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OZET

Yapilandirilmis Doguma Hazirlik Egitiminin Dogum Tercihleri Uzerine Etkisi
Dr. Aysen TIL

Sezaryen dogum sikligr tiim diinyada artis gostermektedir. Tirkiye %53
sezaryen dogum sikligi ile ilk sirada yer almaktadir. DSO tibbi endikasyon dist
sezaryen dogumlar1 azaltmaya yonelik miidahaleler arasinda kadini giiglendiren
egitimlerin 6nemini vurgulamaktadir. Bu calismada, saglik inan¢ modeli temelli,
Bandura’nin sosyal 6grenme kurami temel alinarak davranis degisikligi olusturmaya
yonelik, kadin1 biitlin olarak degerlendiren, tim saglik personeli tarafindan
uygulanabilir, siirdiiriilebilir, yapilandirilmis bir egitim programinin dogum
tercihlerine etkisini ortaya koymak hedeflenmistir. Arastirmamiz kontrollii bir
miidahale caligmasidir. Arastirma Subat 2018 — Mayis 2018 tarihleri arasinda
Pamukkale Haci Cafer Ozer Toplum Sagligi Merkezi (TSM) bolgesine bagh Aile
Saglhigi Merkezlerinde (ASM) yiiriitiilmiistiir. Veriler arastirmacilar tarafindan
hazirlanan anket formu ile gebelik doneminde kadinlarla ilk goriisme sirasinda ve
dogum sonrasinda olmak iizere iki asamada toplanmistir.  Open Source
Epidemiologic Statistics for Publich Health (Openepi) 3.01 versiyonu, kohort ve
randomize klinik ¢alismalarda Orneklem biiyiikligi formiili kullanilarak
hesaplanmistir. Calisma siiresince olusabilecek aksakliklar nedeniyle %10 yedek
eklenerek kontrol ve miidahale grubundan 80’er kisiye ulasilmasi hedeflenmistir.
Arastirma verileri SPSS 17.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Arastirmanin tanimlayict istatistikleri i¢in sayr ve yiizdeler verilmistir. Kategorik
degiskenler arasinda fark olup olmadigr Ki-Kare testi kullanilarak test edilmistir.
Belirlenen risk faktorlerinin  degerlendirilmesinde lojistik regresyon analizi
kullanilmistir. Caligmanin tip 1 hata diizeyi %S5 olarak kabul edilmistir.
Caligmamizda kontrol grubundaki gebelerin %56,3’i, miidahale grubundaki
gebelerin %75,0’1 normal dogum yapmistir. Miidahale grubundaki kadinlarin kontrol
grubundaki kadinlara gore daha fazla normal dogum yaptiklan istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,013). Katilimcilarin gergeklestirdikleri dogum seklini
etkileyen faktorlerin coklu analiz sonucuna gore; kontrol grubundaki kadinlarin
miidahale grubundaki kadinlara gore 2,41 kat (%95 GA 1,07- 5,41), yardimci {ireme
teknigi ile gebe kalan kadinlarin spontan yolla gebe kalan kadinlara gore 3,97 kat
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(%95 GA 1,20-13,13), 6zel hastanede dogumu yapan kadinlarin devlet hastanesinde
dogum yapan kadinlara gore 3,96 kat (%95 GA 1,52-10,31) daha fazla sezaryen
dogum yaptiklar1 bulunmustur. Calismamizda yapilandirilmis doguma hazirlik
egitiminin normal dogum oranlarini arttirdig1 gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Doguma hazirlik egitimi, Sezaryen dogum, Normal dogum
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ABSTRACT
The Effect of Structured Delivery Preparation Education on Birth Preference
Dr. Aysen TIL

The frequency of caesarean delivery is increasing all over the world. Turkey
ranks first with 53% incidence of cesarean delivery. WHO emphasizes the
importance of education that strengthens women among the interventions to reduce
non-medical cesarean deliveries. In this study, it was aimed to demonstrate the effect
of the health belief model on the birth preferences of an education program that is
applicable, sustainable, structured by all health personel, evaluating the woman as a
whole, based on Bandura's Social Learning Theory. Our research is a randomized
controlled intervention study. The research was carried out between February 2018
and May 2018 at Family Health Center in Pamukkale Hac1 Cafer Ozer Community
Health Center region. The data were collected at two stages during the first interview
and postpartum period during the pregnancy period with the questionnaire prepared
by the researchers. Version 3.01 of the Open Source Epidemiological Statistics for
Public Health (Openepi) was calculated using the sample size formula in cohort and
randomized clinical trials. It was aimed to reach 80 people from the control and
intervention group by adding 10% spare due to the troubles that may occur during
the study period. The data of the study were evaluated using the SPSS 17.0 statistical
program. Numbers and percentages are given for the descriptive statistics of the
study. The difference between the categorical variables was tested using the Chi-
square test. Logistic regression analysis was used to evaluate the identified risk
factors. The type 1 error level of the study was accepted as 5%. In our study, 56.3%
of the responders in the control group and 75.0% of the responders in the
intervention group had vaginal deliveries. It was found statistically significant that
women in the intervention group had more vaginal deliveries than women in the
control group (p = 0.013). According to the results of multiple analyzes of the factors
affecting the way of delivery performed by the participants; it was found that women
in the control group had 2.41 times (95% CI 1.07-5.41) more cesarean deliveries than
women in the intervention group, women who were pregnant with assisted

reproductive technology had 3.91 times more cesarean deliveries (95% CI 1.20-

XV



13.13) than women who conceived spontaneously, women who gave birth in a
private hospital had 3.96 times (95% CI 1.52-10.31) more cesarean delivery than
women who gave birth in a public hospital. It has been shown in our study that

structured delivery preparation education increases vaginal delivery rates.

Keywords Delivery preparation education, cesarean delivery, vaginal delivery
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GIRIS
Sezaryen ameliyatinin tibbi gerekliliklere bagli olarak yapilmasimin maternal,
neonatal morbidite ve mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir [1, 2]. Buna karsin sezaryen
ameliyatinin gereksiz uygulanmasi erken ve ge¢ donemde pek ¢ok saglik sorununa
yol agmaktadir. Bunlar; erken dénemde anestezi komplikasyonlari, annenin iyilesme
sliresinin uzamasi, anne siitiiniin ge¢ gelmesi, yenidoganda solunum ve bagisiklik
sistemi problemleri; ge¢ donemde ise gegirilmis abdominal cerrahi komplikasyonlari,

bir sonraki gebelikte plasenta anomalileri ve uterus riiptiirii gibi sorunlardir [3].

DSO, 2015 yilindaki kadmlarin pozitif dogum deneyimi yasamasi icin
antenatal bakim hizmetlerine Onerilerin sunuldugu raporunda %10’un iizerindeki
sezaryen dogumlarmin hem maternal hem de neonatal morbidite ve mortaliteyi
azaltmada etkisinin olmadigin1 vurgulamaktadir [4]. Buna ragmen OECD 2017
verilerine gore sezaryen dogumlarin tiim dogumlar igindeki orani %16 - %53
arasinda degisiklik gostermektedir. Sezaryen dogum sikligindaki bu yiikseklik sadece
OECD iilkeleri gibi gelismis tilkelerde degil diinya genelinde bir halk saglig
sorununa doniismektedir. Hatta az gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde daha yiiksek
diizeydedir. Ulkemizin ise %53 sezaryen dogum sikligi ile ilk sirada yer almasi

diistindtrictdir [5].

Diinyada ve Tiirkiye’de tibbi endikasyon dis1 sezaryen dogum sikligindaki
artisin en onemli nedenleri olarak yardimci iireme tekniklerinin ve fetal elektronik
monitorizasyonun kullaniminda artig gibi tibbi teknolojik gelisimlerin etkili oldugu
bildirilmektedir [6-8]. Bununla birlikte, dogum seklinin belirlenmesinde, kadinin
egitim seviyesi, gelir durumu, Onceki gebelik deneyimleri, dogum korkusu, vajinal
dogum sirasinda bebegin zarar gorme diisiincesi ve vajinal dogum sirasinda kendini
giivensiz hissetmesi gibi pek ¢ok neden etkili olmaktadir [9-12]. Tiim bu faktérlerin
arka planinda ise sagligin ozellestirilmesi ve piyasalastiriimasinin rol oynadigi bir
gercektir. Piyasalasan saglik sisteminin getirdigi giivensizlik ve kigkirttig1 talep ile

sezaryen dogum tercihlerinde artis kaginilmazdir [13].



Kuskusuz bu talep artiginda kadin ve esinin, gebelik ve dogum eylemi ile
ilgili bilgi yetersizligi de rol oynamaktadir. Cogu arastirma kadinin dogum bilgisi ve
doguma hazir olma halinin dogum seklinin belirlenmesinde etkili oldugunu
gostermistir [14]. Gebelikte travay ve dogum eylemi hakkinda saglik egitimi alan
kadinlarin daha fazla siklikta normal dogum yapmak istedikleri bulunmustur.
Kadinin giiclendirilmesi hedefli bu egitimler ile gebelik ve dogum eylemi hakkinda
bilgi diizeyi artan, dogum korkular1 azalan, kendilerine giivenen ve motivasyonlari

artan kadinlar en saglikli dogum sekline karar verebilir hale gelmektedir [15, 16].

Kadinin gebelik ve doguma yonelik bilgilendirilmesi ve danismanlik
hizmetleri antenatal bakim hizmetinin bilesenlerinden biridir. DSO, temel antenatal
bakim modelinde kadinlarin gebeligi siiresince en az 4 kez izlenmesini 6nermektedir
[17, 18]. izlemlerde temel olarak beslenme egitiminin verilmesi, annenin gestasyonel
diyabet ve anemi agisindan degerlendirilmesi ve demir takviyesinin verilmesi,
bulanti, kusma, kas kramplar1 gibi yaygin goriilen semptomlarin tedavisi ve
koruyucu saglik hizmetlerinin verilmesi yaninda dogum ve dogum sonu hazirlik da

yer almaktadir [4, 18].

Sezaryen dogum sikliklarindaki artis sonucunda DSO, antenatal bakim
programlarint giiclendirmis ve kadinlarin pozitif dogum deneyimi yasamalarini
saglamaya odaklanmistir. Pozitif dogum deneyiminden kastedilen, kadini normal
doguma ve tibbi gereklilik durumunda sezaryen doguma hazir hale getirmektir.
Dogum siirecini sadece tibbi acidan ele almak yerine gebelik siiresince kadinin
psikolojik ve sosyal anlamda giiclendirilmesinin 6nemi vurgulanmistir. Antenatal
bakim sirasinda kadmin kendine giiveninin arttirllmast ve dogum kararina
katilmasinin saglanmasi ile kigisel basari hissinin artmasi beklenmektedir. Kadin
merkezli bir yaklasimin dogum deneyimi iizerine olumlu katkis1 olacagi, ciddi bir
sorun olan gereksiz sezaryen dogumlar1 azaltacagi Ongoriilmektedir [4]. Benzer
sekilde, National Institute For Health and Care Excellence (NICE) antenatal bakim
rehberine gore gebenin 36. haftaya kadar gebelik ve dogum hakkinda; son
trimesterden doguma kadar ise dogum eylemi ydnetimi, dogumun planlamasi,
emzirme, bebek beslenmesi ve bebek bakimi, logusalik konular1 hakkinda

bilgilendirilmesini 6nermektedir [19].



Ulkemizde antenatal bakim hizmetleri saglik bakanligmin 2014 yilinda revize
ettigi Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberine gore vyiiriitiilmektedir. Rehber
DSO’niin temel antenatal bakim modeli 6rnek alinarak olusturulmus olup, her
gebenin dogum Oncesi birinci basamak saglik kurumunda en az 4 kez izlenmesi
beklenmektedir. Dogum oncesinde gergeklestirilen izlemler tan1 ve tedavi edici
hizmetleri, bagisiklamay1, gebelikte goriilen fizyolojik degisiklikleri, dogum ve
dogum eylemi hakkinda bilgilendirmeleri ve danismanlik hizmetlerini igermektedir.
Bu hizmetler birinci basamak saglik calisanlari tarafindan verilmektedir [18]. DOB
yonetim rehberinde egitimde yer almasi gereken konu basliklari belirlenmis olmasina
ragmen, egitim icerigi, kullanilacak materyaller, sunum sekli hakkinda standartlar
bulunmamaktadir. Bununla birlikte ekip ve ekipmandaki kisithliklara bagli olarak
aile hekimleri ve aile saghgi elemanlariyla gebeler arasindaki iletisimin zayiflamasi
ve gebelerin 2-3. basamakta uzman hekimler tarafindan takip edilmeyi tercih eder
hale gelmesiyle birinci basamakta verilmesi planlanan egitim ve danismanlik
hizmetleri aksamaktadir [20, 21].

DSO dogum travaymin dogru yonetilmesi ve gereksiz sezaryen ameliyatlarmin
azaltilmasi igin iilkelerin saglik sistemlerinde degisiklikler yapilmasini, antenatal
bakim hizmetlerinin ulagilabilirligini ve kalitesinin arttiritlmasini 6nermektedir[4]. Bu
nedenle Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi ve Saglik Bakanligi tibbi gereklilikler
1s51ginda dogru dogum tercihinin yapilabilmesi ve Tiirkiye’de yiiksek sezaryen
oranlarinin diisiiriilmesi i¢in ortak eylem plan1 hazirlamis, 2010 yilinda “Dogum ve
Sezaryen Eylemi Yonetim Rehberi” yaymlanmig [22], performans Kkriterleri
degistirilmis ve saglik personellerine yonelik hizmet ic¢i egitimler diizenlenmistir
[23]. Ayn1 zamanda bu programla iligkilendirilen 2.-3. basamak hastanelerde, toplum
sagligi merkezlerinde ve bazi belediyelerde gebe sinifi veya gebe okulu olarak
adlandirilan egitimler diizenlenmektedir[24]. Bu biitiinliklii program igerisinde
hizmet i¢i egitimlerin yer almasina karsin saglik bakanliginin yiiriittiigi ¢alisma ebe
ve hemsirelerin saglikli gebe bakimi1 ve dogum eylemi konularinda bilgi ve beceri
eksikligini ortaya koymustur. Hizmet i¢i egitimlerde tibbi bilgiyi arttirmaya
odaklanilirken kadini giiclendirmeye yonelik yapabilecek danigsmanlik hizmetlerine
yer verilmemistir [25]. Oysa, antenatal bakimda doguma yonelik gebe

rehabilitasyonlar1 ve gebe platesi gibi kadini fiziksel ve ruhsal olarak giiclendiren



egitimlerin dogum tercihlerinin belirlenmesinde etkili oldugunu gdsteren ¢ok sayida
caligma vardir [14]. Bu egitimlerin ayni zamanda dogum korkusunu azalttigi da
gosterilmistir [26]. Diinyada antenatal bakimda verilen doguma yonelik egitimlerde
normal dogumu 6zendiren Lamaze, Bradley, Hypnobirthing- mongan, Mindfullness-
based childbirth and parenting gibi dogal ve agrisiz dogum felsefesi olarak bilinen
egitim modelleri yaygin olarak kullanilmaktadir [27-29]. Ancak Tiirkiye’de birinci
basamak antenatal bakim rehberinde doguma yonelik egitim icerigi ve yontemleri ile
ilgili yeterli bilgi yoktur. Saglik c¢alisanlarinin insiyatifinde ve daha cok bilgi

aktarimina dayali egitimler uygulanmaktadir[18].

