53,1‘i fazla kilolu, %5,77‘si de obez olduğu saptanmıĢtır (GümüĢ ve ark. 2010). 

Madan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, gebelerin %23‘ünün obez, %5‘inin aĢırı 

obez olduğunu ve gebelerin yaĢ ve paritesi arttıkça BKĠ‘nin arttığını bildirmiĢtir (Madan 

ve ark. 2010).  

AraĢtırmaya katılan gebelerin evlilik süreleri 1 ile 13 yıl arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 2,77 yıl olarak saptanmıĢtır (Tablo 4-2). Özkan ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada gebelerin %70,6‘sı 1-5 yıllık evli olup, evlilik yıl ortalaması 4,45 olduğu, 

Karabulutlu‘nun çalıĢmasında ise gebelerin %42,8‘inin 11 yıldan fazla süredir evli 

olduğu, Özkan ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise evlilik yıl ortalaması 4,45 olarak 

bildirilmiĢtir. AkbaĢ ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada gebelerin %44,2‘sinin 6 yıldan 

fazla süredir evli olduğunu ve evliliğin süresi arttıkça özellikle depresyon belirtilerinin 

de arttığını saptamıĢlardır (AkbaĢ ve ark. 2008; Özkan ve ark. 2009; Karabulutlu 2012).  

AraĢtırmadaki gebelerin gruplara göre gebelik sayısı ve düĢük sayısı, gebelik 

haftaları, gebelikte alınan kilo, planlı gebelik varlığı ve gebelik Ģekli,  gebelik boyunca 

sağlık sorunu yaĢama, kontrole gitme sayıları, doğum yapan birini görme, kendilerinin 

doğumu durumları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05) (Tablo 4-2). 

Bu durum grupların homojen olarak dağılım gösterdiğini ortaya çıkarmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan gebelerin 35. ve 42. gestasyonel hafta arasında olduğu saptanmıĢtır. 

Literatürde aktarıldığına göre; gebeliğin üçüncü trimesterinde doğum yaklaĢtıkça 

doğumun nasıl olacağına, çocuğun sağlıklı olup olmayacağına iliĢkin endiĢeler, korkular 

ön plana çıkmaktadır (Kuğu ve Akyüz 2001; Çiçek ve Mete 2015; ġen ve ark. 2015). 

Bu bağlamda son trimesterde olan gebeler araĢtırmanın örneklemine alınmıĢtır.  

AraĢtırma sırasında gebelerin %90,8‘inin 1 kez gebe kaldığı gözlenirken, 

%8,3‘ünün 2. kez ve 3. kez gebe kaldığı fakat hepsinin ilk canlı doğumu olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 4-2). Yiğit ve arkadaĢlarının yaptığı araĢtırma kapsamına da ilk 

doğumunu yapan kadınlar alındığından %86.7'sinin ilk gebeliği doğumla sonuçlanmıĢtır 

(Yiğit ve ark. 2005). BaĢka bir çalıĢmada gebelerin %53‘ünün ilk gebeliği, %28.1‘inin 

ise ikinci gebeliğinde bulunduğu ve kadınların %56.3‘ünün hiç canlı doğum yapmadığı 

saptanmıĢtır (Özkan ve ark. 2009). Alehagen ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada 

primipar gebelerin multipar gebelerden daha fazla korktuğu bildirilmiĢtir (Alehagen ve 
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ark. 2001). Bu araĢtırma doğum korkusu olan gebelerin korkularıyla baĢetmelerine 

yardımcı olabilmek amacıyla planlandığı için ve literatüre bakıldığında özellikle 

nulliparların multiparlardan daha fazla doğum korkusu yaĢadığının tespit edilmesiyle 

nedeniyle araĢtırma örneklemini ilk canlı doğumu olan gebeler oluĢturdu (Jokić-Begić 

ve ark. 2014; Ternström ve ark. 2015).    

AraĢtırmadaki gebelerin %90‘ında abortus deneyimlemediği, %9,2‘sinde 1 kez 

ve %0,8‘inde 2 kez abortus deneyimlediği saptandı (Tablo 4-2). AkbaĢ ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada abortus oranı %28, Akdolun Balkaya ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında %27,4, ġahin ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da %18 olarak tespit 

edilmiĢtir (AkbaĢ ve ark. 2008; ġahin ve ark. 2009; Akdolun Balkaya ve ark. 2014). Bu 

araĢtırmada literatüre göre abortus oranının düĢük olduğu saptandı. 

AraĢtırmaya katılan gebelerin %88,3‘ü gebeliğinin planlı olduğunu belirtirken, 

%11,7‘si plansız olduğunu belirtmiĢtir (Tablo 4-2). Yiğit ve arkadaĢlarının çalıĢmasına 

katılan gebelerin %96.7'si, Özkan ve arkadaĢlarının çalıĢmasındaki gebelerin  %76.3‘ü, 

AkbaĢ ve arkadaĢlarının çalıĢmasındaki gebelerin  %75‘i, Ersoy ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada %76,8‘inin, Sözeri ve arkadaĢlarının çalıĢmasındaki gebelerin de 

%79,3‘ü planlı ve isteyerek gebelik yaĢamakta olduğunu bildirmiĢtir (Yiğit ve ark. 

2005; Sözeri ve ark. 2006; AkbaĢ ve ark. 2008; Özkan ve ark. 2009; Ersoy ve ark. 

2015). Gebeliğin planlı gerçekleĢmesinde kadının eğitim düzeyinin rolü önemli bir 

faktördür, bu araĢtırmanın örneklemindeki gebelerin eğitiminin iyi düzeyde olmasının 

sonuçları desteklediği göze çarpmaktadır. Aynı zamanda bir çalıĢmada gebelerin 

paritesinin gebeliğin planlı veya plansız olmasına etkisi incelendiğinde, nullipar 

hastalarda planlı gebelik oranının, multipar hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde yüksek olduğu saptanmıĢtır (Ersoy ve ark. 2015) ve bu sonuçlar aynı Ģekilde bu 

araĢtırmayı da desteklemektedir.  

AraĢtırmaya katılan gebelerin %12,5‘i gebelik boyunca sağlık sorunu yaĢadığını 

ve bunların %20‘sinin anemi, %60‘ının diyabet, %6,7‘sinin enfeksiyon ve %13,3‘ünün 

tiroid sorunu yaĢadığı saptanmıĢtır (Tablo 4-2). Göker ve arkadaĢlarının yaptığı 

retrospektif inceleme sonucuna göre anemi prevalansının %32,1 olduğu saptanmıĢtır 

(Göker ve ark. 2012). Yapılan bir araĢtırmada anemi prevalansı üçüncü trimesterde olan 

kadınlarda (%42,5), birinci ve ikinci trimesterden daha fazla oranda olduğu tespit 

edilmiĢtir (Al-Mehaisen ve ark. 2011). Maternal kan değerindeki değiĢiklikler 

gebelikteki fizyolojik değiĢikliklerden biridir. Gebelik döneminde görülen anemide 
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nütrisyonel faktörlerin katkısıyla beraber hemodilüsyonun rolü önemlidir. Anemi 

gebeliğin her döneminde ortaya çıkabilmektedir fakat dilüsyonel anemi daha çok ikinci 

trimesterde görülmektedir (Dündar ve ark. 2010). Bu araĢtırmada gestasyonel diyabetes 

mellitus (GDM) oranı %7,2 olarak saptanmıĢtır. Özyurt ve arkadaĢlarının yaptıkları 

çalıĢmada %9,2, Gürel ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da %11,4 olarak saptanmıĢtır 

(Gürel ve ark. 2009; Özyurt ve ark. 2013).  GDM için belirlenmiĢ risk faktörleri yaĢın 

25 veya 30 üzerinde olması, vücut-kütle indeksi, etnik köken (siyah ırkta daha fazla), 

birinci derece akrabalarında diyabet öyküsünün olması ve daha önceki gebeliğinde 

GDM öyküsü olmasıdır (Özyurt ve ark. 2013). Bu araĢtırmaya katılan gebelerin 

yaĢlarının ortalama 27 olması GDM oranının diğer çalıĢmalardan düĢük olmasının 

beklenen bir sonuç olduğunu düĢündürmekte ve Güdücü ve arkadaĢlarının da 25 

yaĢından küçük gebelerde GDM sıklığını %7 olarak saptamasını desteklemektedir 

(Güdücü ve ark. 2013). Bu araĢtırmada gebelikte tiroid sorunları yaĢayanların oranı 

%1,6 olarak saptanmıĢtır. Seven ve arkadaĢlarının çalıĢmasında gebelerin %7.72‘si 

hipertiroidik, %2.3‘i hipotiroidik, Kabaca ve arkadaĢları ise çalıĢmasındaki gebelerin 

%19,4‘ü subklinik hipotiroidik ve %5,2 ‗si subklinik hipertiroidik olduğunu olarak 

saptamıĢtır (Seven ve ark. 2016; Kabaca ve ark. 2016). Gebelik sürecinde yaĢanan tiroid 

bozuklukları preeklampsi, spontan düĢük, gestasyonel hipertansiyon ve diyabet gibi 

çeĢitli komplikasyonlara neden olmaktadır (Männistö ve ark. 2013).  

AraĢtırmaya katılan gebelerin tamamı doğum öncesi kontrole gittiğini 

belirtmiĢtir. Kontrole gitme sayısı 5 ile 17 kez arasında değiĢmekte olup, ortalama 10,35 

kez olarak saptandı (Tablo 4-2). Sözeri ve arkadaĢlarının %76,8‘i, Turan ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında gebelerin %77,1‘inin düzenli kontrole gittiği ve bunların 

%38,6‘sı 10 kez ve üzeri kontrole gittiği saptanmıĢtır (Sözeri ve ark. 2006; Turan ve 

ark. 2008). Literatüre bakıldığında tüm dünyadaki gebe kadınların ortalama %70'i 

gebelikleri boyunca en az bir defa bir sağlık personeli tarafından izlenmektedir. Bu oran 

ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyine göre farklılıklar göstermektedir. GeliĢmiĢ ülkelerde en az 

bir defa izlem alan gebe oranı %98 iken, az geliĢmiĢ ülkelerde %65‘tir (Sönmez 2007). 

Herhangi bir komplikasyon olmayan gebeliklerde doğum öncesi kontroller 28. gebelik 

haftasına kadar ayda 1 defa, 28-36. haftalar arasında 15 günde 1 defa, sonrasında ise 

doğuma kadar her hafta yapılmalıdır. Sağlık Bakanlığı‘nın bildirdiğine göre; her 

gebenin gebeliğin saptanmasından itibaren en az 6 defa izlenmesi hedef alınmıĢtır 

(Sağlık Bakanlığı Doğum Öncesi Bakım Yönetim Rehberi 2014). Sağlık Ġstatistikleri 
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Yıllığı‘nın verilerine göre Türkiye‘de antenatal bakım alma oranı 2002‘de %70 iken, 

2015 yılında %98‘e varmıĢtır ve dünyadaki oranı ise %83‘tür (Sağlık Ġstatistikleri 

Yıllığı 2015). Bu araĢtırmanın sonuçlarının ülkemizin sonuçları ile örtüĢmesi verilerin 

genellenebilir olduğunu düĢündürmektedir. 

AraĢtırmaya katılan gebelerin %15‘i daha önce doğum yapan birini gördüğünü 

belirtmiĢtir. Doğum yapan birini gören olguların %11,1‘i bir yakınının doğumuna 

girdiğini, %88,9‘u ise internetten izlediğini belirtmiĢtir (Tablo 4-2). CoĢar ve 

Demirci‘nin çalıĢmasındaki hem deney (% 85,7),  hem de kontrol grubunda (% 97,1) 

gebelerin büyük bir çoğunluğu daha önce doğum yapan birini görmediklerini ifade 

etmiĢlerdir. Doğum hakkında bilgilenmeden ve hazırlanmadan doğuma Ģahit olma 

gebelerde doğuma iliĢkin önyargı ve bilinçaltı düĢüncelerin etkilenmesine sebep 

olabilmektedir (CoĢar ve Demirci 2012).   

AraĢtırmaya katılan gebelerin %4,2‘si gebelikte doğuma hazırlık eğitimi aldığını 

belirtirken, %95,8‘i eğitim almadığını belirtmiĢtir. Eğitim alan olguların %60‘ı eğitimi 

ebeden, %40‘ı hemĢireden aldığını belirtmiĢtir (Tablo 4-2). Ġsbir ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada doğuma hazırlık eğitimi alan gebelerin normal doğum oranının ve 

doğumdan memnuniyetlerinin daha yüksek olduğu, doğumda müdahalelerin ve 

epizyotomi uygulamasının daha az olduğu saptanmıĢtır (Ġsbir ve ark. 2015). Bir baĢka 

çalıĢmada da doğuma hazırlık sınıflarına katılanların %73,3'ünün, katılmayanların 

%60,6'sının bebeklerini olumlu Ģekilde algıladıkları tespit edilmiĢtir (ġeker ve Sevil 

2015). YapılmıĢ bir literatür derlemesinde çalıĢmaların büyük çoğunluğunda, doğuma 

hazırlık eğitimlerine katılan gebelerin, gebelik dönemini daha rahat geçirdikleri, doğum 

eylemini daha olumlu algıladıkları, doğum sonrası emzirmelerinin daha baĢarılı olduğu 

ortaya çıkarılmıĢtır (OkumuĢ ve ark. 2015). Ġranlı kadınlarda perinatal eğitimin 

etkilerinin değerlendirildiği çalıĢmada, eğitim ve destekleyici görüĢmelerin doğum ve 

bilinmeyen çevre korkusunu azalttığı ve kadınların eğitimde doğum ağrısı ve baĢ etme 

mekanizmalarını öğrendiği belirtilmiĢtir (Fabian ve ark. 2004). Artieta-Pinedo ve 

arkadaĢları tarafından antenatal eğitimin doğum sürecine faydalarının değerlendirildiği 

çalıĢma sonuçlarına göre antenatal eğitim sınıfına katılan kadınların doğum sırasında 

daha az anksiyete yaĢadığı tespit edilmiĢtir (Artieta-Pinedo ve ark. 2010). Karabulut ve 

arkadaĢları gebelere verilen antenatal eğitimin sonrasında gebeliğin kabulünün arttığını, 

doğum korkusunun azaldığını fakat eğitim öncesine göre annelik rolünün 

tanımlanmasında değiĢiklik olmadığını belirlemiĢtir (Karabulut ve ark. 2016). 
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AraĢtırmaya katılan gebelerin tamamının annesinin normal doğum yapmıĢ olup, 

sadece %1,7‘si doğumunun çok zor olduğunu ifade etmiĢtir (Tablo 4-2). AraĢtırmaya 

katılan gebelerin büyük çoğunluğunu 20‘li yaĢlarda olduğu göz önünde bulundurularak 

Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) 1993 ve 1998 yıllarındaki sezaryen 

oranları incelendiğinde, oranların %7 ve %14 arasında olduğu görülmekte ve annelerin 

tamamının normal doğum yapmıĢ olması muhtemel bir sonuçtur (TNSA 2008). 

AraĢtırmaya katılan gebelerin tamamı doğumdan korkmaktadır fakat korku 

düzeyleri arasında farklılıklar mevcuttur (Tablo 4-2). Gebelerin %70‘i çok fazla ağrı 

yaĢamaktan, %31,7‘si doğumun nasıl olacağını bilmediğinden, %28,3‘ü doğum 

yapamayacağından, %20‘si doğumda bebeğinin zarar görmesinden, %19,2‘si doğum 

kanalında yırtılma olmasından, %12,5‘i sezaryen doğumun gerekli olmasından, %9,2‘si 

kontrol kaybı yaĢamaktan, %8,3‘ü doğum anında panik yaĢamaktan, %5,8‘i genital 

bölgede estetik kaygısı olduğundan ve doğumda kullanılacak aletleri bilmemesinden, 

%5‘i doğumda çaresiz kalmaktan ve %2,5‘i bebeğin sağlıklı olmamasından doğum 

korkusu yaĢadığını belirtmiĢtir. ÇalıĢmalarda doğum korkusu prevalansı kültürel 

özellikler, gebelik haftası ve doğum korkusunu tespit etme yöntemindeki farklılıklar 

nedeni ile değiĢik oranlarda rapor edilse de ortalama %15-20 olarak bildirilmektedir 

(Fenwick ve ark. 2009; Hall ve ark. 2009). Bir çalıĢmada, doğum korkusu sıklığı 

gebelik ortası dönemde %12,4, geç gebelik döneminde %13,5, doğumdan bir yıl sonra 

ise %15,1 olarak rapor edilmiĢtir (Hildingsson ve ark. 2011). Doğuma yönelik korkuları 

ortaya koyan birçok çalıĢma bulunmaktadır. Bu çalıĢmalarda kadınların; doğum ağrısı, 

ölüm, panik olma, yanlıĢ bir davranıĢta bulunarak fetüse veya kendine zarar verme, 

acilen sezaryen doğuma alınma, kanama, plasenta parçasının içerde kalması, doğum 

sırasında komplikasyon geliĢmesi, bebeğinin zarar görmesi, ölmesi, bebekte kalıcı bir 

hasar olması ve doğumda perinenin hasar görmesi, epizyotomi, sağlık personelinin 

yeterince destek olmamasından korktukları saptanmıĢtır (Ryding ve ark. 1998; Saisto ve 

ark. 1999; Melender 2002a; Kwee ve ark. 2004; SerçekuĢ ve OkumuĢ 2009). Doğuma 

hazırlık sınıflarına gelen gebelerde yapılmıĢ bir çalıĢmada gebelerin %50‘sinin bebeğine 

zarar geleceğinden, %40‘ının ise ağrıdan korktuğu saptanmıĢtır (Geissbuehler ve 

Eberhard 2002). Sezaryen doğumu tercih eden gebelerin ortalama %35‘inin doğum 

ağrısından korktuğu tespit edilmiĢtir (Gözükara ve Eroğlu 2008; Yağmur ve Çubuk 

2017). Doğum korkusuyla baĢetme tekniklerinin yaygınlaĢtırılması ve sağlık 

çalıĢanlarının gebelere öğretip, birlikte uygulaması sezaryen oranlarının düĢmesine ve 
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sezaryenin anne ve bebekte oluĢturabileceği etkilerin ortadan kalkmasına katkı 

sağlayacağı düĢülmektedir. 

5.2. Gebelerin Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A ve Wijma 

Doğum Beklentisi/ Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) B Versiyonu Puanlarına 

ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Bu bölümde, çalıĢmaya katılan gebelerin W-DEQ A versiyonu ve W-DEQ B 

versiyonu ölçeklerinden aldığı puanların analizine ait bulgular literatür doğrultusunda 

tartıĢılmıĢtır.  

AraĢtırmaya katılan gebelerin W-DEQ A versiyonundan aldıkları puan 

toplamları 16 ile 90 arasında değiĢmekte olup, ortalama 55,28±15,74 iç tutarlılığı 

α=0,880 olarak saptanmıĢtır (Tablo 3-1). Körükçü ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

W-DEQ A versiyonunun iç tutarlılığını α=0,89 olarak saptamıĢtır. Aynı zamanda diğer 

dillerdeki versiyonları ile yapılmıĢ çalıĢmalarda da iç tutarlılığın 0,91 ve 0,94 arasında 

değiĢtiği sonuçlar elde edilmiĢtir (Wijma ve ark. 1998; Johnson ve Slade 2002; 

Heimstad ve ark. 2006; Rouhe ve ark. 2013; Mortazavi 2017).  

AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplara göre istatistiksel analiz sonuçlarında, 

gebelerin W-DEQ A versiyonundan aldıkları puan toplamları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). EFT grubu ortalama 56,40±16,20, NF 

grubu 54,34±12,84 ve kontrol grubu 55,16±17,43 puan aldığı saptandı (Tablo 4-6). W-

DEQ A versiyonu puanlarının sınıflamalarına göre gruplar arasında anlamlı farklılık 

olup olmadığı incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Wijma ve arkadaĢlarının ölçek puan sınıflamasında belirttiğine dayanarak, EFT 

grubundaki gebelerin %54,3‘ünün, NF grubundaki gebelerin %74,3‘ünün, genel 

toplamın da %61,7‘sinin orta derecede doğum korkusu olduğu saptandı (Tablo 4-7) 

(Wijma ve ark. 1998). Finli kadınlarda yapılmıĢ bir çalıĢmada W-DEQ A 

versiyonundan aldıkları puan ortalaması 68,3, Avustralyalı kadınlarda yapılmıĢ bir 

çalıĢmada da 49, nullipar gebelerde yapılmıĢ çalıĢmalarda da ortalama 55 ile 58 puan 

alındığı saptanmıĢtır (Zar ve ark. 2001; Rouhe ve ark. 2009; Toohill ve ark. 2014; 

Haines ve ark. 2015). Trabzon‘da yapılmıĢ bir çalıĢmada W-DEQ A versiyonundan 

aldıkları puan ortalaması 63.83±20.13 olarak saptanmıĢ ve aynı zamanda gebelerin 

doğum korkusunun arttıkça anksiyete düzeyinin de arttığı tespit edilmiĢtir, Ġstanbul‘da 

yapılmıĢ CoĢkuner Potur ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da W-DEQ A versiyonu puan 

ortalaması 65.16±22.63 ve doğum korkusunun  gebeliğin kabulü ve annelik rolünün 



114 

 

tanımlanması ile zayıf fakat pozitif yönde iliĢki saptanmıĢtır (Erkaya ve ark. 2017; 

CoĢkuner Potur 2017).  