Saglik bakanlhiginin sezaryen dogumlarin azaltilmasi stratejisinde normal
dogumu tesvik eden egitim programlarinin ilgili kuramlara dayali bigimde
gelistirilmesi gerekmektedir. Bu gelisim ancak, kadin1 giiclendiren ve bilinglendiren,
tiim saglik personeli tarafindan uygulanabilir, stirdiiriilebilir ve kanita dayali olarak
yapilandirilmis bir egitim programiyla miimkiin olabilir [30]. Ote yandan bu tiir
egitim programlarinin etkinligine vurgu yapan smirli sayida calisma vardir. Bu
caligsmalarda biitiinliiklii ve birinci basamakta uygulanabilir programlardan ziyade tek
bir yontemi iceren, uzmanlik gerektiren ve genis olanaklara sahip ortam gerektiren
programlar incelenmistir[31]. Bu ¢alismada, saglik inang modeli temelli,
Bandura’nin sosyal 6grenme kurami temel alinarak davranig degisikligi olugturmaya
yonelik [32], kadimi biitiin olarak degerlendiren, tiim saglik personeli tarafindan
uygulanabilir, siirdiiriilebilir, yapilandirilmis bir egitim programinin  dogum

tercihlerine etkisini ortaya koymak hedeflenmistir.



GENEL BIiLGILER
2.1. DUNYADA VE TURKIYE’DE SEZARYEN DOGUM SIKLIKLARI

Son yillarda sezaryen dogum oranindaki ciddi artis bir halk sagligi sorunu
olarak goriilmektedir. Kiiresel sezaryen dogum orani1 1990 yilinda %6,7 [33], 2004-
2008 yillart arasinda %26,4, 2010-2011 yillar1 arasinda %31,2 olarak
aciklanmistir[34]. 2015 yilinda Organization for Economic Cooperation and
Development (OECD)’ye iiye 33 iilkenin ortalama sezaryen dogum orani %27,9
olarak rapor edilmistir[5]. Japonya hari¢ tiim tilkelerin sezaryen dogum oranlar artis
gostermektedir. Japonya ise 2004-2008 yillarinda %19,8 olan sezaryen dogum
oranini  2010-2011 yilinda %18,6’a  digiirmiistiir[34]. 1990-2014  yillan
degerlendirilmeye alindiginda sadece Gine ve Nijerya’da sezaryen dogumlarin
azaldig1, Zimbabve’de oranin degismedigi ve diger tiim ilkelerde artis egiliminde
oldugu goriilmektedir. 1990 yilinda sezaryen dogum orani az gelismis iilkelerde
%1,9, gelismekte olan iilkelerde %6,3, gelismis iilkelerde %14,5 iken, 2014 yilinda
sirasiyla %6,1, %20,9 ve %27,2’ye ylikselmistir. Az gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde sezaryen dogumlarin artis hiz1 dikkat ¢ekicidir. 1990-2014 yillar1 arasinda
sezaryen dogumun yillik artis hiz1 diinya ¢apinda %4,4 iken, az gelismis llkelerde
%?5,0, gelismekte olan tilkelerde %5,1, gelismis tilkelerde %2,6 olarak aciklanmustir.
Sezaryen dogumlarin en az Afrika’da (%7,4), en fazla Gliney Amerika’da (%42,2)
yapildig1 bilinmektedir. Sezaryen dogum orant Asya’da %19,5, Avrupa’da %?25,0,
Kuzey Amerika’da %32,3 ve Okyanusya ‘da %32,6 olarak bulunmustur[33]. 1990-
2014 y1l1 kiiresel ve bolgesel sezaryen dogum artis trendi Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1: Global ve bolgesel sezaryen dogum trend, 1990-2014

Brezilya, Tiirkiye, Misir, Italya, Giircistan, Romanya, Cin, Tunus, Meksika,
Latin Amerika ve Karayipler en yiiksek; Finlandiya, Norve¢ ve Izlanda, Gine,
Nijerya, Zimbabve, Kosta Rika, Bukina Faso en diigiikk sezaryen dogum oranina
sahip iilkeler arasinda yer almaktadir [33, 35]. OECD 2017 raporuna gore sezaryen
dogum oranlart %15,5 ile %53,1 arasinda degisiklik gostermektedir. Bu iilkeler
arasinda Tirkiye %53,1 sezaryen dogum orani ile ilk sirada yer almaktadir[5]. 2015

yili iilkelere ait sezaryen dogum oranlar1 Sekil 2°de gosterilmistir.
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Sekil 2. Sezaryen dogum oranlari, 2015 Kaynak: OECD (2017), "Caesarian
section trends in selected OECD countries, 2000 to 2015 (or nearest year)", in Health
care activities, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/health_glance-2017-
graph170-en

Tiirkiye’de sezaryen ile dogum oldukga yaygindir. Sezaryen dogumlarin tiim
dogumlar i¢indeki pay1 hizla artis gostermektedir. TNSA 2003, 2008, 2013 yilinda
sirastyla sezaryen dogum orant % 21,2, %36,7, %48,1 olarak bulunmustur [36-38].
Tiirkiye saglik istatistikleri yilliginda 2014, 2015, 2016 yillarmin sezaryen dogum
oranlar1 %52.,4, %53,9, %54,2 olarak agiklanmistir[39]. TNSA 2003 ‘de sezaryen
dogumlarin ilk dogumlarin i¢indeki pay1 %28,8 iken, TNSA 2008’de %44,6, TNSA
2013’de %52,4’¢ yiikselmistir. Bolgelere gore degerlendirildiginde Ege Bolgesi’nin
sezaryen dogum oranlart Tirkiye ortalamasinin {izerinde seyretmektedir[36-38].
2002 yilinda %26,0 olan sezaryen dogum orani 2016 yilinda %61,0’e ulasmistir[39].
2009 yilinda Tiirkiye’de sezaryen dogum orani %43 iken, Denizli ili Honaz ilgesinde
%49,6 olarak bulunmustur[40]. Benzer olarak 2016 yilinda primer sezaryen
dogumlarin oran1 Tiirkiye’de %26,4 iken Ege Bolgesi’nde %33,1°dir[39].



2.2. DUNYADA VE TURKIYE’DE SEZARYEN DOGUMUN ARTIS
NEDENLERI

Son 10 yilda sezaryen ile dogumlarda hizli artig trendinin yasanmasi saglik
calisanlarint nedenlerini aragtirmaya sevk etmistir. Tibbi endikasyon dis1 sezaryen
dogum oranlarinin artma nedenleri olarak yardimci iireme tekniklerinin ve fetal
elektronik monitorizasyonun kullaniminda artis, sagligin oOzellestirilmesi ve
piyasalagsmasi, saglik personelinin tibbi dava korkusu gosterilmektedir[7, 12, 41-44].
Ayrica dogum seklinin belirlenmesinde ileri anne yasi, obezite, kadimnin egitim
seviyesi, gelir durumu, Onceki gebelik deneyimleri, dogum korkusu, vajinal dogum
sirasinda bebegin zarar gérme endisesi, bebek i¢in sezaryen dogumun daha giivenli
oldugu yanilsamasi, vajinal dogum i¢in kendini yetersiz hissetmesi, vajinal dogum
sonrast genital degisiklik olma endisesi, sezaryen dogumun saglik personeli, anne ve

aile i¢in kolaylik saglamasi gibi pek ¢cok neden etkili olmaktadir [9, 38, 40].
2.2.1. Tleri Anne Yas1

Kadinlarda okullagsma oranlarinin ve egitim diizeylerinin artmasi, evlenme
yasinin ileri yaglara kaymasi, kadinlarin ¢calisma yasaminda daha fazla yer almasi ve
kariyer gelisimi i¢in daha fazla firsatlar elde etmesi, daha iyi dogum kontrol
yontemlerinin varhi§i gibi nedenlerden dolayr ilk anne yasi tim diinyada artis
gostermektedir[38, 45, 46]. 1970 yilinda 21,4 yas olan ilk dogum yasi ortalamasi
2014 yilinda 26,3 yasina yiikselmistir[47, 48]. 2005-2006 yillarinda ortalama ilk
anne yas1 Kanada’da 29,6, Isve¢’te 28,3, Hollanda’da 28,7 olarak bulunmustur[46].
Tiirkiye’de ise 2013 yilinda ilk dogum yas1 ortancast 22,9 yil olup, batida daha
yiiksek (23,3 yil) bulunmustur[38]. ilk dogum yasinin artis1 anne ve bebek sagligi ve
refahin1  etkiledigi gibi dogum seklinin belirlenmesinde de belirleyici rol
tistlenmektedir. 35 yas tlizeri kadinlarda sezaryen dogum oranlart daha yiiksektir[45,
46]. 2006-2012 yillar1 arasinda ABD’de primer sezaryen orani 25-34 yasinda %20
iken, 35-39 yasinda %26, 40-44 yasinda %31, 45-49 yasinda %36 olarak
saptanmistir. Yapilan bir ¢caligmada 35 yas lizeri kadinlarin sezaryen dogum riski

daha geng kadinlara gore 2.22 kat fazla bulunmustur[49].



2.2.2. Obezite

Her gegen gilin artis gosteren eriskin obezitesi kadinlarin  gebelik
donemlerinde de ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir. Gebelikte fazla kiloluluk
ya da obezite anne ve bebek sagligini olumsuz etkilemekte, vajinal ve sezaryen
dogumda komplikasyon riskini arttirmaktadir[50, 51]. Bununla birlikte ¢aligmalarda
artan VKI’'nin sezaryen dogum oranini da arttirdigi gosterilmistir. VKI 30 ve lizeri
olan kadmlarim VKI daha diisiik olan kadinlara gore 1,73 kat daha fazla oldugu
bulunmustur. VKI 30’un altinda olan kadinlarin sezaryen dogum orani %20,7 iken,
VKI 30-34,9 ve VKI 35-39,9 olan kadinlarda sirasiyla oranlar %33,8 ve %47,4’¢
yiikselmektedir[51].

2.2.3.Gebelik Oykisii

Diisiik ya da kiiretaj 0ykiisiiniin varligi, yardimer lireme teknigi sonucu gebe
kalmak ve oOnceki dogumunu sezaryen ile yapmak sezaryen dogum talebini
arttirmaktadir[52, 53]. 2004 -2008 yillar1 arasinda dogal yoldan gebe kalan
kadinlarin primer sezaryen oram1 %21,4 iken, endometriosis, tubal anomaliler ve
ovulasyon bozukluklari nedeniyle yardimer iireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin
primer sezaryen orani sirastyla %50,6, %46,2 ve %47,3’tlir. 1916’da Cragin’in “bir
kez sezaryen, hep sezaryen” dedigi gibi eski dogum Oykiileri bir sonraki dogum
seklinin belirlenmesinde rol oynamaktadir[54]. Ik dogumunu sezaryen ile
gerceklestiren kadinlar sonraki dogumlarinda da sezaryen yapmaktadir. Bunun en
onemli nedeni saglik personelinin, kadmin ve ailesinin sezaryen sonrasi yapilan
vajinal dogumda uterus riiptiirii gibi ciddi bir komplikasyon yasamaktan korkmasidir.
Bir calismaya gore 1988-2002 yillar1 arasinda ilk dogumu normal dogum ile
gerceklesen kadinlarin %8,3’{i,sezaryen ile yapan kadinlarin %66,3’1 bir sonraki
dogumunu sezaryen ile yaptiklar1 bulunmustur. ABD’de 1990-1996 yillar1 arasinda
sezaryen dogumlardaki azalisin nedeni olarak sezaryen sonrasi vajinal dogumlardaki

artig gosterilmektedir[33, 55].



2.2.4. Saghk Reformlar:

Dogumun yapildigi hastane ve doguma yardimci olan saglik personelinin
tutumu da dogum seklinin belirlenmesinde rol oynamaktadir. 2003-2016 yillar1
incelendiginde saglik kurumunda gerceklesen dogum oranlar artis gostermektedir.
Buna ek olarak Tiirkiye’de 2003 yilinda yapilan saglik reformlari sonucu olarak
saglik hizmetlerinde 06zel sektoriin payr artis gostermektedir. 2003 yilinda
dogumlarin sadece %12,9 ‘u 6zel saglik kurumunda gergeklesirken 2016 yilinda bu
oran %59,8’e ylikselmistir. Tiirkiye saglik istatistikleri yillig1 2016 raporuna gore
devlet hastanesinde yapilan dogumlarin %38,2’si, 6zel hastanede yapilan dogumlarin
ise %70,5’1 sezaryen ile gerceklesmistir[39]. Yillara gore saglik kurumunda
gerceklesen dogumlar ve sezaryen oranlar1 Tablo 1°de gosterilmistir. OECD 2015
raporuna gore Isvigre ve Avusturalya da dahil pek ¢ok iilkede 6zel hastanelerde

sezaryen dogum oranlar1 devlet hastanelerine gore daha yiiksektir[5].

Tablo 1. Yillara Goére Saglik Kurulusunda Gergeklesen Dogumlar ve Sezaryen
Oranlar1 (%)

2003 2008 2013 2016

Saghk Kurulusunda Gerceklesen
Dogum Orani (%)
Kamu Hastanesi 65,3 69,6 60,2 38,2

Ozel Hastane 12,9 20,1 37,0 59,8
Toplam 78,2 89,7 97,2 98,0

Sezaryen Dogumlarin Saghk
Kurulusunda Gerceklesen Dogumlar
icindeki Pay1 (%)
21,2 36,7 48,1 53,1

Primer Sezaryen Dogumlarin Saghk
Kurulusunda Gerceklesen Dogumlar
icindeki Pay1 (%)
26,4 26,9
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2.2.5.Toplumsal Cinsiyet Ve Kiiltiirel Faktorler

Kiiltiirel faktorlerde dogum seklinin belirlenmesinde rol oynamaktadir.
Omegin Cin’de bebegin sansin1 degistirdigi inanci nedeniyle dogumun istenilen
tarihte  gerceklesmesi  i¢in  anne  istemine bagli  sezaryen  dogum
gerceklesebilmektedir. Benzer sekilde gelismemis ve gelismekte olan {ilkelerde statii
gostergesi  olarak degerlendirilen sezaryen dogumlar anne istemine bagh
gerceklesmektedir.  Calisma yasami ve sosyal ¢evresinde hak ettigi degeri
goremeyen kadinlar i¢in gebelik ve dogum kendini daha degerli hissetmede
kagirilmaz bir firsat olarak goriilmektedir. Fakat dogum odasinda kadinlarin sozel,
fiziksel taciz, gizlilik ihlalleri, ihmal gibi ko6ti muameleye maruz kaldiklart
bilinmektedir. UNICEF ve DSO dogum sirasinda kadimlarin kétii muameleye maruz
kalmalarinin kiiresel bir sorun oldugunu belirtmektedir[56]. Bunun sonucu olarak
0zel hastane, 6zel muayene basvurularinda ve sezaryen dogum taleplerinde artis
dikkat cekicidir. Tiirkiye’de kadin okuryazarligi, lise ve iizeri egitimli kadin sayisi
artis  gostermektedir. Bu artis trendi ve sezaryen dogum tercihleri
degerlendirildiginde sezaryen dogumlardaki potansiyel artig bir halk sagligi sorunu
olmaya devam edecektir. Kadinin statiisii ile sezaryen dogum talepleri arasindaki
pozitif iligki bir paradoks olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Tirkiye’de yapilan
aragtirmalarda egitim diizeyi ve sosyoekonomik seviyenin artmasi ile sezaryen
dogum oranlarinin artmasi bu duruma 6rnek olusturmaktadir. TNSA 2013’e gore
diisiik egitim seviyesine ve refah diizeyine sahip kadinlarin yaklasik %27’si, lise ve
tizeri egitim diizeyine sahip ve yiiksek refah diizeyine sahip kadinlarin yaklasik %
66’s1 sezaryen dogum yapmaktadir[38]. Bu paradoksla erken yillarda karsilagan
gelismis tilkeler gereksiz sezaryen dogum talebini azaltmak igin egitim programlari
diizenlemis, dogum koglugu gibi kavramlar ile bireysel olarak gebelere danismanlik
yapan saglik personelleri ¢aligtirmaya baslamislardir. Bununla birlikte dogal dogum,
agrisiz dogum felsefesi gibi yaklagimlar benimsemislerdir. Yapilan miidahaleler
sonrasinda gelismis iilkelerde kadinlarin egitim seviyesi arttik¢a normal dogum

taleplerinin arttig1 gosterilmistir[28, 31].
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2.2.6. Dogum Korkusu