AraĢtırmaya katılan gebelerin W-DEQ B versiyonundan aldıkları puan 

ortalaması 64,53±17,71 iç tutarlılığı α=0,865 olarak saptanmıĢtır. Literatüre 

bakıldığında W-DEQ B veriyonunun iç tutarlılığını Wijma ve arkadaĢları α=0,87, 

Körükçü ve arkadaĢları α=0,89, Mortazavi α=0.91, Rouhe ve arkadaĢları α=0,94, 

Takegata ve arkadaĢları da α=0,95 olarak saptamıĢtır (Wijma ve ark 1998; Körükçü ve 

ark. 2012; Rouhe ve ark. 2013; Mortazavi 2017; Takegata ve ark. 2017). Japonlarda 

yapılmıĢ bir çalıĢmada nullipar gebelerde W-DEQ-B versiyonundan alınan ortalama 

puan 64,25±27,42 olarak saptanmıĢtır (Takegata ve ark. 2017).  

Bu araĢtırmada W-DEQ B versiyonunun gruplar arasında alt boyutlarının 

analizinde olumlu davranıĢların eksikliği, yalnızlık ve doğumla ilgili kaygılar alt 

boyutlarında istatistiksel olarak farklılık saptanmıĢtır (p<0,01) (Tablo 4-8). Anlamlı 

farklılığa neden olan grubu saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; kontrol 

grubu ortalama puanlarının EFT ve NF gruplarının puanlarından anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuĢtur. Bu sonucu, kontrol grubuna doğum sürecinde doğum korkusuna 

yönelik hiçbir destekleyici uygulama ile desteklenmemiĢ olması açıklayabilir. W-DEQ 

B versiyonu ve çeĢitli anksiyete düzeyini ölçen skalalar kullanılarak yapılmıĢ 

çalıĢmalarda da doğum korkusu beklentisi arttıkça anksiyetenin arttığını gösteren 

sonuçlar mevcuttur (Körükçü ve ark. 2012; Takegata ve ark. 2017). W-DEQ B 

versiyonu kullanılmıĢ bir çalıĢmada sağlık çalıĢanlarının motive ettiği gebelerin doğum 

korkusu ve depresif sendromların daha düĢük düzeyde olduğu belirtilmiĢtir. Doğum 

korkusunun ve depresif belirtilerin sıklığı doğum sırasındaki ağrı yönetiminden ve 

kadınların aldığı bakım sürecinden etkilenmektedir  (Jha ve ark. 2017). Ayrıca son 

zamanlarda doğum sonrası deneyimlenen travmatik olayların posttravmatik stres 

bozukluğu ile iliĢkilendirilebileceğine dair çalıĢmalar da mevcuttur (Alcorn ve ark. 

2010; Dikmen-Yildiz ve ark. 2017; Stramrood ve Slade 2017). 

5.3. Gebelerin Uygulama Öncesi ve Sonrası SUD Puanlamalarına ve Uygulamalar 

Ġle Ġlgili GörüĢlerine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Bu bölümde deney ve kontrol grubundaki gebelerin uygulama öncesi ve sonrası 

SUD puanlamalarının ve uygulamalar ile ilgili görüĢlerine iliĢkin bulguların 

tartıĢılmasına yer verilmiĢtir.  
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Gruplara göre gebelerin uygulama öncesi SUD latent faz ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,010; p<0,05). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U Test sonuçlarına göre; EFT ve NF grubu gebelerin 

SUD latent faz değeri, kontrol grubu gebelere göre anlamlı düzeyde yüksek saptandı 

(p=0,009; p=0,013; p<0,05). Uygulama sonrasında ise, EFT ve NF grubu gebelerde; 

uygulama öncesine göre SUD latent faz değerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,001; p<0,01).  Gruplara göre gebelerin uygulama öncesi SUD aktif faz 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). EFT ve NF 

grubu gebelerde; uygulama öncesine göre uygulama sonrası SUD aktif faz değerindeki 

düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). NF grubu gebelerin 

uygulama sonrası SUD aktif faz değeri, EFT grubu gebelere göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p=0,001; p<0,01). Gruplara göre gebelerin uygulama 

öncesi SUD geçiĢ faz ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 

(p=0,008; p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U Test 

sonuçlarına göre; EFT grubu gebelerin SUD geçiĢ faz değeri, NF ve kontrol grubu 

gebelere göre anlamlı düzeyde düĢük saptandı (p=0,004; p=0,025; p<0,05) (Tablo 4-9).  

AraĢtırmanın istatistiksel sonuçlarına göre her iki deneysel grupta doğum 

korkusunu belirlemede kullanılan SUD puanlamasında anlamlı düzeylerde düĢüĢ 

saptandı. Doğum eyleminin aktif fazında NF grubunun EFT grubuna göre daha anlamlı 

düzeyde SUD puanında düĢüĢ göstermesi NF uygulamasının daha hızlı etki 

gösterdiğinin bir kanıtı olabilmektedir. Fakat bir sonraki geçiĢ fazında EFT 

uygulamasının SUD puanlamasında daha anlamlı olduğu da NF uygulamasına göre 

doğum korkusunu azaltmada belki NF‘na göre yavaĢ ama kalıcı bir etki bıraktığının bir 

göstergesidir.  EFT uygulaması yaparken stres kaynağı akılda tutulurken akupunktur 

noktaları tıklanarak uyarılır ve aynı zamanda amigdala uyaranı azaltarak deaktive edici 

sinyaller gönderir. Hipokampüs uyaranın stres yanıtı oluĢmadan güvenli bir Ģekilde 

devreye girme durumunu kaydeder ve ilgili stres yanıtını baĢlatan nöral yollar kalıcı 

olarak değiĢir (Rancour 2016). Tahran‘da gebelerin algılanan stres düzeyine EFT‘nin 

etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmada, EFT uygulamanın gebelerin algılanan stresindeki 

azalma üzerinde anlamlı bir etkisi olduğu sonucuna varmıĢtır (Ghamsari ve Lavasani 

2015). Wells ve arkadaĢlarının küçük hayvan fobisinin iyileĢtirilmesinde EFT ve derin 

nefes uygulamalarını karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında EFT‘nin daha etkili olduğu 

saptanmıĢtır (Wells ve ark. 2003).  Rowe‘nin çalıĢmasında da EFT uygulaması öncesi 
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ve sonrasında psikolojik stresin tüm bileĢenlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma saptanmıĢtır (Rowe 2005).  Church ve arkadaĢları lise öğrencilerinin depresyon 

düzeylerinde EFT uygulamasının etkisine baktıklarında EFT uygulanan öğrencilerin 

depresyon skorlarının daha düĢük olduğunu saptamıĢlardır (Church ve ark. 2012a; 

Church ve ark. 2012b). Patterson‘un hemĢirelik öğrencilerinde yaptığı çalıĢmada da 

EFT uygulamanın öğrencilerin stres ve anksiyete düzeylerini azalttığı saptanmıĢtır. 

Ayrıca aynı çalıĢmada açık uçlu sorulan sorularda da özetle öğrenciler stres ve kaygı 

düzeylerinin azaldığını ifade etmiĢtir (Patterson 2016). 

Bu araĢtırmada nefes farkındalığının doğum korkusunu azalttığına dair sonuçlar 

elde edilmesine benzer, yavaĢ ve derin nefes almanın stresin kontrol edilebildiğini 

kanıtlayan çalıĢmalar da mevcuttur ve çalıĢmalar doğumda nefes farkındalığının 

desteklenmesi gerektiğini önermektedir (Brown ve ark. 2013; Boaviagem ve ark. 2017). 

Derin ve yavaĢ diyafragmatik nefesin matematik problemi çözebilme de etkisine 

bakıldığında olumlu sonuçlar alınmıĢtır (Peper ve ark. 2016). Gebelikte yapılan 

egzersizlerin ve nefes teknikleri annenin konforunda artmayı, doğum sırasında oksijen 

tüketiminin artmasını ve sağlık ekibinin yönlendirmelerini takip etmesini 

kolaylaĢtırmaktadır (Sari ve ark. 2017). 

Nefes farkındalığı tekniklerinin etkili bir Ģekilde doğum korkusunda azalmaya 

yardımcı olması doğuma yardımcı sağlık ekiplerince gebeyi bu konuda desteklemesinin 

önemli olduğunu gösterir. Diğer taraftan bakıldığında gebelere doğumun aktif fazında 

kompleks nefes teknikleri çalıĢtırmanın normal solunum kaslarının yanı sıra aksesuar 

kasların da çalıĢmasını ve gebede yorgunluğa sebep olabileceği tartıĢılmaktadır. Bu 

bağlamda nefes farkındalığında kullanılacak nefes tekniğin dikkatlice seçilmiĢ olması 

önemlidir (Boaviagem ve ark. 2017). Gebelerde doğum ağrısını azaltmaya yönelik nefes 

egzersizi ve tensel uyarım yapılan bir çalıĢmada da doğumun birinci evresinde ilerleyen 

fazlar arasında görsel kıyaslama ölçeğinde kontrol grubuna göre farklılık saptanmıĢtır 

ve nonfarmakolojik ağrı kontrol yöntemlerinin gebelerin ağrı algısını azalttığına yönelik 

sonuçlar elde edilmiĢtir (Yildirim ve Sahin 2004).  

AraĢtırmaya katılan grupların bazı demografik verilere göre uygulama öncesi ve 

sonrası SUD farkları değerlendirildiğinde; yaĢı 20-30 olan gebelerde, EFT grubu latent 

faz farkları (p=0,003), aktif faz farkları (p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,001) NF 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,01) (Tablo 4-10). 