Kadinlarin dogum seklini belirlemesinde etkili olan nedenlerden bir digeri
dogum korkusudur. Dogum korkusu prevelansi sosyokiiltiirel 6zelliklere, dogum
korkusunu tespit etme yontemine, gebelik haftasina, gebenin yasi ve daha onceki
gebelik deneyimlerine gore farklilik gostermesi nedeniyle %15-78 arasinda
degismektedir. Vajinal dogum sirasinda bebegin zarar gérme endisesi, bebegin veya
annenin 6lme endisesi, siddetli dogum agrilari, dogum eylemi i¢in kadinin kendini
yetersiz hissetmesi gibi nedenler kadinlarda dogum korkusu olusturmaktadir.
Kadinlar agriya oranla bebeginin zarar gérmesinden daha fazla korkmaktadirlar.
Sezaryen dogumun bebegin sagligi i¢in daha giivenilir oldugu yanilsamasi nedeniyle
dogum korkusu yasayan kadinlar daha fazla sezaryen dogum tercih etmektedir[10,
57-59]. Dogum oncesi egitimlerin dogum korkusu ve dogumla ilgili olumsuz
diislinceleri azalttig1 gosterilmistir[60]. Ayrica primiparlarin multiparlara gore daha
fazla dogum korkusu yasadigi bilinmektedir. Bu durum primiparlarda artmis

sezaryen dogum talebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir[59, 61].
2.2.7. Dogum Oncesi Bakim Hizmetleri

Kadinlarin dogum 6ncesi bakim hizmetlerinden yaralanma oran1 tiim diinyada
artis gostermektedir. 1990 yilinda dogum Oncesi bakim hizmeti alanlarin diinya
ortalamast %40,9 iken, 2013 yilinda %58,6 olarak rapor edilmistir. 1990-2013
yillarinda dogum Oncesi bakim hizmeti alanlarin orani sirasiyla gelismekte olan
iilkelerde %27,7°den, %48,1’e, gelismis iilkelerde %76,4’ten %84,8’e yiikselmistir.
2014 yilinda en az bir kez dogum 6ncesi bakim alan gebe orani diinyada %83 iken,
tist gelirli iilkelerde ve Tirkiye’de %99 olarak rapor edilmistir[62]. Dogum &ncesi
bakim hizmetlerinin yeterliligini degerlendirmek i¢in gebeligin ilk tespit zamani ve
toplam bakim sayis1 bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Dogum Oncesi bakim
hizmeti vizitleri gebeligin ilk 12 haftasi iginde ve gebelik siiresince toplam en az 4
kez yapilmasi vurgulanmaktadir[63]. Tiirkiye’de en az 4 kez dogum &ncesi bakim
hizmeti alan gebe oranm1 2008 yilinda %55 iken, 2013 yilinda %88,9’e
yikselmistir[37, 38]. Dogum Oncesi bakim hizmetinden yararlanma, hizmetin
ulagilabilirligi, toplumsal kabul edilebilirligi, annenin egitim seviyesi,

sosyoekonomik diizeyi ve aile destegine gore degisiklik gostermektedir. 2013 yilinda
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Tiirkiye’de ilkokul mezunu ve ya daha diisiik egitim seviyesine sahip gebelerin en az
bir kez dogum 6ncesi bakim hizmetinden yararlanma orant %91,5 iken lise ve iizeri
egitim diizeyine sahip gebelerin hizmetten yararlanma oram1 %98,8 olarak
bulunmustur[38]. Dogum oncesi bakim hizmetinin igerisinde poliklinik hizmetlerine
ek olarak dogum hakkinda bilgilendirme ve damigmanlik hizmeti sunmak yer
almaktadir[18]. Ancak bu hizmetlerin degerlendirmesini yapan c¢aligmaya

ulasilamamustir.
2.2.8. Dogum Bilgisi

Cogu arastirma kadinin dogum bilgisi ve doguma hazir olma halinin dogum
seklinin belirlenmesinde etkili oldugunu gostermistir. Kadin ve esinin gebelik ve
dogum eylemi ile ilgili bilgi yetersizligi de sezaryen dogum oranlarinin artigsinda rol
oynamaktadir [14]. Ozkan S. ve ark.’min yaptiklar1 calismaya gore gebelikte dogum
sekilleri hakkinda bilgilendirilmemis olmak sezaryen dogum riskini 1,4 kat
arttirmaktadir[64]. Gebelikte travay ve dogum eylemi hakkinda saglik egitimi alan

kadinlarin daha fazla normal dogum yapmak istedikleri bulunmustur [12].

2.3. DSO VE SAGLIK BAKANLIGININ SEZARYEN DOGUMLARI
AZALTMAYA YONELIK MUDAHALELERI

DSO dogum travaymin dogru ydnetilmesi ve gereksiz sezaryen ameliyatlariin
azaltilmasi i¢in llkelerin saglik sistemlerinde degisiklikler yapilmasini, antenatal
bakim hizmetlerinin ulasilabilirligini ve kalitesinin arttirilmasini 6nermektedir. Bu
amacla kadin, cocuk, ergen sagligi icin kiiresel stratejiler, anne, yenidogan ve ¢cocuk
saglig1 icin bakim kalitesini arttirma, olumlu dogum deneyimi i¢in antenatal bakim
hizmeti rehberi hazirlanmistir[4]. Kurumlarinin kendi ig¢inde ve kurumlar arasi
sezaryen dogum oranlarinin karsilastirilabilmesi ve degerlendirilebilmesi i¢in 2015

yilinda DSO Robson Kriterleri’nin kullanimimi énermistir[65].

Ayrica Kanada, ABD gibi gelismis iilkeler tekrarlayan sezaryen dogumlari
azaltmak i¢in saglik personellerine yonelik sezaryen dogum sonrasi vajinal dogum
rehberi yaymlamislardir[66]. Ulkemizde gereksiz sezaryen dogumlari azaltmaya
yonelik miidahaleler yapilmis ve yapilmaya devam etmektedir. 2010 yilinda “Dogum

ve Sezaryen Eylemi Yonetim Rehberi” yayinlanmis, Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik
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Dernegi ve Saglik Bakanligi tibbi gereklilikler 1s1¢inda dogru dogum tercihinin
yapilabilmesi ve Tiirkiye’de yiiksek sezaryen oranlarinin diisiiriilmesi i¢in ortak
eylem plani hazirlamis, performans kriterleri degistirilmis ve saglik personellerine
yonelik hizmet i¢i egitimler diizenlenmistir[22, 24, 25]. Ayn1 zamanda bu programla
iliskilendirilen 2.-3. basamak hastanelerde, toplum sagligi merkezlerinde ve bazi
belediyelerde gebe sinifti veya gebe okulu olarak adlandirilan egitimler

diizenlenmektedir[24].
2.3.1.Sezaryen Doguma Ozgii Miidahaleler

UN Global Strategy For Woman’s dogum eyleminin baglatilmasi,
stirdliriilmesi ve sonlanmasinin giderek medikallestirilmesi sonucu kadinin dogum
yaparken kendi yeteneklerini azalttigini, dogum deneyimini olumsuz etkiledigini
belirtmektedir. Dogum i¢in sadece klinik gereklilikleri degil ayn1 zamanda kadinlarin
psikolojik ve duygusal ihtiyaglariin da karsilanmasi gerektigini vurgulamaktadir.
Kadinlarin karar siirecine dahil edilerek kontrol ve kisisel basar1 hissinin

saglanabilecegine dikkat ¢cekmektedir[4, 67].
2.3.1.1. Miidahalelerin Siniflandirilmast

Literatiirde gereksiz sezaryen dogumlari azaltmaya yonelik yapilan
caligmalarin miidahale programlart hedef gruba ve program igerigine gore
gruplandirilabilir. Gereksiz sezaryen dogumlar1 azaltmaya yonelik yapilan miidahale
caligmalarinda daha ¢ok gebeler ve dogumda aktif rol alan saglik calisanlar1 hedef
kitleyi olusturmaktadir. Saglik organizasyon degisikliklerini igeren miidahale
caligmasi sayisi ¢ok azdir[14]. Calismalar hedef gruplarina gore Tablo 2’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 2. Hedef Gruplara Gére Miidahale Calismalari

Hedef Gruplar Calismalar
Kadinlar
Primipar Rouhe 2012, Goa 2010, Bastani 2006,
Mehdizadeh 2005
Multipar Fraser 1997, Shorten 2005, Montgomery
2007
Primipar/Multipar Jackson 2003, Saisto 2001
Saghk Personelleri
Doktor Lomas 1991, Keeler 1996, Poma 1998,
Liang 2004, Althabe 2004, Lo 2008
Ebe/ Hemsire Hemminki 2008
Tiim Dogumhane Bickell 1996, Studnicki 1997, Elferink
Personeli 2002

Saglik organizasyonu kapsaminda yapilan miidahaleler genellikle kurum igi
kalite iyilestirme stratejileri ve sezaryen dogum sonrasi vajinal dogumun
yapilabilmesi  i¢in  hasta  yonetim  rehberlerinin  kullanimi  olarak

siirlandirilmistir[68].

Saglik personellerine normal dogumu 6zendirici tutum kazandirma, sezaryen
dogum sonrasi vajinal dogum yaptirmaya yonelik egitim ve uygulama rehberini
kullanma, kurum i¢i ve kurum dis1 degerlendirme ve geri bildirimler sunma gibi

miidahale programlart uygulanmistir[25, 69].

Kadinlara yonelik yapilan miidahalelerde ise kadinlarin dogum hakkinda bilgi
diizeyini arttirmak, dogum korkusunu ve anksiyetisini azaltmak hedeflenmistir[26,
60]. Bu amagla kadinlar gebelikte fizyolojik ve psikolojik degisikler, gebelikte
beslenme, alkol ve sigara gibi bagimlilik yapici madde kullanimi, dogum eylemi ve
bu siiregte kadinin rolii, sezaryen dogum ve tibbi endikasyonlart hakkinda
bilgilendirilmistir. Kadin merkezli yapilan miidahalelerin bir kism1 yalnizca gebelik
ve dogum siirecini ele alirken bir kismi1 es destegi ile birlikte kadinin sosyal ve ruhsal
olarak desteklenmesini de amaglamistir. Gebelik, dogum ve dogum sonras1 donemde
kadinin ruhsal olarak desteklenmesi igin bireysel ve grup terapileri uygulanmistir[26,
70, 71]. Buna ek olarak sinirli sayida ¢alismada gebe egitimlerine fiziksel egzersiz

programlari da eklenmistir. Nefes egzersizleri, kas gevseme ve giiclendirme
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egzersizleri ile kadinlar fiziksel olarak giiclendirilmekte ve normal doguma

hazirlanmaktadir[14, 72, 73]. Uygulanan miidahalelere gore calismalar Tablo 3’te

Ozetlenmistir.

Tablo 3. Program igerigine Gore Miidahale Calismalar

Hedef Grup Miidahale Calismalar
Kadinlar Gebelik ve dogum hakkinda Rouhe 2012, Jackson 2003,
bilgilendirme Fraser 1997, Saisto 2001
Kas giiglendirme ve gevseme Bastoni 2006
egzersizleri
Gebelik ve dogum hakkinda Mehdizadeh 2005
bilgilendirme ve fiziksel egzersiz
programlari
Internet ulasiml hasta destegi Shorten 2005, Montgomery
2007
Saghk Normal dogumu tesvik edici Lomas 1991, Hemminki
Personelleri bilgilendirme 2008
Dogum eylemi yonetim  Studnicki 1997, Poma 1998,
rehberlerinin uygulanmasi Liang 2004, Althabe 2004
Kurum ici kurum dis1  Bickell 1996, Elferink 2002
degerlendirmeler
Finansal degisiklik Keeler 1996, Lo 2008

Kadinin giiclendirilmesi hedefli bu egitimler

ile gebelik ve dogum eylemi

hakkinda bilgi diizeyi artan, dogum korkular1 azalan, kendilerine gilivenen ve

motivasyonlart artan kadinlar en saglikli dogum sekline karar verebilir hale

gelmektedir. Bu amagla yillardir Dick Read, Bradley, Lamaze, Hypnobirthing-

Mongan ve England metodu gibi dogal ve agrisiz dogum felsefesini benimseyen

dogum Oncesi egitim modelleri kullanilmaktadir. Tiim modellerde kadinin saglikli ve

mutlu bir gebelik gecirmesi, kendi dogum tercihini yapabilmesi, giivenli dogum

yapmasi hedeflenmistir[27-29, 31].
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2.4. DOGUMA HAZIRLIK EGIiTIM MODELLERI
2.4.1. Dick- Read Modeli

Ilk kez Dr. Grantly Dick Read tarafindan 1930’lu yillarda tanimlanmustir.
1933 yilinda yaymladigi “Dogal Dogum “ kitabinda dogumun fizyolojik bir olay
oldugunu, bu nedenle agr1 verici olmamasi gerektigini savunmus ve agrisiz dogum
teorisini ileri siirmiistiir. Agriya yol agan nedenin bilinmeyen seye karsi duyulan
korku ve gerilim oldugunu belirtmistir. Egitimlerde zihin ve beden iliskisinin
kurulmasi sonucu kaslarin gevsemesi ile agri olusumunun engellenecegine
inanmistir. Dick Read’in agrisiz ve korkusuz dogum teorisi Lamaze, Bradley ve

HypnoBirthing metodlarinin temelini olusturmustur[74].
2.4.2. Bradley Metodu

Dogum koglugu (Husband-Coached Childbirth) kavrami ilk kez 1940°h
yillarda Dr. Robert A. Bradley tarafindan tanimlanmistir. Dogru solunum ve
gevseme tekniklerinin kullanilmasi ile dogum eyleminin daha hizli ilerleyecegine
inanmistir. Bu siiregte eslere esit sorumluluk yiiklemekte ve eslerin egitimlere
birlikte katilmasi gerektigini savunmaktadir. Bradley dogumun esler arasinda
paylasilmasi gereken bir deneyim oldugunu belirtmektedir. Egitimlerde dogum
hakkinda bilgi verilir, dogumu destekleme ve gevseme teknikleri ogretilir. Agriy1
azaltmak i¢in ila¢ kullanilmasimin gereksiz oldugunu savunurken, agriy1 tolere etme

ogretilir[31].
2.4.3. Lameze Metodu

1951 yilinda Dr. Fernand Lamaze tarafindan tanimlanan, giiniimiizde en
yaygin kullanilan doguma hazirlik egitim modellerinden biridir. Psikoprofilaktik
metod, sarth refleks metodu olarak da bilinmektedir. Dogum agrisini sartli 6grenme
kuramini esas alarak sartlanmig bir tepki olarak agiklamaktadir. Buna gore dogum
oncesinde kadin beyni agr1 cekmemeye de sartlandirilabilir. Gebelik boyunca dogru
egitilen bir kadin kontraksiyonlar sirasinda kendini sikmak ve bagirmak yerine
doguma yardimci olabilir. Dogum eylemi boyunca dogru nefes alma ve gevseme ile
daha kolay ve agrisiz dogum gergeklestirebilir. Lameze metodu, kadinlarin dogum

hakkinda bilgi diizeyini ve normal dogum yapma konusunda kendilerine giivenlerini
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arttirmay1 amacglamaktadir. Kendileri ve bebekleri i¢in en saglikli dogum seklinin
belirlenmesinde sorumluluk alan, dogumu yapabilme yetenegi olduguna inanan
kadinlar normal dogum yapma egilimindedir. Lameze metodunda dogumun
kendiliginden baslamasi, gebenin son ana kadar hareket halinde olmasi, kadinin
kendini en rahat hissettigi pozisyonda dogum yapmasina izin verilmesi ve dogum
sonrast bebek ve annenin ten temasinin hemen saglanmasi ¢ok 6nemlidir. Tiim bu

yaklasimlar nedeniyle Lameze metodu kadin1 doguma ve annelige hazirlayan bir

felsefe olarak kabul edilmektedir[28, 75].
2.4.4. Hipnobirthing Mongan Metodu

HipnoBirthing metodu 1990 yilinda Marie Mongan’in kizi Maure’ nin
dogumunu hipnoz teknigi kullanarak yaptirmasi sonrasinda ortaya ¢ikmistir. Dogum
sirasinda kizini hipnotize ederek derin gevsemesini saglamig ve agrisiz normal
dogum yapmasii saglamistir. Bu olaydan sonra Mongan her kadinin kendisi ve
bebeginin en saglikli olan normal dogumu yapacak giicli oldugunu 6ne siirmiistiir.
Dogumun iggilidiisel oldugunu, kadimin bedenine ve dogumla ilgili diirtiilerine
giivenmesi gerektigini savunmustur. Derin gevsemenin ve zihninde dogumu olumlu
canlandirmanin kolay ve agrisiz dogum yapmakta 6nemli oldugunu vurgulamaktadir.
Bu nedenle egitimlerde dogum hakkinda bilgilendirme, bedeni doguma hazirlama,

dogumu zihninde olumlu hayal etme ve deneyimleme 6gretilir[29, 76].
2.4.5. England Modeli (Birthing From Within)

Pam England kendi dogumunda ihtiya¢ duydugu konular tizerinden England
modelini gelistirmistir. Hemsire/ ebe olan Pam, egitimlerde dogum ve postpartum
donemi biitiinciil ele almak gerektigini savunmaktadir. Kadinlarin dogum hakkindaki
bilgi ve korkularini, dogum deneyimlerini ve dogumdan beklentilerini resim ¢izerek,
rol yaparak anlatmalarin1 beklemektedir. Bu sayede kendi duygularini yaratict ve
Ozgiir bir bicimde ifade eden kadinlarin, istedikleri gibi olumlu bir dogum deneyimi
yasayacaklarini savunmaktadir[77].

Tiim bu egitim modelleri kadinlarin doguma hazirlanmasia ragmen saglik
okur-yazarligi disiik toplumlarda dogum tercihlerini degistirmekte yetersiz
kalabilmektedir. Dogum tercihini degistirmek bir davramis degisikligi olarak ele

alimirsa dogum ile ilgili egitimlerde davranis degisikligi kuramlarinin ve 6grenme
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kuramlarinin kullanilmasi egitim modellerinin etkisini gii¢lendirecektir. Gereksiz
sezaryen dogumu azaltmaya yonelik yapilan gebe egitimlerinde bu kuramlarin

kullanim1 siirlidir[31].

2.5. SAGLIK EGITIiMI

Kisilerin kendi sorunlarini tanimlama ve ¢oziim ig¢in saglik hizmetlerini
kullanmasinda yetkin hale gelmesi i¢in saglik danismanligi ve saglik egitimlerinin
onemi bilinmektedir. Saglikli davranislar1 kazandirmak i¢in Oncelikle bu
davraniglarin saglik tizerine etkileri hakkinda toplum iyi bilgilendirilmelidir. Saglik
sistemi igerisinde bu bilgilendirmeler formal ya da informal egitim ve Ogretim
yontemleri uygulanarak yapilmaktadir. Formal egitimler kapsaminda dncelikli saglik
sorunlarinda uygun davraniglarin kazanilmasini saglamak icin saglik davranig
modellerine dayali egitimler diizenlenmektedir. Ornegin; saglikl beslenme, egzersiz
yapma, bagimlilik yapict madde kullanimindan kag¢inma, saglikli cinsel yasam,
meme kanseri taramalari, serviks kanseri taramasi gibi olumlu davranislarin topluma
kazandirilmasinda saglik davranis modellerinden  yararlanilmistir[78,  79].
Transteoretik model, planlanmig davranis teorisi ve saglik inang modeli saglik
alaninda kullanilan kuramlarindan birkagidir[79, 80]. Son yillarda transteoretik
modelin kullanimimin yayginlasmasina ragmen, modelin yapisinda yer alan dlgekler
nedeniyle c¢alismamizda tercih edilmemistir. Koruyucu saglik hizmetlerinde ve
saglikli davranis kazandirmak i¢in en eski ve yaygin olarak kullanilan model olmas1
nedeniyle egitim programimiz sagllk inan¢ modelinden yararlanilarak

olusturulmustur[81-85].
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2.5.1. Saghk inan¢ Modeli
Saglik inan¢ modeli ilk kez koruyucu saglik hizmet sunumunun
planlanmasinda tarama testleri ve asilardan kimlerin yarar saglayacagini tespit etmek
icin kullanilmistir. Giliniimiizde ise saglikli davranis kazandirmaya yonelik
kullanilmaktadir[85, 86]. Davranisin olusmasinda baslica 4 faktoriin belirleyici
oldugunu savunmaktadir. Bu faktorler;
1. Hastaliga yakalanma ihtimali (Algilanan duyarlilik)
2. Hastaligin sosyal, fiziksel ve ruhsal olarak sonuglarinin ciddiyeti
(Algilanan ciddiyet)
3. Davranisin hastalig1 6nleme inanct (Algilanan yarar)
4. Davranigin zorlugu, sosyal ve ruhsal olarak olumsuz olarak etkileri
(Algilanan engel)
Algilanan duyarlilik, ciddiyet ve yararin yiliksek; algilanan engelin diisiik oldugu
durumlarda saglikli davranigin ger¢eklesme olasiligi artmaktadir. Davranigin
gerceklesmesi icin en biiylik engel algilanan engel ile algilanan yarar arasinda ki

farktir[87-89]. Saglik inan¢ modeline ait bilesenler Sekil 3’te 6zetlenmistir[90].
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\_ J Saglik davranisinin
etkinligine inang

Eyleme gegiriciler

Saglik davranigini
yapmada algilanan

engeller /
\_ J

Sekil 3. Saglik inan¢ modeli temel bilesenleri (Rohleder 2012)

Saglik inan¢ modelinin temel alindig1 son donem calismalarda davranisin
gerceklesmesinde dort temel faktoriin disinda 6z yeterlilik bileseninin de etkili
oldugu belirtilmektedir. Oz yeterlilik kisinin saglikli davranigi yapabilecegine olan
inanci, kendine olan giivenini ifade etmektedir[88, 89]. Calismamizda saglik inang
modeli igerisinde yer alan 6z yeterliligin saglanmasinda sosyal bilissel 6grenme

kuramindan yararlanilmigtir[89, 91, 92].
2.5.2. Sosyal Ogrenme Kuram

Sosyal Ogrenme kurami, davranis¢t kuramlarin insanlarin  karmasik
davramiglari1 acgiklamakta yetersiz kaldig1 diisiincesiyle gelistirilmistir. Insan
davraniglarinin bireylerin edimsel ve klasik kosullanmalar1 disinda, sosyal 6grenme
yoluyla gerceklestigini savunmaktadir. Ilk kez John Dewey ve Lev Semonovich
Vygotsky insanlarin etkilesim yoluyla 6grenmesinin miimkiin olduguna dikkat ¢ekse
de, sosyal Ogrenme kavramini ilk kez 1947 yilinda Julian Rotter kullanmistir.

Rotter’e gore davranislar kisinin davranis hakkindaki inanci ve dis uyaricilarin etkisi
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sonrasinda gelismektedir. Bu kavramdan yola c¢ikarak 1960’larda Bandura,
pekistireglerin dogrudan davranis degisikligine yol agmadigini, kisinin davranis

algisin1 degistirerek dolayli olarak davranisi etkiledigini ortaya atmistir[91, 93].

Albert Bandura 6grenmede sosyal davraniscilik yaklagimini benimsemistir.
Sosyal O6grenme kuramina gore bireyler cevresindeki insanlari ve davraniglari
gozlemler, bu gozlemleri bellekte isleyerek bazi deneyimler edinirler. Edindikleri
deneyimleri bellekte saklar ve gerektiginde hatirlama yoluyla bu bilgiyi kullanarak
davranig ortaya ¢ikarmaktadir. Bu nedenle sosyal 6grenme kurami davraniglarin
biligsel, davranigsal ve cevresel faktorlerin karsilikli etkilesimi ile sekillendigini
belirtmektedir. Gozlem yoluyla dolayl olarak korku, kaygi gibi olumsuz duygularin
Ogrenilebildigi gibi, ayni yolla olumsuz duygularin giderilebilecegini savunmaktadir.
Bu durum yalnizca bir taklit degil, deneyimlenen duygunun bilissel olarak

islenmesiyle elde bilgidir[94, 95].
Sosyal 6grenme kurami 6 temel ilkeden olusmaktadir[93]. Temel ilkeler;

Karsilikl belirleyicilik ( birey-¢evre-davranis)
Sembollestirme kapasitesi (zihinsel semboller)
Ongorii aktivitesi kapasitesi (sonuglarin bilissel olarak sezilmesi)
Dolayli 6grenme kapasitesi (modelleme-taklit)

Oz diizenleme kapasitesi (kendini yonlendirme)

o o k~ w N oE

Oz yargilama — 6z yeterlilik kapasitesi ( kendine giiven)
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2.6. SAGLIK INANC MODELINE GORE YAPILANDIRILMIS
DOGUMA HAZIRLIK MODELI

Doguma hazirlik egitim modeli gelistirilmesinde formal egitim yOntemi
benimsenmis ve saglik inang modeli ile sosyal bilissel 6grenme kuraminin karsilikli
belirleyicilik ve sembollestirme kapasitesi bilesenlerinden yararlanilmistir[82, 84, 89,
93, 94, 96-98]. Bu model Sekil 4’te yer alan bilesenlerle kavramsallastiriimistir.

A. Degistirilemeyen Ozellikler:

Yas, Ogrenim durumu, Sosyoekonomik diizey, Calisma durumu, Medeni durum,
Aile tipi, Kisilerarasi etkiler (Sosyal normlar, gegmis dogum deneyimi duyumlari)

B. Algt

Duyarlilik algisi: Istenmeyen saglik davramsinin gergeklestirilmesi ile saglik
sorunlar1 ile karsilagsma olasilig1 hakkinda bireyin inancidir. Kisinin kendini ne kadar
risk altinda hissettigi ile iliskilidir[88].

Ciddiyet algis1: Istenmeyen saglik davranislarinin yol agacag olumsuz
sonuglarin ciddiyeti ile ilgili bireyin inancidir. Kisinin saglik bilgisiyle iligkilidir[88].

Algilanan tehdit: Duyarlilik ve ciddiyet algisiyla birlikte olusan olasi saglik
sorunu tehdit algisidir[90].

Yarar algisi: Onerilen koruyucu saghk davramsinin gerceklestirilmesiyle
beklenen fiziksel ve psiko-sosyal yarardir[79].

Engel algisi: Onerilen koruyucu saglik davramsinin gergeklestirilmesiyle ortaya
¢ikmasi beklenen zorluklar, sorunlardir[79].

Algilanan etkinlik: Onerilen koruyucu saglik davramsmin gerceklestirilmesiyle
beklenen yarar ve engel algis1 arasindaki farktir[90].

Oz yeterlilik: Davramsgi gerceklestirme konusunda kisinin kendine duydugu
inanctir. Kisinin davranisi ger¢eklestirmek igin duydugu motivasyon ve kisisel basari
hissi ile iliskilidir[85, 97].

C. Bandura’nin Sosyal Ogrenme Kurami

Karsilikli belirleyicilik: Bilis, cevre ve davranig arasindaki karsilikli etkilesimin
sonucu olusan davranis tetikleyicisidir[91, 96].

Sembollestirme Kapasitesi: Beklenen davranisin  fiziksel ve zihinsel

deneyimlenmesidir[94].
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GEREC YONTEM
3.1. iZINLER

Aragtirma, Pamukkale iiniversitesi tip fakiiltesi girisimsel olmayan klinik
arastirmalar etik kuruluna basvurulmus ve 29/03/2017 tarih, 05 sayili etik kurul
toplantisinda 60116787-020/21083 protokol numarasi ile onaylanmistir (ek -1)
arastirmaya kayilan her bireyden ¢aligmanin amaci, yontemi hedefleri agiklandiktan

sonra sOzlii onamlart alinmastir.

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Denizli Halk Saghg Miidirligi’nden
07/04/2017 tarih ve 23030800-771 say1l1 karari ile gerekli izin alinmistir (ek-2)

3.2 ARASTIRMANIN TiPi
Arastirmamiz miidahale ¢alismasidir.
3.3. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma Subat 2018 — Mayis 2018 tarihleri arasinda Pamukkale Hac1 Cafer
Ozer Toplum Sagligi Merkezi (TSM) bolgesine bagh 31 Aile Saghigi Merkezinde
(ASM) gergeklestirilmistir.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENi, ORNEKLEM BUYUKLUGU,
ORNEKLEM SECIMI

3.4.1. Arastirmanin Evreni

Calismanm evrenini Pamukkale Haci Cafer Ozer TSM bolgesine baglh

ASM’ne kayith primipar gebeler olusturmaktadir.
3.4.2. Orneklem Biiyiikliigii

Open Source Epidemiologic Statistics for Publich Health (Openepi) 3.01
versiyonu, kohort ve randomize klinik ¢aligmalarda 6rneklem biiyiikliigli formiiliinde
a=0,05, miidahale grubu kontrol grubu orani 1:1, 1-p= 80, risk ratio= 0,50 kabul
edilerek en kiiglik 6rneklem biiyiikliigii kontrol grubu =73 kisi, miidahale grubu = 73
kisi hesaplanmistir. Calisma siiresince olusabilecek aksakliklar, katilimcilarin saglik

sorunlart nedeniyle ¢alisma dist birakilmas1 veya dogum sonrasi ulasilamama gibi
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nedenlerden dolayr %10 yedek eklenerek kontrol ve miidahale grubundan 80’er

kisiye ulasilmasi hedeflenmistir.
3.4.3. Kontrol ve Miidahale Gruplarinin Belirlenmesi, Orneklem Secimi

Pamukkale TSM’ne bagli 31 ASM bulunmaktadir. Calismaya alinma
kriterlerini saglayan en az 5 gebenin bulunmadigi ASM’ler listeden ¢ikarilmistir. 15

ASM Kkura ile kontrol ve miidahale grubuna dagitilmistir.