Genç yaĢ grubu gebelerde doğum korkusu ile baĢ etmede uygulanan yöntemlere olumlu 



117 

 

cevabının daha yüksek olması olumsuz etkilere daha uzun süre maruz kalmamıĢ ve 

korku merkezinde kalıcı etkilenim yaratmamıĢ olmasıyla açıklanabilir.   

Lisans ve üzeri mezun gebelerde, geliri giderine denk olan gebelerde ve çalıĢan 

gebelerde; EFT grubu latent faz farkları (p=0,003), aktif faz farkları (p=0,001) ve geçiĢ 

fazı farkları (p=0,001) NF grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulundu (p<0,01). Elde edilen sonuçlar, eğitim düzeyinin yüksek olması, geliri giderine 

denk olması ve çalıĢma durumunun doğum korkusuyla baĢetmede uygulanan tekniklere 

katılımı ve uyumu artırdığını göstermektedir. 

Normal ve fazla kilolu gebelerde; EFT grubu latent faz farkları (p=0,040), aktif 

faz farkları (p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,003) NF grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05). Bir çalıĢmada gebelikte alınan kilo arttıkça 

doğum korkusunun da arttığı saptanmıĢtır (ġahin ve ark. 2009). EFT uygulamasının 

aĢırı yemek yeme isteğinde (aĢerme) hızlı bir Ģekilde azaltıcı sonuçların elde edildiği 

çalıĢmada da EFT‘nin yemek yeme isteğinde azalmaya hızlı ve kalıcı bir etki yarattığı 

saptanmıĢtır (Stapleton ve ark. 2011). 

Fobisi olmayan gebelerde; EFT grubu latent faz farkları (p=0,004), aktif faz 

farkları (p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,005) NF grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,01). Fobisi olan gebelerde; EFT grubu geçiĢ fazı 

farkları NF grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,037; 

p<0,05) (Tablo 4-10). EFT‘nin spesifik fobilerde etkili olduğunu ortaya çıkaran 

çalıĢmalar mevcuttur (Wells ve ark. 2003; Baker ve Siegel 2010; Salas ve ark. 2011). 

Bu çalıĢmalarda katılımcıların fobik yanıtlarının tedaviden önce olduğundan daha düĢük 

düzeyde olduğu saptanmıĢtır. 

AraĢtırma kapsamına alınan EFT grubundaki gebelerden alınan görüĢlere göre; 

―EFT sonrasında doğum korkumun ve kaygılarımın azaldığını hissettim‖ ifadesine 

gebelerin %74,3‘ü ―evet‖ cevabını verdi. Uygulamanın tekniği ile ilgili olarak ―EFT 

uygulaması karıĢık bir teknik‖ ifadesine gebelerin %42,9‘u ―hayır‖ ve %10,8‘i 

―kısmen‖ cevabını verdi. Gebelerin ―EFT sonrasında travay sürecim daha huzurlu 

devam etti‖ ifadesine %45,7‘si ―evet‖ ve %45,7‘si ―kısmen‖ cevabını verdi. Gebelerin 

―EFT uygulamasının hiçbir faydasını görmedim‖ ifadesine %62,9‘u hayır cevabını 

verdi. ―EFT doğuma daha olumlu bakmama yardımcı oldu‖ ifadesine gebelerin 

%68,6‘sı ―katıldığını‖ ifade etti. Gebelerin ―EFT uygulaması korkumu daha çok 

düĢünmeme neden oldu‖ ifadesine %62,9‘u ―katılmadığını‖ ifade etti (Tablo 4-11). Bu 
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sonuçlara göre EFT uygulamasının hem etkinliği hem de tekniği ile ilgili uygulama 

sırasında ve sonrasında olumlu görüĢler elde edildiği belirlenmiĢtir. EFT uygulanırken 

her bir turda SUD ile sürekli olarak rahatsızlık duyulan konunun değerlendirilmesi ve 

dahi iyi hale gelmesi amaçlandığı için kiĢilerden alınan görüĢlerin ve sonuçların olumlu 

yönde olması beklenen bir sonuçtur. Bu bağlamda EFT uygulamasıyla ilgili yapılmıĢ 

çalıĢmaların derlendiği makaleler mevcuttur ve çalıĢmaların bu araĢtırmaya benzer 

sonuçlar ortaya çıkardığı görülmektedir (Boath ve ark. 2012; Feinstein 2012; Rancour 

2016; Clond 2016). Patterson‘un hemĢirelik öğrencilerinde yaptığı çalıĢmada da 

EFT‘nin öğrencilerin stres ve anksiyete düzeylerini azalttığı saptanmıĢtır. Ayrıca aynı 

çalıĢmada açık uçlu sorulan sorularda da özetle öğrenciler stres ve kaygı düzeylerinin 

azaldığını ifade etmiĢtir (Patterson 2016). 

Nefes farkındalığı grubundaki gebelerin ―Nefes farkındalığı sonrasında doğum 

korkumun ve kaygılarımın azaldığını hissettim.‖ ifadesine %71,4‘ü evet, %28,6‘sı 

kısmen cevabını verdi. ―Nefes farkındalığı uygulaması karıĢık bir teknik.‖ ifadesine 

gebelerin %85,7‘si ―hayır‖ ve %11,4‘ü ―kısmen‖ cevabını verdi. Gebelerin ―Nefes 

farkındalığı sonrasında travay sürecim daha huzurlu devam etti.‖ ifadesine %48,6‘sı 

―evet‖ ve %48,6‘sı ―kısmen‖ cevabını verdi. Gebelerin ―Nefes farkındalığı 

uygulamasının hiçbir faydasını görmedim.‖ ifadesine %5,7‘si ―evet‖, %62,9‘u ―hayır‖ 

ve %31,4‘ü ―kısmen‖ cevabını verdi. Gebelerin ―Nefes farkındalığı doğuma daha 

olumlu bakmama yardımcı oldu.‖ ifadesine %31,4‘ü ―evet‖, %68,6‘sı ―kısmen‖ 

cevabını verdi. Gebelerin ―Nefes farkındalığı uygulaması korkumu daha çok 

düĢünmeme neden oldu.‖ ifadesini hiçbir gebe onaylamadığını belirtti (Tablo 4-12). 

Amerikada bir çalıĢmada da doğumda ağrı yönetiminde nefes tekniği uygulanmıĢ 

gebelerin %69‘u oldukça yardımcı olduğunu ifade etmiĢlerdir (Declercq ve ark. 2003). 

Diğer taraftan Pugh ve arkadaĢları nefes alma tekniklerinin doğum yapan gebeleri 

yorgun düĢürdüğünü ve doğum sürecinin süresinde uzamaya sebep olduğunu 

savunmaktadır (Pugh ve ark. 1998).  

5.4. Gebelerin Doğumun Evrelerine Göre Obstetrik Ġzlemine ĠliĢkin Bulguların 

TartıĢılması  

Bu bölümde gebelerin innatal dönemde doğumun evrelerine göre bazı 

değerlendirme kriterlerine iliĢkin bulguların tartıĢılmasına yer verilmiĢtir.  
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Bu araĢtırmada latent ve aktif fazda servikal dilatasyonda ilerleyiĢine 

bakıldığında gruplar arasında farklılık saptanmadı (p>0,05). (Tablo 4-13, Tablo 4-14). 

Doğum korkusu olan gebelere yapılmıĢ bu araĢtırmada, Korkuyu azaltmaya yönelik 

uygulamaların yapıldığı gruplar ve kontrol grubu arasında farklılığın olmaması 

beklenen sonucun dıĢında bir sonuç olarak karĢımıza çıkmıĢtır. Çünkü korku ve endiĢe 

durumunda artan adrenalin, doğum sırasındaki kontraksiyonları tetikleyen oksitosin 

miktarının azalmasına, doğum eyleminin uzamasına, hatta durmasına neden olmaktadır 

(Alessandra ve Roberta 2013). Özellikle doğumun ikinci evresi uzamaktadır. YapılmıĢ 

bir çalıĢmada; doğum korkusu olan kadınların doğumun birinci fazının 101 dakika, 

ikinci fazının ise 15 dakika uzadığı, kanama, laserasyon gibi postpartum 

komplikasyonların görülme oranının doğum korkusu olmayan kadınlara göre fazla 

olduğu saptanmıĢtır (Saisto ve ark. 1999).  

AraĢtırma kapsamında gruplara göre gebelerin latent fazda fetal baĢın iniĢ 

ölçümleri, istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği saptandı (p>0,05) (Tablo 4-

15). Diğer taraftan gebelerin geçiĢ fazında fetal baĢın iniĢ ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4-16). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U test sonuçlarına göre; nefes farkındalığı grubu 

gebelerin aktif fazda fetal baĢın iniĢ değeri, EFT ve kontrol grubu olgulara göre anlamlı 

düzeyde düĢük saptandı (p=0,001; p=0,002; p<0,01) (Tablo 4-15, Tablo 4-16). Bu 

istatistiksel analiz sonucunda geçiĢ fazında EFT grubundaki gebelerin nefes farkındalığı 

grubuna göre fetal baĢ iniĢ sürecinin daha iyi ilerleyiĢ gösterdiği çıkarımı yapılabilir. 

Akupunktur noktalarının uyarımının endorfin gibi dahili opioidlerin salgılanmasıda 

etkili olduğu çalıĢmalarda kanıtlanmıĢtır (Ulett 1992; Cabioğlu ve ark. 2006). Endorfin 

hem ağrıyı azaltmakta hem de kalp ritmini yavaĢlatmaktadır böylece doğum eyleminde 

Dick-Read‘in tanımladığı korku-gerginlik-ağrı siklusunun yaĢanmaması sağlanır (Dick-

Read 2004).   

Bu araĢtırmada aktif ve latent fazda gruplara göre gebelerin 1., 2. ve 3. 

kontraksiyon sayısı ölçümlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği 

saptandı (p>0,05) (Tablo 4-17, Tablo 4-18). Travaydaki gebelere belirli akupresür 

noktalarına uyarım yapılan randomize kontrollü bir çalıĢmada da gruplar arasında uterin 

kontraksiyonlarda anlamlı bir fark elde edilememiĢtir (Chung ve ark. 2003). 

AraĢtırmanın sonuçların literatür ile paralellik göstermektedir.  
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AraĢtırmaya katılan EFT ve nefes farkındalığı grubu gebelerde aktif fazda; 1., 2. 

ve 3. ÇKS ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Kontrol grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,023; p<0,05). 