Fatih ASM, Pelitlibag ASM, Medine Vural ASM, Akkale ASM, Aktepe
ASM, Deliktas ASM, Kayhan ASM, Camlik ASM miidahale; Kuspmar ASM
Pinarkent ASM, Istiklal ASM, Kinikli ASM, Bagbas1 ASM, Dokuzkavakalar ASM,
Karsiyaka ASM kontrol bolgesi olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan gebeler ASM’de gebelik
haftalarina gore kiiciikten biiyiige dogru siralanmis ve katilmayr kabul edenler

calismaya alinmistir.
3.5. ARASTIRMAYA ALINMA VE ARASTIRMADAN DISLANMA
VE CIKARILMA KRIiTERLERI

Arastirmaya alimma ve aragtirmadan dislanma ve c¢ikarilma kriterleri

miidahale ve kontrol gruplar i¢in ortak belirlenmistir.
3.5.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

e 20 yasindan biiyiik, en az 28. gebelik haftasina girmis primipar gebeler

e Tek fetiisii olan, riskli gebeligi olmayan (Preeklampsi, oligo/polihidroamniyos
v.b.) gebeler

e Normal dogum yapmasi i¢in herhangi bir engeli bulunmayan gebeler (uterin
anomali, myom veya plasenta anomalileri)

e Gebelikte ila¢ kullanmasini gerektiren ruhsal ve ndrolojik hastalig1 olmayan

gebeler
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3.5.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e (Calismaya katilmak istemeyen gebeler
e 20 yasindan kiiciik gebeler
e Riskli gebeligi olan, tibbi a¢idan sezaryen dogumun gerektigi bilinen gebeler

e (Gebelikte ila¢ kullanmasini1 gerektiren ruhsal ve norolojik hastaligi olan gebeler
3.5.3. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

e Veri toplama sirasinda sorular1 yanitlamak istemeyen gebeler
e Miidahale siirecini yarim birakan gebeler
e Dogum sonrasi verilerin toplanmasi amaciyla farkli giinlerde en az 3 kez aranip

ulagilamayan gebeler
3.6. MUDAHALE CALISMASI SURECI

Arastirmaci tarafindan miidahale yapilmasi planlanan ASM’lerde, aile hekimi
ve/veya ebe ile goriisme yapilmis, calismanin amaci, hedefleri anlatilmis, alinan

izinler gosterilmis ve ¢alismaya alinacak katilimcilar ve egitim giinleri belirlenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan gebeler gebelik haftalarina gore
kiiciikten biliytige dogru siralanmig ve gebelik haftasi yiiksek olandan baslayarak
telefonla aranmistir. Telefonda egitimin igerigi, tarihi, saati, yeri, kimin verecegi
belirtilmis, katilim durumu sorgulanmigstir. Egitim tarihi ve saatinde egitime gelmek
isteyen gebelerin isimleri kaydedilmis ve egitimden bir giin 6nce tekrar telefonla

aranarak egitim tarihi, saati ve yeri hatirlatilmistir.

Egitim giinleri ebe / hemsirelerin gebe kontrolii yaptigi giinlere gore

planlanmastir.
3.6.1. Miidahale Programinin Tanitilmasi

3.6.1.1. Egitim Konular::

Dogum Nedir?

Dogumun basladigin1 gdsteren belirtiler nelerdir?

Dogumun bagladig1 anlasildiginda ne yapilmasi gerekir?

Dogum eyleminde rol oynayan faktorler nelerdir?
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Yalanc1 ve gergek kasilmalar nasil ayirt edilir?

Normal dogum nasil gerceklesir?

Sezaryen ameliyat1 gerektiren tibbi durumlar nelerdir?

Sezaryen ameliyati nasil uygulanir?

Normal dogumun anne ve bebek sagligi i¢in etkileri nelerdir?

Anne istegine bagli ger¢eklesen sezaryen ameliyatinda géz ardi etti§imiz konular
nelerdir?

Dogum korkusu nedir?

Epizyotomi gerekli midir?

Agrisiz dogum nedir?

Dogum sirasinda nefes alma ve tkinma teknikleri nelerdir? Neden 6nemlidir?
Gebeligin son trimesterinda kimler hangi egzersizleri yapilabilir? Bu egzersizlerin

amacl ve onemi nedir?
3.6.1.2. Egitim Yontemleri:

Anlatma/ Tartigma
Soru — cevap
Gosterip uygulatma

Canlandirma (role-playing)
3.6.1.3. Egitimde Kullanilan Ara¢-Gereg:

Diziistii bilgisayar
Bebek maketi
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3.7. VERI TOPLAMA YONTEMIi

Veriler iki asamada toplanmistir. Birinci agsamada veriler ¢alismaya katilmay1
kabul ettikleri anda, dogum oncesi anket formu kullanilarak arastirmaci tarafindan
ASM’de yliz ylize goriisme teknigiyle toplanmistir. Anket sorularinin
tamamlanmasindan sonra tiim gebelere T.C. Saglik Bakanliginin “en giizel mucize
NORMAL DOGUM?” brosiirii ve “BEBEGIM YOLDA Ben Hazirim” kitapgigi

verilmistir.

Ikinci asamada veriler dogum sonrasi anket formu kullanilarak anketdrler
tarafindan dogumdan 7-10 giin sonra toplanmistir. Dogum sonrasi verilerin
toplanmasinda katilimcilar telefonla aranmis, telefonu agmayan gebeler farkli
giinlerde tekrar aranarak ulasilmaya calisilmistir. Telefonla konusmak i¢in uygun
olmadigint belirten katilimeilar igin istedikleri saate gdre tekrar arama zamani

planlanmistir. Dogum sonras1 her goriisme 10-15 dk stirmiistiir.
3.8. VERI TOPLAMA ARACLARI

Veriler arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak olusturulan anket formu

araciligtyla toplanmistir.
3.8.1. Anket Formu

Dogum Oncesi anket formu; Sosyodemografik oOzelliklerin, gebelik
Oykiisliniin ve mevcut gebeliginin sorgulandigi 17 soru, antenatal bakim hizmetinin
bilesenlerinden gebelik ve dogum konularinda bilgilendirilme durumu ve bilgi
kaynaklarmin sorgulandigi 8 soru ve 33 sorudan olusan Wijma dogum

beklentisi/dogum deneyimi 6l¢egi A versiyonunu igermektedir.

Dogum sonrasi anket formu; dogum eyleminin sorgulandigi 7 sorudan

olusmaktadir.
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3.9. BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLER
3.9.1. Bagimh Degisken

Gergeklesen dogum sekli: Katilimcilara dogum sonrasinda “ Dogumunuzu

nasil yaptiniz? “sorusu yoneltilerek 6z bildirime dayali veri toplanmistir.
3.9.2 Bagimsiz Degiskenler

Yas: Katilimcilara acik ug¢lu olarak sorulmus daha sonra istatistiksel

13

degerlendirme yapilirken “20-35 yas ve 35 yas lizeri “ seklinde 2 kategoride

degerlendirilmistir.

Esinin yasi1: Katilimeilara acik uclu olarak sorulmus daha sonra istatistiksel

13

degerlendirme yapilirken “20-35 yas ve 35 yas iizeri “ seklinde 2 kategoride

degerlendirilmistir.

Ogrenim durumu: “Okuryazar degil”, “Okuryazar veya ilkokul mezunu”,
“Ortaokul mezunu”, “Lise mezunu” ve “Lisans / yiiksek lisans mezunu” kategorik

secenekleri ile degerlendirilmistir.

Kronik hastahk bulunup/bulunmama durumu: Gebelik 6ncesinde tani
konmus norolojik ve/veya ruhsal hastaliklar disinda hipertansiyon, diyabet, anemi

gibi kronik bir hastalig1 olup olmadig1 “Evet”, “Hayir” se¢cenekleriyle sorgulanmistir.

Kiiretaj olma/olmama durumu: “Evet”, “Hayir” kategorik segenekleriyle
degerlendirilmistir. “Evet” cevabmi veren katilimcilardan gegirilen kiiretaj sayisi

acik uglu sorgulanmaistir.

Diisiik yapip/yapmama durumu: “Evet”, “Hayir” kategorik secenekleriyle
degerlendirilmistir. “Evet” cevabini veren katilimcilarin yaptiklar diisiik sayist agik

uclu sorgulanmustir.

Gebeligin planlanma durumu: “Evet”, “Hayir” kategorik segenekleriyle

degerlendirilmistir.

Gebeligin gerceklesme sekli: “Dogal olarak/kendiliginden”, “Tiip bebek
yontemiyle”, Mikroenjekiyon yontemi ile” kategorik se¢eneklere ek olarak “Diger

secenegi acik uclu olarak sorgulanmustir.
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Gebelik haftasi: Katilimcimin 6z bildirimine gore agik uclu olarak

degerlendirilmistir.

Katimcilarin antenatal bakim hizmeti alma durumu: Gebe izlemlerinin
yapildigi kurum “ ASM”, “Devlet Hastanesi” “ Universite Hastanesi” ve “Ozel
Hastane / Muayenehane” segenekleri kategorik olarak, basvuru sayilar1 6z bildirime

dayal1 agik uclu olarak degerlendirilmistir.

Istenilen gebelik sekli: Katilimcilarin arastirmaya katildiklari gebelik haftasi
doneminde hangi dogum seklini istedikleri “Normal Dogum” ve “ Sezaryen ile

Dogum” segenekleri ile kategorik olarak sorgulanmistir.

Doktorun istenilen dogum sekli kararmma katkisi: Katilimcilarin hangi
dogum sekli ile dogum yapmak istedikleri kararina doktorun katkisi viziiel analog
skala (VAS) kullanilarak sorgulanmistir. 10 cm ‘lik 6lgek iizerinde en az katki 1
puan, en fazla katki 10 puan olacak sekilde isaretlenerek degerlendirilmistir. Coklu
analizlerde “5 puan tizeri katkis1 yiiksek”, “5 ve alt1 puanlar ise katkis1 diisiik” olacak

sekilde kategorize edilerek kullanilmistir.

Ailesinin istenilen dogum sekli kararma katkisi: Katilimeilarin hangi
dogum sekli ile dogum yapmak istedikleri karara ailesinin katkist viziiel analog
skala (VAS) kullanilarak sorgulanmistir. 10 cm ‘lik 6l¢ek iizerinde en az katki 1
puan, en fazla katki 10 puan olacak sekilde isaretlenerek degerlendirilmistir. Coklu
analizlerde “5 puan iizeri katkisi yiiksek”, “S ve alt1 puanlar ise katkis1 diisiik” olacak

sekilde kategorize edilerek kullanilmagtir.

Esinin istenilen dogum sekli kararma katkisi: Katilimcilarin hangi dogum
sekli ile dogum yapmak istedikleri kararina esinin katkisi viziiel analog skala (VAS)
kullanilarak sorgulanmistir. 10 cm ‘lik 6lgek lizerinde en az katki 1 puan, en fazla
katki 10 puan olacak sekilde isaretlenerek degerlendirilmistir. Coklu analizlerde 5
puan tlizeri katkis1 yiiksek”, “5 ve alti puanlar ise katkisi diisiik” olacak sekilde

kategorize edilerek kullanilmistir.

Kendisinin istenilen dogum sekli kararina katkisi: Katilimcilarin hangi
dogum sekli ile dogum yapmak istedikleri kararina kendi katkis1 viziiel analog skala

(VAS) kullanilarak sorgulanmistir. 10 cm ‘lik 6lgek tizerinde en az katki 1 puan, en
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fazla katki 10 puan olacak sekilde isaretlenerek degerlendirilmistir. Coklu analizlerde
“5 puan iizeri katkis1 yiiksek”, “5 ve alti puanlar ise katkis1 diigiik” olacak sekilde

kategorize edilerek kullanilmistir.

Istenilen dogum sekli kararmn belirlenmesinde etkili olan neden/
nedenler: Acik uglu sorulmus ve “Bebegin sagligi ile ilgi nedenler”, “Annenin
saghig ile ilgili nedenler”, “Anne ve bebegin saghg ile ilgili nedenler” ve “Yanlis

bilinenler” seklinde kategorize edilerek degerlendirilmistir.

Gebelik ve dogum konularinda bilgi alma/almama durumu: Gebe
izlemleri sirasinda “Gebelik ve dogum sonrasi bedensel degisiklikler”, “Gebelikte
goriilen ruhsal degisiklikler”, “Gebelik ve dogum sonrasi cinsel hayat”, “Normal
dogum”, “Sezaryen dogum”, “Dogum sonrasi viicudun toplanma siireci”, “Dogum
sonrasit donemde dogum kontroli”, “Bebek bakimi ve emzirme” hakkinda bilgi
sahibi olan katilimcilarin bilgiyi aldiklar1 kaynak “Kadin hastaliklari ve dogum
uzman1”, “Aile hekimi”, “Ebe / hemsire”, “Basin” ve “Internet” secenckleri ile

kategorik olarak sorgulanmistir.

Birden fazla secenegin isaretlenebildigi sorular daha sonra “Kadin hastaliklari
ve dogum uzmani1”, “Birinci basamak saglik ¢alisan1” ve * Basin / Internet” seklinde

kategorize edilerek degerlendirilmistir.

Dogum korkusu: WiJMA Dogum Beklentisi/Deneyimi Olcegi A Versiyonu
kullanilarak Ol¢iilmiistiir. 1998 yilinda Wijma ve Zar tarafindan gelistirilmis olup
Olcegin Tiirkce gecerlik ve glivenirlik ¢alismasi lilkemizde 2008 yilinda Koriikeii ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir[99]. Olgegin Cronbach alfa katsayis1 0.92 olarak
saptanmistir. 28-40. haftalar arasindaki gebelere uygulanmasi oOnerilen olgek 33
maddeden olusmaktadir. Her madde 0’dan 5’e¢ kadar numaralandirilmistir. Altili
likert tipte olan Slgek 0 “tamamen”, 5 ise “hi¢” seklinde ifade edilmektedir. Olgekten
minimum 0 puan, maksimum 165 puan alinabilmektedir. 2, 3,6, 7, 8, 11, 12, 15, 19,
20, 24, 25, 27, 31 numarali sorular negatif yiiklii olup, ters yone c¢evrilerek
degerlendirilmektedir. Olgekten alinan puan ile kadimlarin yasadigi dogum korkusu
diizeyi pozitif yonde iliski gostermektedir. Yani puan arttikca dogum korkusu
artmaktadir. Koriik¢ii ve arkadaslari WIIMA Dogum Beklentisi/Deneyimi Olgegi
puanlarini diisiik (puan <37), orta (puan 38-65 arasinda olanlar), yiliksek (puan 66-84)
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ve ¢ok yiiksek derecede dogum korkusu yasayan (puan > 85) gebeler olarak dort alt
grupta degerlendirmislerdir[99].

3.10. ARASTIRMA TAKVIMI

Faliyetler 2017 2018

Literatiir

Taramasi
Proje
Onerisinin

hazirlanmasi

Arastirmanin

Uygulanmast

Verilerin

Islenmesi

Verilerin

Analizi

Rapor yazimi
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BULGULAR

Calismamiza toplam 160 kisi katilmistir. 80 kisi kontrol 80 kisi miidahale
grubundadir. Katilimcilarin %91,2°si 20-34 yas araligindadir. Kontrol grubundaki
kadinlarin %86,3’1i, miidahale grubundaki kadinlarin %96,2°si 20-34 yas araliginda
bulunmustur. Calismamizda kadinlarin %23,1’inin ortaokul mezunu, %29,5’inin lise
mezunu ve %32,5’inin en az lisans/ yiiksek lisans mezunu oldugu bulunmustur.
Kontrol grubunun %41,3’liniin ve miidahale grubunun %23,8’inin lisans / yiiksek
lisans mezunu oldugu bulunmustur. Kontrol ve miidahale gruplarinda 6’sar kisi
gebelik Oncesinde tant aldigi kronik bir hastaliginin oldugunu belirtmistir.
Katilimeilarin yasi, 6grenim durumu ve kronik hastalik durumuna goére kontrol ve
miidahale gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir.
Katilimcilarin  sosyodemografik ozellikler acisindan karsilastirilmas: Tablo 4’te

verilmigtir.

Miidahale grubundaki kadinlarin %83,8’inin, kontrol grubundaki kadinlarin
%67,5’nin esi 35 yas altindadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,027).

Tablo 4. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikler Agisindan Degerlendirilmesi

Miidahale Kontrol 0
n % N %
Yas
20-34 yas 76 95,0 69 86,3 0.050
35 yas ve iizeri 4 5,0 11 13,7 ’
Esinin Yasi
20-34 yas 67 83,8 54 67,5 0.027
35 yas ve iizeri 13 16,2 26 325 ’
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 2 2,5 1 1,3
Ilkokul 11 13,7 10 12,5
Ortaokul 23 28,7 14 17,5 0,160
Lise 25 31,3 22 27,4
Universite ve iistii 19 23,8 33 41,3
Kronik Hastalik Durumu
Var 6 7,5 6 7,5
Yok 74 92,5 74 92,5 1,000
Toplam 80 100.0 80 100.0
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Katilimcilarin %10°u daha once kiiretaj oldugunu, %14,3°1 diisiik yaptigini
belirtmistir. Kontrol ve miidahale grubundaki kadinlarin sirasiyla %7,5 - %12,5’inin
kiiretaj oldugu, %11,3-%17,7’sinin diisiik yaptigi bulunmustur. Kadinlarin gebelik
takipleri igin kontrol grubundakilerin miidahale grubundakilere gore daha fazla 6zel
hastaneye bagvurduklar1 saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,011). Katilimcilarin gebelik Oykiilerinin karsilastirilmasi Tablo

5’te verilmistir.

Tablo 5. Katilimcilari Gebelik Oykiisiiniin Degerlendirilmesi

Miidahale Kontrol
(n=80) (n=80) p
n % N %
Kiiretaj Oykiisii
Var 10 12,5 6 7,5
Yok 70 87,5 74 92,5 0,429
Diisiik OyKkiisii
Var 14 17,7 9 11,3
Yok 65 823 71 887 0,350
Gebeligin Planlanma Durumu
istenen 71 88,7 76 95,0
. 0,247
Istenmeyen 9 11,3 4 5,0
Gebe Kalma Yontemi
Spontan 69 86,3 74 92,5
YUT* 11 13,7 6 75 0,305
ASM’de
Takip edilen 76 95,0 73 91,3 0,532
Takip edilmeyen 4 5,0 7 8,7
Devlet hastanesinde
Takip edilen 40 50,0 28 35,0 0,055
Takip edilmeyen 40 50,0 52 65,0
Universite hastanesinde
Takip edilen 17 21,3 13 16,3 0,543
Takip edilmeyen 63 78,7 67 83,7
Ozel hastanede
Takip edilen 33 41,3 49 61,3 0,011
Takip edilmeyen 47 38,7 31 18,7
Toplam 80 1000 80  100.0

*YUT = Yardimet iireme teknigi
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Gebelik takipleri sirasinda kontrol ve miidahale grubunda sirasiyla kadinlarin
%82,5’1- %86,3’1i herhangi bir saglik personelinden gebelik doneminde goriilen
bedensel degisiklikler hakkinda bilgi aldigi tespit edilmistir. Saglik personelleri
tarafindan bilgilendirilme oranlar1 en diisiik olan konular gebelikte cinsel hayat ve
gebelikte goriilen ruhsal degisiklikler olarak bulunmustur. Gebelik ve dogum sonrasi
cinsellik hakkinda miidahale grubundaki kadinlarin %91,2’sinin, kontrol grubundaki
kadinlarin  %67,5’inin herhangi bir saglik personeli tarafindan bilgilendirildigi
saptanmigtir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur (p<0,001).
Katilimcilarin gebelik ve dogum hakkinda herhangi bir saglik personelinden bilgi

alma durumu Tablo 6’da sunulmustur.
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Tablo 6. Gebelik ve Dogum Hakkinda Herhangi Bir Saglik Personelinden Bilgi

Alma Durumu

M(l;"rijgﬁle Kontrol Grubu p
n % N %

Gebelik ve dogum sonrasi
bedensel degisiklikler

Bilgi alan 69 86,3 66 82,5 0663

Almayan 11 13,2 14 17,5 ’
Gebelikte goriilen ruhsal
degisiklikler

Bilgi alan 39 48,8 42 52,5 0635

Almayan 41 51,2 38 47,5 ’
Gebelik ve dogum sonrasi
cinsel hayat

Bilgi alan 73 91,2 54 67,5

Almayan 7 88 26 325 <0,001
Normal dogum

Bilgi alan 70 87,5 63 78,8 0.205

Almayan 10 12,5 17 21,2 ’
Sezaryen ile dogum

Bilgi alan 33 41,2 58 72,5

Almayan 47 588 22 275 <0,001
Dogum sonrasi viicudun
toparlanma siireci

Bilgi alan 64 80,0 51 68,3 0035

Almayan 16 20,0 29 36,2 '
Dogum sonrasi donemde
dogum kontrolii

Bilgi alan 65 81,3 71 88,8 0.268

Almayan 15 18,7 9 11,2 ’
Bebek bakim

Bilgi alan 72 90,0 76 95,0 0.368

Almayan 8 10,0 4 5,0 ’
Toplam 80 100.0 80 100.0

Calismamiza katilan kadinlarin gebelik izlemleri sirasinda birinci basamak
saglik personeli tarafindan en az sezaryen ile dogum ve gebelikte goriilen ruhsal
degisiklikler hakkinda, en fazla bebek bakimi ve dogum sonrasi dogum kontrolii

hakkinda bilgilendirildigi saptanmistir. Katilimcilarin gebelik ve dogum hakkinda

birinci basamak saglik personelinden bilgi alma durumu Tablo 7°da sunulmustur
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Tablo 7. Gebelik ve Dogum Hakkinda Aile Saglhigi Merkezinden Bilgi

Alma Durumu

M(g(rljgale Kontrol Grubu b
n % N %
Gebelik ve dogum sonrasi
bedensel degisiklikler
Bilgi alan 66 75,0 54 67,5 0045
Almayan 14 25,0 26 32,5 ’
Gebelikte goriilen ruhsal
degisiklikler
Bilgi alan 36 45,0 33 41,3 0.632
Almayan 44 55,0 47 58,7 ’
Gebelik ve dogum sonrasi
cinsel hayat
Bilgi alan 62 77,5 37 46,3
Almayan 18 225 43 537 <0,001
Normal dogum
Bilgi alan 43 53,8 45 56,2 0.874
Almayan 37 46,2 35 43,8 ’
Sezaryen ile dogum
Bilgi alan 25 31,2 32 40,0 0.322
Almayan 55 68,8 48 60,0 ’
Dogum sonrasi viicudun
toparlanma siireci
Bilgi alan 57 71,2 36 45,0 0.001
Almayan 23 28,8 44 55,0 ’
Dogum sonrasi donemde
dogum kontrolii
Bilgi alan 63 78,8 60 75,0 0.708
Almayan 17 21,2 20 25,0 '
Bebek bakim
Bilgi alan 71 88,8 74 92,5 0588
Almayan 9 11,2 6 7,5 '
Toplam 80 100.0 80 100.0
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Calismamiza katilan gebelerin 3. trimesterda yapmak istedikleri dogum sekli
incelendiginde kontrol grubundaki gebelerin %62,5’1, miidahale grubundaki
gebelerin %72,5’i normal dogum yapmak istedikleri bulunmustur. Istenilen dogum
sekline gore kontrol ve miidahale grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmemistir (p=0,177). Calismamiza katilan kontrol ve miidahale grubundaki
kadinlarin sirasiyla %31,3 - %50,0’sinin orta, %38,7 - %23,8’inin yiiksek, %15,0 -
%12,4 ‘iiniin ¢ok yiiksek derecede dogum korkusu yasadigi saptanmistir. Dogum
korkusu yasama derecesine gore kontrol ve miidahale gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Gebelerin son trimesterda planladiklar
dogum sekli kararinin belirlenmesinde katkis1 incelendiginde kontrol grubundaki
kadinlarin kararinda ailenin, esinin ve doktorun etkisinin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Katilimcilarin  dogum tercihi karar1 ve etkileyen degiskenlerin

karsilagtiritlmasi Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Dogum Tercihi Karar1 ve Etkileyen

Faktorler

Miidahale Grubu Kontrol Grubu 0
n % N %
Istenen dogum sekli
ND 58 72,5 50 62,5
Cs 22 275 30 375 0,177
Dogum Korkusu
Diisiik 11 13,8 12 15,0
Orta 40 50,0 25 31,3 0087
Yiiksek 19 23,8 31 38,7 ’
Cok Yiiksek 10 12,4 12 15,0
Doktorun dogum
kararina katkisi
Yiiksek 27 33,8 43 53,8 0.011
Diisiik 53 66,2 37 46,2 ’
Kadinin dogum
kararina katkisi
Yiiksek 19 23,8 21 26,3 0.8
Diisiik 61 76.2 59 737 855
Esinin dogum
kararina katkisi
Yiiksek 29 36,3 a7 58,8
Diisiik 51 637 33 41,2 0,004
Ailesinin dogum
kararina katkisi
Yiiksek 37 46,2 54 67,5 0.007
Diisiik 43 53,8 26 32,5 '
Toplam 80 100.0 80 100.0

ND= Normal Dogum

CS= Sezaryen ile Dogum
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Calismamizda kontrol grubundaki gebelerin %56,3’1, miidahale grubundaki
gebelerin %75,0°1 normal dogum yapmistir. Miidahale grubundaki kadinlarin kontrol
grubundaki kadinlara gore daha fazla normal dogum yaptiklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,013). Kontrol ve miidahale grubundaki kadinlarin

gergeklestirdikleri dogum sekli Tablo 9°da gdsterilmistir.

Tablo 9. Kontrol Ve Miidahale Gruplarinin Gergeklestirdikleri Dogum Sekli

Gerg¢eklesen Dogum Sekli

Normal Sezaryen Toplam p
n % n % n %
Grup
Miidahale 60 75,0 20 25,0 80  100,0 0.013
Kontrol 45 56,3 35 43,7 80 100,0 ’

Miidahale grubundaki kadinlarin %350,0’si devlet hastanesinde %31,2°si
tiniversite hastanesinde ve %18,8’1 0zel hastanede dogum yapmistir. Kontrol
grubundaki kadinlarda ise bu oranlar sirasiyla %46,2, %28,8 ve %?25,0 olarak
bulunmustur. dogumun yapildig1 saglik kurumuna gore gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p=0,633).

Calismamizda esi 20-34 yas arasinda olan kadinlarin esi 35 yas ve iizeri olan
kadinlara gore daha fazla normal dogum yaptiklar1 saptanmistir (p=0,002). Devlet
hastanesinde dogum yapan kadinlarin %72,/’si normal dogum yapmakta iken, 6zel
hastanede dogum yapan kadinlarin %37,1°’1 normal dogum yapmakta oldugu tespit
edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Gerg¢eklesen
dogum seklini etkileyen faktorler Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Katilimeilarin Gergeklestirdikleri Dogum Seklini Etkileyen Faktorler

Gerceklesen Dogum Sekli
Normal Sezaryen P
n % n %

Yas

20-34 yas 97 66,4 49 33,6

35 yas ve iizeri 8 511 6 429 0,685
Esinin Yasi

20-34 yas 88 72,7 33 27,3 0.002

35 yas ve iizeri 17 43,6 22 56,4 ’
Egitim Durumu

Lise ve alt1 76 70,4 32 29,6

Universite 20 558 23 442 0,100
Kronik Hastahk

Var 6 50,0 6 50,0 0.343

Yok 99 66,9 49 33,1 '
Diisiik/Kiiretaj OyKkiisii

Var 17 51,5 16 48,5

Yok 88 693 39 307 0,087
Gebeligin Planlanma Durumu

!stenen 99 67,3 48 32,7 0137

Istenmeyen 6 46,2 7 58,3 '
Gebe Kalma Yontemi

Sppntan 97 67,8 46 32,2 0151

YUT* 8 47,1 9 52,9 ’
Dogumun Yapildig: Yer

Devlet Hastanesi 56 72,7 21 27,3

I:Jniversite Hastanesi 36 75,0 12 25,0 <0,001

Ozel Hastane 13 37,1 22 62,9
Dogum korkusu

Diisiik 17 73,9 6 26,1

Orta 45 69,2 20 30,8

Yiiksek 30 600 20 40,0 0,535

Cok Yiiksek 13 591 9 40,9
Dogumda es/aile destegi alma

Destek alan 88 68,2 41 31,8 0.231

Destek almayan 17 54,8 14 45,2 '
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Katilimcilarin gergeklestirdikleri dogum seklini etkileyen faktorlerin ¢oklu
analiz sonucuna gore; kontrol grubundaki kadinlarin miidahale grubundaki kadinlara
gore 2,41 kat (%95 GA 1,07- 5,41), yardimer lireme teknigi ile gebe kalan kadinlarin
spontan yolla gebe kalan kadinlara gore 3,97 kat (%95 GA 1,20-13,13), ozel
hastanede dogumu yapan kadinlarin devlet hastanesinde dogum yapan kadinlara gore
3,96 kat (%95 GA 1,52-10,31) daha fazla sezaryen dogum yaptiklart bulunmustur.
Gebeligin son trimesterinda istenilen dogum sekli kararina doktorun katkis1 yiiksek
olan kadinlarin doktorun katkisinin diisiik oldugunu belirten kadinlara gore 2,25 kat
(%95 GA 1,01-5,04) daha fazla sezaryen dogum yaptigi bulunmustur. Gebeligin son
trimesterinda istenilen dogum sekli kararina ailenin katkisi yiiksek olan kadinlarin
ailenin katkisinin diisiik oldugunu belirten kadinlara goére 0,15 kat (%95 GA 0,06-
0,37) daha az sezaryen dogum yaptiklarn1 saptanmistir. Katilimeilarin
gerceklestirdikleri dogum seklini etkileyen faktorlerin ¢oklu analizi Tablo 11°de

verilmigtir.
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Tablo 11. Katilimcilarin Gergeklestirdikleri Dogum Seklini Etkileyen Faktorlerin

Coklu Analizi

Gerceklesen Dogum Sekli

Degiskenler Beta %95 GA

Grup
Miidahale (ref.)
Kontrol 2,41 1,07-5,41

0,033

Esinin yas1
20-34 yas (ref.)
35 yas ve lizeri - -

NS

Egitim durumu
Ortaokul ve alt1 (ref.)
Lise F r
Universite - -

NS
NS

Gebelik tip
Spontan (ref.)
YUT 3,97 1,20-13,13

0,024

Dogumun yapildig1 yer
Devlet hastanesi (ref.)
Universite hastanesi 0,86 0,34-2,16
Ozel hastane 3,96 1,52-10,31

0,754
0,005

Doktorun karara katkisi
Diisiik (ref.)
Yiiksek 2,25 1,01-5,04

0,049

Ailenin karara katkisi
Diisiik (ref.)
Yiiksek 0,15 0,06-0,37

<0,001

Esinin karara katkisi
Diisiik (ref.)
Yiiksek - -

NS

Kendisinin karara katkisi
Diisiik (ref.)
Yiiksek - -

NS

Aciklayicihik 0,360
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TARTISMA

Calismamizda yapilandirilmis doguma hazirlik egitiminin normal dogum
oranlarmi arttirdiglr gosterilmistir. Bu sonug¢ yas, 6grenim durumu, gebe kalma
yontemi, dogumun yapildigi saglik kurumu, dogum tercihinin belirlenmesinde
kendisinin ve ¢evresinin karara katkilar1 gibi temel faktorlere gore diizeltilerek elde

edilmistir.