Gebelerde aktif fazda; EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,031; p<0,05).  Kontrol grubu 

gebelerde; 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p=0,010; p<0,05). Nefes farkındalığı grubu gebelerde ise; 1., 2. ve 3. ÇKS 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-19, 

Tablo 4-20). 

Doğum eyleminin latent fazında EFT ve nefes farkındalığı gruplarında ÇKS‘nin 

bir farklılık göstermeyip ilerleyen fazlardaki gösterdiği değiĢimler yapılan 

uygulamalardaki etkinin belli bir süreye ihtiyacı olduğu ve sonrasında oksijenin ve 

hormonların fetüse kan akımıyla iletilip kalp atımında etki göstermesi sonucuna 

varılabilir. Fakat ilerleyen süreçlerde EFT ve kontrol gruplarında farklılık saptanıp, 

nefes farkındalığı grubunda ise farklılık bulunmaması düzenli nefes alıĢveriĢlerinin fetal 

oksijenasyonu stabil hale getirdiğinin göstergesi olabilir. Literatürde yeterli sayıda 

çalıĢmaya ulaĢılamamakla birlikte bir  çalıĢmada tempolu maternal solunumun ve 

psikolojik durumda değiĢikliklerin fetal kalp atım sayısında artıĢa sebep olduğuna dair 

sonuçlar mevcuttur (Monk ve ark. 2011). 

AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplara göre 1. ve 2. değerlendirmelerinde 

amnion zarının rüptür durumlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği 

saptanmıĢtır (p>0,05) (Tablo 4-21). AraĢtırmaya katılan bütün gebelerin 3 cm servikal 

dilatasyondan sonra amniyon zarının rüptür olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuçların 

çıkmasında araĢtırma örnekleminin belirlenmesinde preterm eylemde olmaması ve 

enfeksiyon veya herhangi bir hastalık belirtisinin olmaması kriterlerinin esas alınması 

rol oynamıĢtır. Erken membran rüptürü genellikle enfeksiyon varlığı ve preterm eylem 

durumlarında sık karĢılaĢılmaktadır. Erken membran rüptürü bir çok problemi de 

beraberinde getirir. Bu problemler arasında en önemli olanlar Ģöyle sıralanabilir; 

prematürite, perinatal enfeksiyonlar, oligohidroamnioz ve fetal pulmoner hipoplaziye 

bağlı meydana gelen perinatal morbidite ve mortalite artıĢı (Joseph ve ark. 1998). 

AraĢtırmaya katılan gebelerde aktif fazda nefes farkındalığı ve kontrol grubu 

gebelerde; 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
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farklılık saptanmadı (p>0,05).  EFT grubu gebelerde de; 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,016; p<0,05). 

Fakat farklılığı belirlemek amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test sonuçlarına 

göre; 1. ve 2. ölçüme göre 3. sistolik kan basıncı ölçümlerindeki düĢüĢ istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulundu (p=0,035; p=0,007; p<0,05). (Tablo 4-23). AraĢtırma 

kapsamındaki 0-3 cm servikal dilatasyon ilerleyiĢinde nefes farkındalığı ve kontrol 

grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. diastolik kan basıncı ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). EFT grubu gebelerde; 1., 2. ve 3. diastolik kan 

basıncı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,039; 

p<0,05). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan Wilcoxon Signed Ranks Test 

sonuçlarına göre; 2. ölçüme göre 3. diastolik kan basıncı ölçümlerindeki artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,043; p<0,05) (Tablo 4-22). 

Hissedilen duygusal stres sonucu vazomotor merkez üzerindeki baskılanma 

azalır ve uyarı çıkıĢı artar. Beraberinde karotis sinüsü, aort kavsi ve vazomotor 

merkezlerdeki endotel örtüsünde epigenetik değiĢiklikler oluĢur. Bu değiĢiklikler 

sonrası stres, sempatik sistemdeki uyarı çıkıĢını çoğaltır. Sempatik sistemde uyarı 

çıkıĢının artması ile katekolamin sekresyonu devam eder ve sistemik damar direnci 

artar. Direnci artmıĢ damarlardaki endotel hücreleri daha çok vazokonstrüktör madde 

salgılar ve ortaya çıkan vazokonstrüksiyon sonucunda hipertansiyon geliĢir (Grassi ve 

ark. 2008). EFT uygulamasında akupunktur noktaları tıklanarak uyarımlar yapılır. 

Tıklamaların sonucunda hipotalamustan salınan beta-endorfin Satish‘in belirttiğine 

göre; endotel yüzeyinde yer alan reseptörleri aktive eder ve nitrik asit salgılanır ve bu 

durum damarlarda vazodilatasyon ile sonuçlanır (Satish 2012). Ayrıca plazmada ve 

beyin dokusunda, beta endorfin, enkefalin ve serotonin artıĢlarının sinir sisteminde 

analjezi, sedasyon ve motor fonksiyonlarda iyileĢme de meydana getirmektedir 

(Cabıoğlu ve Ergene 2003). Haker ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada kiĢilerin 

çeĢitli akupunktur noktalarında uyarımlar yapılmıĢ ve sempatik ve parasempatik 

sistemlerinde değiĢiklik ortaya çıktığı saptanmıĢtır, en belirgin sonuçlar ise her bir 

akupunktur seansında diastolik ve sistolik kan basınçlarının düĢüĢ göstermesi olmuĢtur 

(Haker ve ark. 2000). Valiee ve arkadaĢları EFT uygulamasında mevcut olan bazı 

akupunktur noktalarına akupresür yaptıkları çalıĢmada kiĢilerin anksiyete düzeylerinin 

yanı sıra sistolik ve diastolik kan basınçlarında düĢüĢ ve plasebo grubu ile aralarında 
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oldukça anlamlı farklılık saptamıĢlardır (p< 0,001) (Valiee ve ark. 2012). Bu araĢtırma 

sonuçları literatür ile benzerlik göstermektedir.  

Gruplara göre gebelerin doğumun ikinci evre sürelerinin dağılımları, gebelere 

fundal basınç uygulama oranları ve gebelerde perineal yırtık görülme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-26). AraĢtırmaya 

katılan gebelerin ikinci evre süresi ortalama 13,44±4,31 dakika olarak tespit edilmiĢtir. 

Api ve arkadaĢlarının nulliparlarda yaptığı çalıĢmada 23,19±12,2dk., Hotun ġahin ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında 17,13±8,57 olarak saptanmıĢtır (Hotun-ġahin ve ark. 2007; 

Api ve ark. 2009). Doğumun ikinci evresinde uygulanan fundal basınç yapılması 

maternal ve fetal birçok istenmeyen etkiye sebep olabilmektedir (Api ve ark. 2009). Bu 

araĢtırmada gebelere %47,5 oranında fundal basınç uygulandığı saptanmıĢtır. Literatüre 

bakıldığında bebek doğum ağırlığı artıĢına bağlı olarak 3 ve 4. derece perine yırtığı 

oranı artmaktadır (Batallan 2002). Bu araĢtırmada bebek doğum ağırlığı maksimum 

4100 gr olarak tespit edilmiĢtir ve perineal yırtık görülme oranı %12,5‘tir (Tablo 4-27). 

Bu araĢtırma yapılmıĢ çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir.  

AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplarına göre yenidoğanın doğum ağırlıkları, 

boy uzunlukları, baĢ çevresi ölçümleri, Apgar skoru 1. dk ve 5. dk ölçümleri, doğumun 

sonrasında hemen emzirme durumu ve ten tene temas yapılması oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4-27).  

Bu araĢtırmada EFT grubunda 3184,00±318,84 gr, Nefes farkındalığı grubunda 

3137,43±317,52 gr, kontrol grubunda ise 3132,20±261,43 gr olarak tespit edilmiĢtir ve 

literatürle benzerlik göstermektedir (Tablo 4-27). Modlock ve arkadaĢlarının doğumda 

akupunktur uyguladıkları gruptaki gebelerin bebekleri ortalama 3765±4029 gr, yine 

benzer Ģekilde Torkzahrani ve arkadaĢları da 3332±188,38 gr olarak saptanmıĢtır 

(Modlock ve ark. 2010; Torkzahrani ve ark. 2017).  
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu çalıĢma gebelerin doğum korkusunu azaltmada duygusal özgürleĢme tekniği 

ve nefes farkındalığı uygulamalarının etkinliğinin belirlenmesi amacıyla yapılan 

çalıĢma randomize kontrollü deneysel bir araĢtırmadır. 

AraĢtırmanın baĢlangıcında öngörülen hipotezler sınandı ve uygulamalar 

sonrası; 

1. Gebelerde duygusal özgürleĢme tekniği doğum korkusunu azalttı. 

2. Gebelerde nefes farkındalığı uygulaması doğum korkusunu azalttı. 

3. Gebelerde duygusal özgürleĢme tekniğinin nefes farkındalığı uygulamasına 

göre doğum korkusunu azaltmada üstünlüğü vardır.  

AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplara göre yaĢ, eğitim durumu, eĢ eğitim 

durumu ve sosyal güvence dağılımlarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-1). AraĢtırmadaki gruplara göre 

gebelik sayısı ve düĢük sayısı, gebelik haftaları, gebelikte alınan kilo, planlı gebelik 

varlığı ve gebelik Ģekli,  gebelik boyunca sağlık sorunu yaĢama, kontrole gitme sayıları, 

doğum yapan birini görme, kendilerinin doğum durumları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği görüldü (p>0,05) (Tablo 4-2). 

Gruplara göre gebelerin W-DEQ A versiyonundan aldıkları puan toplamları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadığı belirlendi (p>0,05). Gruplara 

göre gebelerin W-DEQ B versiyonundan aldıkları puan toplamları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan test 

sonuçlarına göre; kontrol grubu gebelerin ölçek puanı, EFT ve NF grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu görüldü (p=0,003; p=0,005; p<0,01) (Tablo 4-6). 

Gebelerin W-DEQ A versiyonu puanlarının sınıflamalarına göre gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). EFT grubundaki 

gebelerin %54,3‘ünün, NF grubundaki gebelerin %74,3‘ünün, genel toplamın da 

%61,7‘sinin ―orta derecede‖ doğum korkusu olduğu saptandı (Tablo 4-7). 

AraĢtırmaya katılan kadınların W-DEQ B versiyonunun gruplar arasında alt 

boyutlarının analizinde ―olumlu davranıĢların eksikliği‖, ―yalnızlık‖ ve ―doğumla ilgili 

kaygılar‖ alt boyutlarında istatistiksel olarak farklılık saptandı (p<0,01) (Tablo 4-8). 
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Gruplara göre gebelerin uygulama öncesi SUD latent faz ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,010; p<0,05). NF grubu gebelerin 

uygulama sonrası SUD latent faz değeri, EFT grubu olgulara göre istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte dikkat çekici düzeyde yüksek saptandı (p=0,055; p>0,05) 

(Tablo 4-9).  

Gruplara göre gebelerin uygulama öncesi SUD aktif faz ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  NF grubu gebelerin uygulama 

sonrası SUD aktif faz değeri, EFT grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptandı (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4-9). 

Gruplara göre gebelerin uygulama öncesi SUD geçiĢ faz ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,008; p<0,01). Farklılığı belirlemek 

amacıyla yapılan test sonuçlarına göre; EFT grubu gebelerin SUD geçiĢ faz değeri, NF 

ve kontrol grubu gebelere göre anlamlı düzeyde düĢük saptandı (p=0,004; p=0,025; 

p<0,05). NF grubu gebelerin uygulama sonrası SUD geçiĢ faz değeri, EFT grubu 

gebelere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p=0,001; p<0,01) 

(Tablo 4-9).  

Grupların bazı demografik verilere göre uygulama öncesi ve sonrası SUD 

farkları değerlendirildiğinde; yaĢı 20-30 olan gebelerde, EFT grubu latent faz farkları 

(p=0,003), aktif faz farkları (p=0,001) ve geçiĢ fazı farkları (p=0,001) NF grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,01) (Tablo 4-10).  

Gebelerin fazlara göre 1. ve 2. dilatasyon ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0,05) (Tablo 4-13, Tablo 4-14). 

Gebelerin fazlara göre 1., 2. ve 3. fetal baĢın iniĢ ölçümleri, istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05) (Tablo 4-15 ve Tablo 4-16). 

Gebelerin fazlara göre 1., 2. ve 3. kontraksiyon sayısı ölçümleri, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği saptandı (p>0,05) (Tablo 4-17 ve Tablo 4-18). 

Gebelerin fazlara göre 1., 2. ve 3. ÇKS ölçümleri, istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-19 ve Tablo 4-20). 

AraĢtırmaya katılan gebelerin gruplara göre latent fazda 1. ve 2. 

değerlendirmelerinde amnion zarı durumlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği saptandı (p>0,05) (Tablo 4-21). 
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Gebelerin fazlara göre 1., 2. ve 3. sistolik kan basıncı ölçümleri, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği saptandı (p>0,05) (Tablo 4-22, Tablo 23). 

Gebelerin fazlara göre 1., 2. ve 3. diastolik kan basıncı ölçümleri, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05) (Tablo 4-24, Tablo 25). 

Gebelerin doğum sürelerinin dağılımları, gebelere fundal basınç uygulama 

oranları ve gebelerde perineal yırtık görülme oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-26). 

Gebelerin gruplarına göre yenidoğanın doğum ağırlıkları, boy uzunlukları, baĢ 

çevresi ölçümleri, Apgar skoru 1. dk ve 5. dk ölçümleri, doğumun sonrasında hemen 

emzirme durumu ve ten tene temas yapılması oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-27). 

AraĢtırmadan elde edilen veriler doğrultusunda öneriler: 

 Doğum korkusunu azaltmak için nonfarmakolojik yöntemlerin kullanılması, 

 Doğum korkusunu azaltmak için gebelerin prenatal süreçte doğuma hazırlık 

eğitimlerine katılmasının sağlanması, 

 Wijma Doğum Beklentisi/Deneyimi Ölçeği (W-DEQ) A ve B versiyonları 

kullanılarak gebelerin doğum korkusu düzeyini, gebelere uygulanan hemĢirelik 

bakımının doğum korkusuna etkisini belirlemeye yönelik çalıĢmaların 

yapılması, 

 EFT‘nin prenatal dönemden baĢlanarak gebeye açıklanıp doğuma kadar 

uygulamasının sağlanması, 

 Nefes farkındalığının gebeliğin her döneminde ve özellikle innatal süreçte 

uygulanması, 

 HemĢirelerin EFT ve NF konularında eğitimlerinin sağlanması ve becerilerinin 

geliĢtirilmesi önerilebilir. 
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EK 1. TANITICI ÖZELLĠKLER VERĠ FORMU 

Bu çalıĢma gebelerin doğum korkusu ile ilgilidir. Bilimsel amaçla yapılan bu 

çalıĢmada sizlerin cevaplaması için bir soru formu hazırlanmıĢtır. Soruları yanıtlamak 

ortalama 10–15 dakikanızı alacaktır. Katıldığınız için teĢekkür ederim. 

1. YaĢ : …….. 

2. Eğitim durumunuz 

1. (    ) Ġlkokul  

2. (    ) Ortaokul Lise 

3. (    ) Üniversite 

4. (    ) Yüksek lisans/doktora 

3. EĢinizin eğitim durumu 

1. (    ) Ġlkokul 

2. (    ) Ortaokul Lise 

3. (    ) Üniversite 

4. (    ) Yüksek lisans/doktora 

4. Sosyal güvenceniz var mı? 

1. (    ) Evet 

2. (    ) Hayır 

5. ÇalıĢıyor musunuz? 

1. (    ) Evet 

2. (    ) Hayır 

6. ÇalıĢıyorsanız mesleğinizi belitiniz ……… 
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7. EĢiniz çalıĢıyor mu? 

1. (    ) Evet 

2. (    ) Hayır 

8. Gelir durumunuzu nasıl tanımlarsınız? 

1. (    ) Geliri giderinden az  

2. (    ) Geliri giderine denk  

3. (    ) Geliri giderinden fazla  

9. Kaç yıllık evlisiniz?:……. 

10. Gebelik sayısı ………… 

11. DüĢük sayısı…………... 

12. Küretaj sayısı………….. 

13. Gebelik haftası ………………. 

14. Boy …………cm 

15. Gebelik sürecinde kaç kilo aldınız ……………..kg 

16. ġu anki kilonuz ……………………..kg 

17. BKĠ ……………………………. 

18. Sigara kullanıyor musunuz? 

1. (    ) Evet ise günde kaç adet:…..    

2. (    ) Hayır 

19. Alkol kullanıyor musunuz? 

1. (    ) Evet 

2. (    ) Hayır 

 

20. Fobileriniz (korkularınız) var mıdır? 

1.  (    ) Evet 

2. (    ) Hayır 
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21. Fobileriniz var ise belirtir misiniz? 

1. (    ) Kedi, köpek 

2. (    ) Böcek, örümcek, sinek 

3. (    ) Yükseklik  

4. (    ) Ölüm 

5. (    ) Hastalık  

6. (    ) Enjeksiyon, aĢı olma 

7. (    ) Kapalı alanlar, asansör 

8. Diğer, belirtiniz ………………………………….. 

22. Gebeliğiniz planlı mıydı? 

1. (    ) Evet 

2. (    ) Hayır 

23. Gebeliğiniz kendiliğinden mi oldu tedavi ile mi? 

1. (    ) Kendiliğinden 

2. (    ) Tedavi ile ise yazınız ……………….. 

24. Gebelik sürecinde herhangi bir sağlık sorununuz oldu mu? 

1. (    ) Evet (Belirtiniz)…………………………… 

2. (    ) Hayır  

25. Gebeliğiniz boyunca doğum öncesi kontrollere gittiniz mi? 

1. (    ) Evet 

2. (    ) Hayır  

3. (    ) Evet ise sıklığı (kaç kere) :  

26. Daha önce doğum yapan birini gördünüz mü? 

1. (    ) Evet 

2. (    ) Hayır 
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27. Yanıtınız evet ise nerede gördünüz? (birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

1. (    ) Bir yakınımın doğumuna girdim 

2. (    ) TV den izledim 

3. (    ) Ġnternetten izledim  

4. Diğer ……………….. 

28. Gebelik döneminde doğumla ilgili eğitim aldınız mı? 

1. (    ) Evet 

2. (    ) Hayır  

29. Evet ise kimden eğitim aldınız?  (birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

1. (    ) Doktor  

2. (    ) Ebe 

3. (    ) HemĢire 

4. (    ) Doula 

5. (    ) Doğum psikoloğu 

6. Diğer ………. 

30. Annenizin veya bir yakınınızın anlattığına göre, sizin doğumunuz nasıl geçmiĢ?             

(Birden fazla Ģık iĢaretleyebilirsiniz.) 

1. Normal doğum 

2. Sezaryen doğum  

3. Zor, uzun süreli doğum  

4. Kolay, hızlı doğum 

5. Bilmiyorum  

31. Doğumdan korkuyor musunuz? 

1. (    ) Evet 

2. (    ) Hayır 
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32. Korkuyorsanız sebebi nedir? (birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

1. (    ) Doğumda bebeğimin zarar görmesi 

2. (    ) Çok fazla ağrı yaĢama 

3. (    ) Sezaryen doğumun gerekli olması 

4. (    ) Doğumda çaresiz kalma 

5. (    ) Bebeğin sağlıklı olmaması 

6. (    ) Doğum personeline (doktor, ebe, hemĢire) güvenmeme 

7. (    ) Doğum kanalında yırtılma 

8. (    ) Doğum yapamayacağını düĢünme 

9. (    ) Doğumda kullanılacak aletleri bilmeme 

10. (    ) Doğum anında panik yaĢama kaygısı 

11. (    ) Kontrol kaybı yaĢama kaygısı 

12. (    ) Doğum yaparken yalnız kalacağını düĢünme 

13. (    ) Doğumun nasıl olacağını bilmeme 

14. (    ) Genital bölgede estetik kaygısı 

15. Diğer…………………………………………… 
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EK 2. WIJMA DOĞUM BEKLENTISI/DENEYIMI ÖLÇEĞI (W-DEQ) A 

VERSIYONU  

Lütfen, her bir soruyu  yanıtlarken kendi doğum sancılarınızın ve doğumunuzun nasıl 

gerçekleĢeceğini hayal ettiğiniz duruma en uygun düĢen sayıyı daire içine alarak 

iĢaretleyiniz.Lütfen soruları yanıtlarken hayal ettiğiniz doğum sancılarını ve doğumu 

düĢününüz, ümit ettiğiniz şeklini değil.  

I Doğum sancıları ve doğumunuzun genel olarak nasıl olacağını 

düĢünüyorsunuz? 