Calismamizda yapilandirilmis doguma hazirlik egitimi ile normal dogum
oranlarinda %18,7’lik artig saptanmistir. Saglik bakanliginin normal dogumu tesvik
eden diizenlemelerine ragmen istenilen sonuglar elde edilememistir[39]. Saglik
bakanliginin 2013 — 2017 saglik strateji planinda primer sezaryen dogum sikliginin
%17’e dusiiriilmesi hedeflenmis olmasina ragmen 2016 yilinda primer sezaryen
dogum siklig1 %26,4 olarak rapor edilmistir[39, 100]. Tim dogumlar igindeki
sezaryen dogum sikligit 2013 yilinda %48,1 iken 2016 yilinda %54,2’e
yiikselmistir[38, 39]. Saglik bakanlig1 sezaryen dogum oranlarini azaltmaya yonelik
ebe dogumlarinin arttirtlmasi, gebe okullarinin yayginlastirilmasi, sezaryen ameliyati
ve normal dogum iicretlendirmelerinin diizenlenmesi gibi stratejiler yiiriitmektedir.
Ancak sezaryen ameliyati {icretinin azaltilmasi, normal dogumu tesvik edici hizmet
i¢i egitimlerin diizenlenmesi, sezaryen dogum orani yiiksek olan hastane ve doktora
yaptirimlarin uygulanmasi gibi diizenlemelere daha fazla 6nem verilmistir. Hekimi
ve kurumlar1 cezalandirmaya yonelik uygulamalarin sezaryen dogum oranlarim
diistirmedigi goriilmektedir. Kadma yonelik miidahalelerde ise gebe okullarinin
yayginlagtirilmas: istenirken, verilen egitimin igerigi ve standardizasyonu ikinci
planda kalmistir. Gebe egitimleri ulusal diizeyde TSM’de verildigi gibi belediyeler
de kendi bolgelerinde gebe smifi/okulu agarak bu egitimlerin verilmesini
saglamaktadir. Fakat bu egitimler i¢in, sezaryen oranlart %70’i bulan 06zel
hastanelerin belediyelere destek vermesi egitim igerigi hakkinda soru isaretleri
uyandirmaktadir. Tiirkiye’de sezaryen dogum oranlarini arttiran bir kurumun gebe
egitimlerindeki rolii sorgulanmalidir. Bununla birlikte devlet hastaneleri ve TSM’ler
gebe egitimlerine ¢ok Onem vermekte, diizenli ve yogun egitim programlar
uygulamaktadir. TSM’lerin ulasamadigi gebelere devlet hastanesinde ulasilabilir
olmasi, devlet hastanesinde ¢alisan hekim ve hemsirenin egitimleri desteklemesi gibi

nedenlerden dolay1 etkinin yiiksek olmasi beklenmektedir[22-25, 100].
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Bizim g¢aligmamizda normal dogum oranlarinin artmasi kadin merkezli bir
egitimi, egitim ve davranis kuramlar1 temelli uygulamamiz olabilir. Egitimimizde
kadinlarin sorumluluk almalar1 ve karar silirecine aktif katilimi saglanmaya
calisilmistir. Rol yapma teknigiyle kisisel basar1 hissi ve 6z yeterlilik olusturulmus,
zihinsel deneyimlemenin Onemi vurgulanmis ve nasil yapilacagi anlatilmistir.
Egitimde yer alan bu farkliliklarin normal dogum oranlarinda artisa yol agtif

disiiniilmektedir.

Literatiirde tibbi endikasyon dis1 sezaryen dogumlari azaltmaya yonelik
yapilan miidahale caligmalari incelendiginde c¢alismamiza benzer sekilde gebe
egitimi yapan 9 calisma bulunmustur. Bunlarin disinda sezaryen dogum oranlarin
azaltmay1 amaglayan 7 calismada saglik organizasyonunda degisiklik yapilmais, yeni
vaka yonetim rehberleri gelistirilmis, saglik personellerine normal dogumu 6zendirici

tutum kazandirmak i¢in egitimler diizenlenmistir.

Gebe egitimini hedefleyen c¢alismalar iginde H. Rouhe, Bostani F,
Mehdizadeh A. ve Jackson J.D benzer sekilde miidahale programinin normal dogum
oranlarini arttirdigin1 gostermisken, Saisto T.,Gao L.L., Montgomery A.A., Fraser
W., Shorten A. miidahale programi ile normal dogum oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligski gostermemistir[6, 16, 70, 101-106]. Gebe egitimini iceren
sezaryen dogumlari azaltmay1 amaglayan miidahale ¢alismalariin 6zeti Tablo 12°de

verilmistir.
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Tablo 12. Gebe Egitimini Iceren Sezaryen Dogumlar1 Azaltmayr Amaglayan

Miidahale Calismalarmm Ozeti

Yapildig: Hedef Miidahale Sonug
Yazar yer, Zaman  grup n programi (ND orani) P
Gebelik ve
. . i . M: %64,3
H. Rouhe Finlandiya, primipar 131 dogum g0 g 0,005
2012 K: 240 bilgilendirmesi .
) . RF: %16,8
Psikoterapi
M: 55 Gevseme - M: %84,6
Bostani F. Iran, 2006 Primipar K'.55 Nefes K: %59,6 0,001
' egzersizleri RF: %25
Gebelik ve
dogum
Mehdizadeh 4 M: 100 bilgilendirmesi ~ RF: %7
A Iran, 2005 Primipar K: 100 G r 0,044
Nefes
egzersizleri
S()egblillllk Ve M: 9%80,9
Kaliforniya, Multipar ~ M: 1808 o ; . K:%62,8
Jackson J.D. 2003 Primipar  K: 1149 bllgl!endlrme5| RF: %181 <0,05
Emzirme
egitimi
Gebelik ve
dogum M: %56,4
s Finlandiya, Multipar ~ M: 95 bilgilendirmesi  K: %51,6
T. Saisto 2001 Primipar  K: 85 Geleneksel ve RF: %4,8 >0,05
yogun
psikoterapi
Gebelik ve
dogum M: %47,9
. . M: 96 bilgilendirmesi  K: %40,8
GoaL.L. Cin, 2010 Primipar K: 98 Gevseme - RF: %71 >0,05
Nefes
egzersizleri
Internetten OR: 0,93
Montgomery  Ingiltere, M: 250 . %95 GA:
A. 2007 VBAC ka7 GePRlik 61141 >0.05
danismanligi
) Internetten M: %478
Shorten A. 'z“a’sjgt“ra'ya* vBac NI gehelik K: %50,6 >0,05
' danigmanlhigt
Gebelik ve
M: %53
Canada, M: 641 dogum o
Fraser W. 1997 VBAC K: 634 bilgilendirmesi K- %49 >0,05
Psikoterapi
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Normal dogum oranlarin1 arttirmaya yonelik yapilan g¢aligmalarda basari
yiizdesi %7-%25 arasinda degisiklik gostermekte iken, bizim ¢alismamizda basari

yiizdesi %18,7 olarak bulunmustur.

Calismamiza benzer olarak 2012 yilinda Finlandiya’da H. Rouhe ve ark.
yiiksek dogum korkusu olan gebelerde doguma hazirlik egitimi ve terapi desteginin
normal dogumu sikligini arttirdigini gostermistir. H. Rouhe ve ark’nin miidahale
programi 90 dk siiren 7 egitim saatinden olusmaktadir. 6 egitim dogum oOncesi, 1
egitim dogum sonrasi verilmistir. Egitimler 30 dk siiren gevseme egzersizleri ile
baslamis, dogum yontemleri, dogumun planlanmasi, dogum korkusunun
anlatilmasiyla tamamlanmistir. Bir egitim saatinde esinin de katilmasi istenmis ve
dogum sirasinda es desteginin énemi vurgulanmistir. Daha kapsamli ve tekrarlayan
egitimlere ragmen normal dogumdaki artisin ¢alismamizdaki artistan daha diisiik
olmasin nedeni calismanin yiiksek dogum korkusu olan gebelerde yapilmasindan
kaynaklanmig olabilir[16]. Dogum korkusunun sezaryen dogumlar igin bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda ytliksek dogum korkusu yasayan

kadinlarin daha fazla sezaryen dogum tercih ettikleri bulunmustur[59].

Bostani F. ve ark. 2006 yilinda iran’da fiziksel ve ruhsal destegin kadinlar
doguma hazirlamakta ve normal dogum oranlarini arttirmakta etkili oldugunu
gostermistir. Miidahale programi nefes ve gevseme egzersizleri lizerine yogunlasmis
90’ar dk toplam 7 seanstan olugmaktadir. Bu c¢alismada nefes ve gevseme
egzersizleri egitim saatleri icinde hemsireler esliginde yapilmisken, bizim
calismamizda evde yalniz yapilmistir. Bostani ve ark. yiiksek dogum korkusu olan
14-28. gebelik haftasindaki kadinlar1 ¢alismaya almig olup erken dénemde dogum
korkusunu azaltarak normal dogum oranlarinda artis saptamistir. Bizim
caliymamizda ise dogum korkusuna bakilmaksizin 28. gebelik haftasini gecen
kadinlar calismaya dahil edilmistir. Bizim calismamiza goére normal dogum
oranlarinda daha fazla artig saptanmasinin nedeni miidahale programindaki ve hedef

gruptaki farklilik ile agiklanabilir[102].

Doguma hazirlik egitimlerinin gereksiz sezaryen dogumlart azalttigin
gosteren bir diger calisma Mehdizadeh ve ark’nin 2005 yilinda yaptiklart ¢aligsmadir.

Ancak bu caligmada miidahale ve kontrol gruplar i¢in gerceklesen normal dogum
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oranlar1 rapor edilmemistir. Ancak miidahalenin sezaryen dogum oranlarm1 %7
azalttigr belirtilmistir. Daha kapsamli ve tekrarlayan egitimlere ragmen normal
dogum oranindaki artis ¢alismamizdan daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeni
dogum seklinin ¢alismanin temel hipotezi olmamasi olabilir. Doguma hazirlik
egitiminin anne ve bebek sagligi iizerine etkisini tespit etmeyi amaglayan calismada
gerceklesen dogum sekli bir degisken olarak verilmistir. Egitim igerigi
calismamizdan daha kapsamli olmasina ragmen, sadece ilk seansta dogum bilgisinin

verilmesi normal dogum sikligindaki diisiik artisin nedeni olabilir[101].

Calismamiza benzer olarak Jackson J. D. ve ark. yapilandirilmis doguma
hazirlik egitiminin normal dogumu arttirdigini gdstermistir. Geleneksel antenatal
bakim hizmeti alan kadmnlarin %62,8’1 normal dogum yapmigken, yapilandirilmis
doguma hazirlik egitimi alan kadinlarin % 80,9’u normal dogum yapmistir. Normal
dogum oranindaki artis agisindan ¢alismamizla benzer sonuglara ulagilmistir. Ancak
bu calismada multipar ve primipar kadinlarin birlikte yer almasi, primipar kadinlara

ait verilerin olmamasi agisindan karsilastirmamiz siirlidir[104].

Gao L.L. ve ark. geleneksel dogum oOncesi bakim hizmetine psikoterapi
eklenen kadinlarin daha fazla normal dogum yaptigin1 saptamasina ragmen,
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edememistir. Egitim gebelik ve gebelik sonrasi
olmak iizere iki seansta uygulanmistir. Caligmamiza benzer olarak ilk goriismede
egitim uygulanmis, dogum sonrasi veriler telefon goriismesi yoluyla toplanmistir.
Egitimde dogum eylemi ve dogumla iliskili agr1 yonetimine ek olarak emzirme ve
bebek bakimina da yer verilmistir. Calismamizdan farkli olarak terapi destekli egitim
postpartum depresyon ve dogum sonrasi psikolojik iyilik hali {izerine odaklanmustir.
Egitimde igerigindeki bu farkliligin miidahale etkinliginde belirleyici oldugu
diisiiniilebilir[106].

Montgomery A.A., Shorten A. ve Fraser W. c¢alismalarinda uyguladiklari
gebe egitimi ve destek programlarinin normal dogum oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olusturmadig1 saptanmistir. Bunun temel nedeni ¢alismalarin daha
once sezaryen yapmis kadinlar ile yapilmig olmasi olabilir. Sezaryen dogum Oykiisii
olan kadinlarin tibb1 agidan normal dogum yapmalarina bir engel olmasina ragmen

normal dogumdan kagindiklari bilinmektedir[70, 103, 105].
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Rouhe H., Bostani F., Mehdizadeh A.A ve Jackson J. D. daha uzun ve
tekrarlayan egitim miidahalesi uygulayarak normal dogum oranlarini arttirmistir[16,
101, 102, 104]. Olanaklarimizin kisitliligi, hizmet verilen saglik kurumlarinin asli
calisan1 olmamamiz vb. nedenlerle tek seans egitim vermis olmamiz ¢alismamizin
smirlihigidir.  Bununla  birlikte egitim miidahalesinin hazirlanmasinda egitim
kuramlarinin kullanilmast c¢alismamizin avantaji olarak degerlendirilebilir. Saglik
inan¢ modeli ile sosyal bilissel 6grenme kuraminin karsilikli belirleyicilik ve
sembollestirme kapasitesi bilesenlerine yonelik egitim igerigi hazirlanmistir.
Davranigin  degisikliginin gerceklesmesi i¢in gerekli olan etkinlik algisinin
arttirtlmasina, tehdit algisinin sinirlandirilmasina ve 6z yeterliligin olusturulmasina
onem verilmistir. Uygulanan bu miidahalenin uzun siireli ve tekrarlayan sekilde

yapilma olanagi saglandiginda normal dogumun daha da artacagini diislinebiliriz.