 

1  0                 1                  2                  3                  4                  5 

   Son derece                                                                                 Hiç 

           mükemmel                                                                                 mükemmel değil  

 

2  0                 1                  2                  3                  4                  5 

   Son derece                                                                                 Hiç  

           korkunç                                                                                      korkunç değil 

                                     

II      Kendinizi doğum sancıları ve doğum sırasında genel olarak nasıl 

hissedeceğinizi düĢünüyorsunuz? 
 

3  0                 1                  2                  3                  4                  5 

  Son derece                                                                                  Hiç  

          yanlız                                                                                          yalnız değil 

 

4  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç  

         güçlü                                                                                            güçlü değil 

 

5  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç                                                                                               

         kendinden emin                                                                        kendinden emin değil   

 

6  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç 

         korkmuĢ                                                                                       korkmamıĢ 

 

7  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç  

         yüzüstü bırakılmıĢ                                                                   yüzüstü bırakılmamıĢ 

 

II      Kendinizi doğum sancıları ve doğum sırasında genel olarak nasıl 

hissedeceğinizi düĢünüyorsunuz? 

  

8  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç  

         güçsüz                                                                                          güçsüz değil 
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9  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç 

         güvende                                                                                        güvende değil  

 

10  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                     Bağımlı 

         bağımsız                                                                                   

 

11  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç umutsuz 

         umutsuz                                                                                         değil 

 

12  0                 1                  2                  3                  4                  5 

  Son derece                                                                                  Gerginlik  

          gergin                                                                                          yok 

  

13  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç 

         memnun                                                                                       memnun değil 

 

14  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç  

         hoĢnut                                                                                           hoĢnut değil 

 

15  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç  

         terkedilmiĢ                                                                                   terkedilmemiĢ 

 

16  0                 1                  2                  3                  4                  5 

  Tamamen                                                                                    Hiç  

           kendine hakim                                                                          kendine hakim değil 

 

17  0                 1                  2                  3                  4                  5 

  Son derece                                                                                   Hiç  

          rahat                                                                                             rahat değil 

 

18  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç  

         mutlu                                                                                             mutlu değil 
 

III Doğum sancıları ve doğumunuz sırasında neler hissedeceğinizi 

düĢünüyorsunuz? 

 

19  0                 1                  2                  3                  4                  5 

     AĢırı                                                                                         Hiç  

             panik                                                                                         panik değil 
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20  0                 1                  2                  3                  4                  5 

      AĢırı                                                                                        Ümitsizlik yok 

              ümitsizlik                                                                                   

 

 

21  0                 1                  2                  3                  4                  5 

     AĢırı çocuğa                                                                          Hiç  

             kavuĢma isteği                                                             çocuğa kavuĢma isteği yok 

 

 

22  0                 1                  2                  3                  4                  5 

            AĢırı                                                                                          Öz güveni 

            öz güvenli                                                                                  yok 
 
 

23  0                 1                  2                  3                  4                  5 

             Son derece                                                                                Kendine 

             güvenli                                                                                      güvensiz  

 

 

24  0                 1                  2                  3                  4                  5 

       AĢırı                                                                                        Hiç 

               ağrılı                       ağrı yok 

 

 

IV Doğum sancılarızın en yoğun olduğu zamanda ne olacağını düĢünüyorsunuz?  

 

 

25  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece kötü                                                                          Kötü bir 

         bir Ģekilde davranacağım                                                  Ģekilde davranmayacağım

  

 

26  0                 1                  2                  3                  4                  5 

      Bedenimin bütün kontrolü                                                  Bedenimin bütün kontrolü 

sağlamasına izin vereceğim                                        sağlamasına izin vermeyeceğim 

       

 

27  0                 1                  2                  3                  4                  5 

            Kontrolümü tamamen                                                                Kontrolümü  

            kaybedeceğim                                                                            kaybetmeyeceğim 

 

 

V Bebeği doğurduğunuz anda ne hissedeceğinizi hayal ediyorsunuz? 

 

28  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç 

         keyif verici                   keyif verici değil 
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29  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                     Hiç 

         doğal                        doğal değil 

 

 

30  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Tamamen olması                                                                 Hiç olması gerektiği  

         gerektiği gibi             gibi değil     

 

 

31  0                 1                  2                  3                  4                  5 

         Son derece                                                                                     Hiç  

         tehlikeli             tehlikeli değil 

 

 

VI Son bir ay içinde doğum sancıları ve doğumunuz ile ilgili düĢünceleriniz oldu 

ise; örnek verebilir misiniz?  
 

32 ...doğum sancıları ve doğumunuz sırasında bebeğinizin öleceğine iliĢkin 

düĢünceleriniz? 

 

  0                 1                  2                  3                  4                  5 

        Hiç          Çok sık 

 

 

33 ... doğum sancıları ve doğumunuz sırasında bebeğinizin zarar görebileceğine 

iliĢkin düĢünceleriniz? 

  

  0                 1                  2                  3                  4                  5 

        Hiç         Çok sık 
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EK 3. WĠJMA DOĞUM BEKLENTĠSĠ/DENEYĠMĠ ÖLÇEĞĠ (W-DEQ) B 

VERSĠYONU 

Lütfen, her bir soruyu  yanıtlarken doğum kasılmalarınızın ve doğum eyleminizin size 

neler hissettirdiğini hatırlayarak duruma en uygun olan sayıyı daire içine alarak 

iĢaretleyiniz. 

 

Lütfen soruları yanıtlarken deneyimlediğiniz doğum kasılmalarınızı ve doğum 

eyleminizi düĢününüz, hayal ettiğiniz şeklini değil.  

 

I Doğum sancılarının ve doğumunuzun genel olarak nasıl olduğunu 

hatırlıyorsunuz? 

 

1  0                 1                  2                  3                  4                  5 

   Son derece                                                                                 Hiç 

           mükemmel                                                                                 mükemmel değil  

 

2  0                 1                  2                  3                  4                  5 

   Son derece                                                                                 Hiç  

           korkunç                                                                                      korkunç değil 

                                     

II      Kendinizi doğum sancıları ve doğumunuz sırasında genel olarak nasıl 

hissettiniz? 
 

3  0                 1                  2                  3                  4                  5 

  Son derece                                                                                  Hiç  

          yanlız                                                                                          yalnız değil 

 

4  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç  

         güçlü                                                                                            güçlü değil 

 

5  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç                                                                                               

         kendinden emin                                                                            kendinden emin 

değil   

 

6  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç 

         korkmuĢ                                                                                       korkmamıĢ 

 

7  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç  

         yüzüstü bırakılmıĢ                                                                   yüzüstü bırakılmamıĢ 
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II      Kendinizi doğum sancıları ve doğumunuz sırasında genel olarak nasıl 

hissettiniz? 

  

 

8  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç 

         güvende                                                                                        güvende değil  

 

9  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                     Bağımlı 

         bağımsız                                                                                   

 

10  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç umutsuz 

         umutsuz                                                                                         değil 

 

11  0                 1                  2                  3                  4                  5 

  Son derece                                                                                  Gerginlik  

          gergin                                                                                          yok 

  

12  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç 

         memnun                                                                                       memnun değil 

 

13  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç  

         hoĢnut                                                                                           hoĢnut değil 

 

14  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç  

         terkedilmiĢ                                                                                   terkedilmemiĢ 

 

15  0                 1                  2                  3                  4                  5 

  Tamamen                                                                                    Hiç  

           kendine hakim                                                                            kendine hakim 

değil 

 

16  0                 1                  2                  3                  4                  5 

  Son derece                                                                                   Hiç  

          rahat                                                                                             rahat değil 

 

17  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                    Hiç  

         mutlu                                                                                             mutlu değil 
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III Doğum sancıları ve doğumunuz sırasında neler hissettiniz? 

 

 

18  0                 1                  2                  3                  4                  5 

     AĢırı                                                                                         Hiç  

             panik                                                                                         panik değil 

   

 

19  0                 1                  2                  3                  4                  5 

      AĢırı                                                                                        Ümitsizlik  

              ümitsizlik                                                                                  yok 

 

 

20  0                 1                  2                  3                  4                  5 

     AĢırı çocuğa                                                                          Hiç çocuğa 

             kavuĢma isteği                                                             kavuĢma isteği yok 

 

 

21  0                 1                  2                  3                  4                  5 

            AĢırı                                                                                          Öz güveni 

            öz güvenli                                                                                  yok 
 
 

22  0                 1                  2                  3                  4                  5 

             Son derece                                                                                Kendine 

             güvenli                                                                                      güvensiz  

 

 

23  0                 1                  2                  3                  4                  5 

       AĢırı                                                                                        Hiç 

               ağrılı                       ağrı yok 

 

 

IV Doğum sancılarının en yoğun olduğu zamanda ne olduğunu hatırlıyorsunuz?  

 

 

24  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece kötü                                                                          Kötü bir 

         bir Ģekilde davrandım                                                            Ģekilde davranmadım

  

 

25  0                 1                  2                  3                  4                  5 

      Bedenimin bütün                                                                Bedenimin bütün kontrolü                  

kontrolü sağlamasına izin verdim                                      sağlamasına izin vermedim 

       

 

26  0                 1                  2                  3                  4                  5 

            Kontrolümü tamamen                                                                Kontrolümü  

            kaybettim                                                                                   kaybetmedim 
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V Bebeği doğurduğunuz anda nasıl hissettiniz? 

 

 

27  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                   Hiç keyif 

         keyif verici                  verici değil 

 

28  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Son derece                                                                                     Hiç 

         doğal                        doğal değil 

 

 

29  0                 1                  2                  3                  4                  5 

 Tamamen olması                                                                        Hiç olması gerektiği 

          gerektiği gibi             gibi değil     

 

 

30  0                 1                  2                  3                  4                  5 

         Son derece                                                                                     Hiç  

         tehlikeli             tehlikeli değil 

 

 

VI Son bir ay içinde doğum sancıları ve doğumunuz ile ilgili düĢünceleriniz oldu 

ise; örnek verebilir misiniz?  
 

31 ... doğum sancıları ve doğumunuz sırasında bebeğinizin öleceğine iliĢkin 

düĢünceleriniz? 

 

  0                 1                  2                  3                  4                  5 

        Hiç          Çok sık 

 

 

32 ... doğum sancıları ve doğumunuz sırasında bebeğinizin zarar görebileceğine 

iliĢkin düĢünceleriniz? 

  

  0                 1                  2                  3                  4                  5 

        Hiç         Çok sık 
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EK 4. ÖZNEL RAHATSIZLIK BĠRĠMĠ (SUD) 

Doğum korkunuzu 0‘dan 10‘a kadar puanladığınızda kaç puan verirsiniz?  

ĠĢaretleyiniz.  (0 hiç yok, 10 dayanamayacak kadar çok) 

 

 

 

 

 

 

 Uygulama öncesi Uygulama sonrası 

Latent Faz 
 

  

Aktif Faz 
 

  

Geçiş Fazı 
 

  



166 

 

EK 5. ĠNNATAL DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

1.EVRE 

 

Leopold Manevrası Bulguları:      Prezentasyon :    Baş ( )    Makat ( )        Situsu:   Longitidunal  ( )     Transvers  ( )   Oblik ( )          

*Başın İnişi :  (1,2,3,0,-1,-2,-3)             **Kontraksiyon Sayısı : 10 dak. içinde gelen ağrı sayısı ,  en az ve en yüksek ağrı süresi        

Amnios Sıvısı : Kapalı, Açık, Mekonyumlu, EMR (Erken Memran Rüptürü) 

 

 

 LATENT FAZ ( 0-3cm)  AKTİF FAZ (4-10cm)  

Saat Dilatasyon 

(0-10cm) 

Başın  

İnişi* 

Kontraksiyon 

Sayısı** 

ÇKS Amnios 

Sıvısı
 

Kan 

Basıncı 

Saat  Dilatasyon 

(0-10cm) 

Başın 

İnişi* 

Kontraksiyon 

Sayısı** 

ÇKS Amnios 

Sıvısı 

Kan 

Basıncı 

Notlar  

1.       1.        

2.       2.        

3.       3.        
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II. EVRE    

    

 Doğum Saati :  Başlangıç:       

                           Bitiş:  

Doğum Şekli : 

   Fundal Basınç : Var ( )     Yok ( ) 

   Vakum :             Var ( )     Yok ( ) 

   Epizyotomi:       Var ( )     Yok ( ) 

   Perineal Yırtık:  Var ( )     Yok ( ) 

   Servikal Yırtık:  Var ( )     Yok ( ) 

Uygulanan tedaviler : 

 

NOTLAR Yenidoğanın  

Cinsiyeti:  Kız (  )  Erkek  (  ) 

    Kilosu :     

     Boyu : 

     Baş Çevresi:  

     Apgar Puanı : 1. dak.        /  5.dak. 

     Yoğun bakım ihtiyacı :  aldı ( )    

almadı ( ) 

      Anomali :  Var ( )………………     

                         Yok ( ) 

 Emzirme  ile ilgili notlar:  

Emzirdi mi? 

Anne bebek bağlanması: 

-Ten tene temas ( ) 

NOTLAR III.EVRE (Plasental evre) 

Plasentanın ayrılma süresi:                                           

( ) 10dak↓      ( ) 11 -  20 dak                                               

( ) 21-30dak     ( ) 30 dak↑ 

 

Plasentanın ayrılma belirtilerinin kontrolü  

( ) 

Plasentanın doğurtulmasına yardım             

( ) 

Plasentanın zar ve kotiledon kontrolü          

( ) 
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EK 6. DUYGUSAL ÖZGÜRLEġME TEKNĠĞĠ UYGULAMASI ĠLE ĠLGĠLĠ 

ANKET FORMU 

 

 EFT Uygulaması İle İlgili Anket Formu EVET HAYIR KISMEN 

1 EFT sonrasında doğum korkumun ve kaygılarımın 

azaldığını hissettim. 

   

2 EFT uygulaması karmaşık bir teknik.    

3 EFT sonrasında travay sürecim daha huzurlu devam etti.    

4 EFT uygulamasının hiçbir faydasını görmedim.    

5 EFT doğuma daha olumlu bakmama yardımcı oldu.    

6 EFT uygulaması korkumu daha çok düşünmeme neden 

oldu. 
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EK 7. NEFES FARKINDALIĞI UYGULAMASI ĠLE ĠLGĠLĠ ANKET FORMU 

 

 Nefes Farkındalığı Uygulaması İle İlgili Anket Formu EVET HAYIR KISMEN 

1 NF sonrasında doğum korkumun ve kaygılarımın azaldığını 
hissettim. 

   

2 NF uygulaması karmaşık bir teknik.    

3 NF sonrasında travay sürecim daha huzurlu devam etti.    

4 NF uygulamasının hiçbir faydasını görmedim.    

5 NF doğuma daha olumlu bakmama yardımcı oldu.    

6 NF uygulaması korkumu daha çok düşünmeme neden 
oldu. 
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EK 8. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (EFT GRUBU) 

Sayın Katılımcı;  

  

Adım Pınar IRMAK VURAL, Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Kadın Sağlığı ve Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı‘nda doktora yapmaktayım. 

Gebelerde duygusal özgürleĢme tekniği (EFT) kullanarak gebelerin korkusunu azaltmak 

amacıyla bir çalıĢma yapmaktayım.  

Bu amaç doğrultusunda, sizlerin cevaplaması için bir soru formu hazırlanmıĢtır. 

Soruları yanıtlamak ortalama 10–15 dakikanızı alacaktır. Size duygusal özgürleĢme 

tekniğini (EFT) uygulayacağım. EFT, kiĢisel negatif duyguların ve bunlara bağlı olarak 

ortaya çıkan fiziksel rahatsızlıkların iyileĢtirilmesi sürecini kapsayan; akupresör 

noktalarına parmak uçlarıyla vuruĢlar yaparak ve telkin cümleleriyle duygu bedenine 

(bilinçaltına) mesaj vererek uygulanan tamamlayıcı, integratif bir tekniktir. EFT 

vuruĢları sırasında vücut doğal olarak Endorfin ve Seratonin hormonları salgılar. 

Uygulama ortalama 25-30 dakika sürecek olup, eğitimin katılımcıya herhangi bir maddi 

yükümlülüğü yoktur. AraĢtırmaya katılımın isteğe bağlı olup ve istediğiniz zaman, 

herhangi bir cezaya veya yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin 

araĢtırmaya katılmayı reddedebilir veya araĢtırmadan çekilebilirsiniz. Kimliğinizi ortaya 

çıkaracak kayıtlar gizli tutularak, kamuoyuna açıklanamayacak; araĢtırma sonuçlarının 

yayımlanması halinde dahi kimliğiniz gizli kalacaktır. Katıldığınız için teĢekkür ederim. 

 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum.” 

 

 

Katılımcının Adı Soyadı:      AraĢtırmacının Adı Soyadı: 

Tarih:         Tarih: 

Ġmza:        Ġmza:   
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EK 9. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (NEFES 

FARKINDALIĞI GRUBU) 

Sayın Katılımcı;  

  

Adım Pınar IRMAK VURAL, Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Kadın Sağlığı ve Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı‘nda doktora yapmaktayım. 

Gebelerde Nefes farkındalığı uygulaması (NF) kullanarak gebelerin korkusunu 

azaltmak amacıyla bir çalıĢma yapmaktayım.  

Bu amaç doğrultusunda, sizlerin cevaplaması için bir soru formu hazırlanmıĢtır. 

Soruları yanıtlamak ortalama 10–15 dakikanızı alacaktır. Size nefes farkındalığını 

öğreteceğim. Gebelik döneminde nefes farkındalığı rahim ve plasentaya giden oksijen 

miktarını artırarak bebeğin sağlıklı büyümesine yardımcı olacaktır. Uygulama ortalama 

15-20 dakika sürecek olup, eğitimin katılımcıya herhangi bir maddi yükümlülüğü 

yoktur. AraĢtırmaya katılımın isteğe bağlı olup ve istediğiniz zaman, herhangi bir 

cezaya veya yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin araĢtırmaya 

katılmayı reddedebilir veya araĢtırmadan çekilebilirsiniz. Kimliğinizi ortaya çıkaracak 

kayıtlar gizli tutularak, kamuoyuna açıklanamayacak; araĢtırma sonuçlarının 

yayımlanması halinde dahi kimliğiniz gizli kalacaktır. Katıldığınız için teĢekkür ederim. 

 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum.” 

 

 

Katılımcının Adı Soyadı:      AraĢtırmacının Adı Soyadı: 

Tarih:         Tarih: 

Ġmza:        Ġmza:   
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EK 10. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (KONTROL GRUBU) 

Sayın Katılımcı;  

  

Adım Pınar IRMAK VURAL, Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Kadın Sağlığı ve Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı‘nda doktora yapmaktayım. 

Gebelerin doğum korkusunu belirlemek amacıyla bir çalıĢma yapmaktayım.  

Bu amaç doğrultusunda, sizlerin cevaplaması için bir soru formu hazırlanmıĢtır. 

Soruları yanıtlamak ortalama 10–15 dakikanızı alacaktır. AraĢtırmaya katılımın isteğe 

bağlı olup ve istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptırıma maruz kalmaksızın, 

hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin araĢtırmaya katılmayı reddedebilir veya araĢtırmadan 

çekilebilirsiniz. Kimliğinizi ortaya çıkaracak kayıtlar gizli tutularak, kamuoyuna 

açıklanamayacak; araĢtırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi kimliğiniz gizli 

kalacaktır. Katıldığınız için teĢekkür ederim. 

 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum.” 

 

 

 

Katılımcının Adı Soyadı:      AraĢtırmacının Adı Soyadı: 

Tarih:         Tarih: 

Ġmza:        Ġmza:   
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EK 11. EMOTIONAL FREEDOM TECHNIQUES SERTĠFĠKASI 
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EK 12. EFT ĠLE DOĞUMA HAZIRLIK KURSU KATILIM BELGESĠ 
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EK 13. ETĠK KURUL ĠZNĠ 
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EK 14. ÖZEL MEDĠPOL MEGA HASTANELER KOMPLEKSĠ KURUM ĠZNĠ 
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EK 15. WĠJMA DOĞUM BEKLENTĠSĠ/DENEYĠMĠ ÖLÇEĞĠ (W-DEQ) A VE B 

VERSĠYONLARININ KULLANIM ĠZNĠ 
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EK 16. ÖZNEL RAHATSIZLIK BĠRĠMĠ (SUD) KULLANIMINA ĠLĠġKĠN ĠZĠN 

MAĠLĠ 
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TEZ ĠNTĠHAL RAPORU ĠLK SAYFASI 

 

 

 

 