Saglik organizasyonunu ve saglik personelini hedefleyen miidahaleler ise
genel olarak kurum ici kalite iyilestirme stratejilerine, sezaryen dogum sonrasi
vajinal dogumun yapilabilmesi i¢in hasta yonetim rehberlerinin kullanimina ve saglik
personellerine normal dogumu 6zendirici tutum kazandirmaya sinirlandirilmistir. Bu
calismalar i¢inde C. Thuiller, A.D. Bell, J.G. Wilson, A. C. Gimovsky ve A. Scarella
yeni vaka yoOnetim rehberlerinin kullanimi sonrasinda normal dogum oranlarinin
artirdigint gostermistir[68, 107-110]. Kurum i¢i ve kurum dis1 degerlendirme ve geri
bildirimler sunma gibi miidahale programlarini uygulayan ¢alismalardan Liang WH
ve F. Althabe miidahale sonrasi normal dogum oranlariin arttigini gostermisken,
Bickell NA. ve Elfrink S.P.M midahale ile normal dogum oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski gosterememistir[111-114]. E. Hemminki ve ark.
saglik personellerine normal dogumu 6zendirici tutum kazandirmaya yonelik yapilan
miidahalelerin normal dogum oranlarini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
degistirmedigini saptamistir[69].  Hizmet i¢i egitim ve yeni vaka yoOnetim
rehberlerinin kullanimi ile tibbi endikasyon dis1 sezaryen dogumlar1 azaltmay:

amaclayan ¢alismalarin 6zeti Tablo 13’°de verilmistir.
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Tablo 13. Gebe Egitimi Dis1 Sezaryen Dogumlart Azaltmayir Amaglayan

Miidahale Calismalarinin Ozeti

Yapildigr Miidahale Sonug
Yazar yer, Zaman n programi (ND orani) P
- 0,
Claire Fransa, M: 3068 Yeni vaka yonetim M_' 0/088’8
Thuiller 2018 K: 3283 rehberi K: %844 <0,001
: RF: %4,4
Doguma  katilan
tiim saglik )
. i M: %80,3
Amy D agp, 2017 M- 401 personelinin K: %721 0,006
Bell K:434 egitimi _
] . RF:%82
Yeni vaka yonetim
rehberi
, . . M:%802
f/?/?lzzn G- ABD, 2016 :\(/'_'2%2 :;f}%gfka yonetim . 9731 0,028
: RF: %8,1
. , _ . M:%805
é:z:f/sk C. ABD, 2016 '\K"_'B‘;l :gﬁ%giaka yonetim o656 g <0,05
y : RF: %23,7
, . . M:%T735
ASacrella  ABD, 2010 M- 2097 Yeni vaka yonetim ;62 5 <0,05
K:627 rehberi )
RF: 10,3
- Q
E. Finlandiya, M: 845 Hemgirelerin M_'O /081
Hemminki 2008 K:723 egitimi K:%84 >0,05
' 8 RF: -%3
Latin ) S
F.Althabe  Amerika, 34735 lkinci = uzman e 0,044
K:39.175 goriisii
2004
- M: %82,2
\Cilén H. gggXa”' linci — uzman Y9767 <0001
g gorusu RF: %2,5
P.M. Hollanda, M: 157.190 Ikinci uzman o
Elferink 2002 K:160.676  goriisii RF: 90,24 >0,05
M: 45 .
v ABD, 1996  K: 165 lkinei = uzman  pe. o0 >0,05
(hastane) gorust
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Calismamizdan farkli olarak normal dogum oranlarindaki artisi A.C.
Gimovsky daha yiiksek[109], C. Thuiller, A.D. Bell, J.G. Wilson, A., A. Scarella,
Liang WH ve F. Althabe daha diisik bulmustur[68, 107, 108, 110-112]. A.C.
Gimovsky bu sonuca Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Derneginin 6nerdigi dogum
eylemi yonetim semasinda degisiklik yaparak ulasmistir. Amerikan Obstetri ve
Jinekoloji Dernegi, epidural anestezi uygulanmis gebelerde 3 saat, epidural anestezi
uygulanmamis kadinlarda 2 saat siiren dogumun ikinci evresini uzamigs dogum
eylemi olarak kabul etmekte ve sezaryen dogum &nermektedir[115]. A.C. Gimovsky
ise miidahale grubundaki gebeleri 1 saat daha normal dogum olmasi igin takip
etmistir. Yeni tanimlamaya uygun olarak dogum eyleminin yonetildigi grupta daha
fazla normal dogum yapildigi bulunmustur. Bununla birlikte maternal ve neonatal
riskler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilememistir. DSO dogumun kontroliiniin kadma birakilmas: ile kadimlarin pozitif
dogum deneyimi yasamalarinin saglanmasini savunmaktadir. Bu ¢aligmada normal
dogum oranlarina odaklanilmis ve kadinlarin dogum eylemi siirecindeki yerine hig

deginilmemistir[109].

C. Thuiller, A.D. Bell, J.G. Wilson, A., A. Scarella, Liang WH ve F. Althabe
calismamizdan daha diisiik artis saptamasinin nedeni daha 6nce sezaryen olmus
kadinlarin mevcut gebeliklerinde normal dogum yapmalarini saglamaya yonelik yeni
akis semalar1 kullanmis olmalari olabilir[68, 107, 108, 110-112]. Daha 6nce sezaryen
dogum yapmis olan kadmlarin normal dogum yapma konusunda en diisiik
motivasyona sahip grup oldugu bilinmektedir. Bunun nedenleri arasinda kadinlarin
olas1 komplikasyonlardan korkmasi, malpraktis yasalari ile iligkili olarak hekimlerin

tutumlarindaki degisiklikler sayilabilir[116].

Bickell NA. ve Elfrink S.P.M ve E. Hemminki’nin yaptiklar1 ¢aligmalarda
miidahaleler ile normal dogum oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilememistir[69, 113, 114]. Bickell NA. ve Elfrink S.P.M ‘in yaptiklar
caligmada ikinci bir uzman goriisii ile sezaryen dogumlarin tibbi endikasyonu olup

olmadig1 degerlendirilmistir. Bu miidahalenin etkisiz bulunmus olmasi1 sezaryen
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dogum hakkinda benzer tutuma sahip hekimlerin ayni karar1 vermesi olabilir[113,
114].

Hemminki ve ark. saglik personeline yonelik egitim miidahalesinin normal
dogum oranlar lizerine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadigin
gostermistir. Bunun nedenleri arasinda ¢alismanin ¢ok merkezli yiiriitiilmesi,
calismayi terk eden saglik personelinin fazla olmasi sayilabilir. Kurumlarin antenatal
bakim hizmetlerine verdigi 6nemde ki ve dogum eylemi yonetimlerinde ki
farkliliklar bu sonuca neden olmus olabilir[69]. Ozel hastaneler ile kamu hastaneleri
arasinda sezaryen ile dogum oranlarinda ciddi farkliliklar oldugu bilinmektedir.
Saglik personelinin sezaryen dogum yaptirma konusunda tutum farkliliginin bu

sonuglara yol agtigi diistintilmektedir[5].
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SONUC VE ONERILER

Sonug¢ olarak arastirmamizda yapilandirilmis doguma hazirlik egitiminin

normal dogum oranlarini arttirdigi bulunmustur.

Dogum seklinin belirlenmesinde gebe kalma seklinin, dogumun yapildigi
saglik kurumunun, doktor ve ailenin dogum tercihi kararindaki katkisinin etkili
oldugu saptanmustir. Yardimer iireme teknigi ile gebe kalmanin, 6zel hastanede
dogum yapmanin ve son trimesterda dogum seklinin belirlenmesinde doktorun karara
katkisinin yiiksek olmasinin sezaryen dogumlar i¢in risk faktorii oldugu goriilmiistiir.
Son trimesterda dogum seklinin belirlenmesinde ailenin karara katkisinin yiiksek

olmasi sezaryen dogumlar i¢in koruyucu faktor olarak bulunmustur.

Saglik bakanlig1 ve diger kurumlar isbirligi ile acilan gebe okullari/gebe siniflarinda
verilen doguma hazirlik egitimleri kuramlara dayandirilmali ve standardize
edilmelidir. Egitim igerigi kadin1 fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak desteleyecek
sekilde hazirlanmaldir. Oz yeterlilik duygular1 gelisen kadinlar saglikli ve pozitif

dogum deneyimi yasayabilirler.

Kadinlarin fiziksel olarak giiclendirilmesi nefes, germe ve gevseme
egzersizlerinin Ogretilmesi ile kadinlar normal doguma hazirlanmaktadir. Saglik
bakanligi tarafindan nefes, germe ve gevseme egzersizlerini iceren egitici videolar
hazirlanmalidir. Aile saglhigi merkezlerinde gebelikte fiziksel egzersizin dnemi ve

beklenen yarar1 anlatilmali, hazirlanan videolar verilmelidir.

Bu konuda hatirlanmasi gereken Onemli bir konu fiziksel egzersizlerin
doktora danisilmadan uygulanmamasi1 gerektigidir. Disiik tehdidi gibi riskli
gebelikler icin fiziksel egzersizlerin uygunlugu arastirilmali, fiziksel egzersizler

bireysel olarak diizenlenmelidir.

Aile sagligi merkezlerinde gebelikte goriilen ruhsal degisiklikler hakkinda
bilgi verilmeli, 6z farkindalik gelistirilmelidir. Saglik bakanlig1 gebelikte ve dogum
sonrast kadinlarin giliclendirilmesi i¢in psikolojik destek programi hazirlamalidir.
Hazirlanan programlarin Toplum Saghigi Merkezi ve/veya Saglkli Yasam
Merkezinde calisan psikologlar ile yiiriitilmesi saglanmalidir. Her trimesterda

psikologlar ile etkilesim saglayan kadinlarin motivasyonunun ve Kkisisel basari

54



hissinin artmas1 ve dogumda kendi ve bebegi i¢in en saglikli dogum seklinin

belirlenmesinde aktif rol almasi saglanabilir.

Karar stiresinde ailenin etkisinin artmasi ile sezaryen dogum tercihlerinin
azalmasi cevre- bilis-davranig etkilesiminin etkisini gostermektedir. Pozitif dogum
deneyimi yasayan kadinlar ile gebenin etkilesimi sonucu saglikli davranis degisikligi
gelismektedir. Davranis kuramlarinda kisiler arasi etkilerin (sosyal normlar, sosyal
destek ve rol model) davranis algis1 iizerinde etkisi oldugu savunulmaktadir. Sosyal
normlarin ve rol modellerin sagliksiz davranisi desteklemesi ve/veya 6zendirmesi
saglik egitimlerinin etkinligini azaltmaktadir. Bu konuda toplumsal bakis ag¢isinin
degistirilmesi igin Saglik Bakanlig1 ve Radyo ve Televizyon Ust Kurulu is birligine
ihtiyag vardir. Dizilerde 6zel hastanelerde sezaryen dogum sahnelerinin statii
gostergesi olarak kullanilmasi, kadinin kendini degerli hissetmesi i¢in kullanilan arag
olmast Onlenmelidir. Dizilerde kadinin rolii, dogumun nasil tasvir edildigi
incelenmelidir. Medya okuryazarhi@inin  arttirilmast  igin  kamu  spotlar
olusturulmalidir. Ayrica saglikli davranmisin kazandirilmasi ve siirdiiriilmesi i¢in

diizenlenecek egitimler kamu spotlari ile desteklenmelidir.

Ozel hastanede gerceklesen dogumlar arasinda sezaryen dogum oranlarinin
yiiksek olmast dikkat cekicidir. Bu nedenle kamu ve 06zel hastane dogumlari
arasindaki fark Saglik Bakanligi tarafindan ayrintili olarak incelenmelidir. Sezaryen
dogum oranlarim arttiran nedenler hasta, saglik personeli ve saglik organizasyonu

basliklarinda bir biitiin olarak ele alinmalidir.
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EK1

YAPILANDIRILMIS DOGUMA HAZIRLIK EGITIMININ DOGUM
TERCIHLERI UZERINE ETKiSI DOGUM ONCESI ANKETI

Bu arastirma PAU Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali’nda gérev yapan
Aras. Gor. Dr. Aysen TiL’in uzmanhk tezi kapsaminda yiiriitiilmektedir. Calisma
kapsaminda verilen doguma hazirlik egitimleri, sizin sezaryen ve normal dogum
hakkinda dogru ve yeterli bilgi sahibi olmaniza katki saglayacaktir. Arastirmaya
katilmak goniilliiliik esashidir. Kisisel bilgileriniz arastirmay1 ve istatiksel analizleri
yiuriitmek i¢in kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Adiniz ve telefon
numaraniz dogum sonrasi size ulasabilmek i¢in gerekmektedir, baska amacla

kullanilmayacaktir.

Adiniz Soyadiniz: .............. Telefon numaraniz:.........
1) Yasimizi yaziniz:

2) Esinizin yasini yasiniz:

3) Ogrenim durumunuzu belirtiniz:
A) Okuma-yazma yok B) ilkokul mezunu  C) Ortaokul mezunu

D) Lise mezunu  E) Universite mezunu
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4) Gebelik 6ncesinde tan1 konmus kronik hastaliginiz var mi1?
(Hipertansiyon, Diyabet, Anemi vDb.)
A) Evet B) Hayir
5) Siirekli kullandigimiz bir ilag var mi? (Vitamin, kalsiyum, demir harig)
A) Evet B) Hayir

6) Daha 6nce kiirtaj oldunuz mu? (Cevabiniz evet ise sayisini belirtiniz)

A)Evet (.......... Kez) B) Hayir

7) Daha once diisiik yaptiniz mi1? (Cevabiniz evet ise sayisini belirtiniz)
A)Evet(........... Kez) B) Hayir

8) Bu gebeliginiz planli ve istenen bir gebelik mi?
A) Evet B) Hayir
9) Gebeliginiz kendiliginden mi yardimci tireme teknigi ile mi gergeklesti?

A)Dogal olarak kendiliginden B) Tiip bebek C) Mikroenjeksiyon

11) Gebe izlemleriniz i¢in hangi kurumlara bagvurdunuz? Basvuru sayisini

belirtiniz. Birden fazla isaretleyebilirsiniz.

A) Aile Sagligit Merkezi ... kez
B) Devlet Hastanesi ..............ccocoveen cae kez
C) Universite Hastanesi ............................ kez
D) Ozel Hast/Muayenehane........................ kez

12) Bu gebeliginizde hangi dogum yontemini tercih edeceksiniz?

A) Sezaryen Dogum B)Normal Dogum
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13) Doktorunuzun dogum tercihi kararina katkisini en az 1, en fazla 10 olacak

sekilde puan veriniz.............

14) Dogum tercihi kararinda kendi katkinizi en az 1, en fazla 10 olacak sekilde puan

Veriniz.............

15) Esinizin dogum tercihi kararina katkisini en az 1, en fazla 10 olacak sekilde puan

veriniz.............

16) Aile biiyiiklerinizin dogum tercihi kararina katkisini en az 1, en fazla 10 olacak

sekilde puan veriniz.............

17) Bu tercihinizin de etkili olan neden/ nedenler nelerdir? Yaziniz.
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18) Asagidaki konular hakkinda gebelik takipleri sirasinda kimden hangi bilgi veya

egitimi aldiniz? Birden fazla segenek isaretlenebilir.

Kadin
Dogum

Uzmani

Aile
Hekimi

Ebe,

Hemsire

Basin
(TV,
gazete,

dergi...)

Internet

Gebelik ve dogum sonrasi
bedensel degisiklikler
hakkinda

Gebelikte goriilen ruhsal
degisiklikler hakkinda

Normal dogum hakkinda

Sezaryen dogum hakkinda

Gebelikte ve dogum
sonrast cinsel hayat

hakkinda

Dogum sonrasi viicudun

toparlanma siireci hakkinda

Dogum sonras1 donemde

dogum kontrolii hakkinda

Bebek bakimi ve emzirme

hakkinda
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EK 2

WIJMA DOGUM BEKLENTISI/DENEYIMI OLCEGI
(W-DEQ) A VERSIYONU

Bu anket formu, kadinin dogum sancilart ve dogumu sirasinda yasayabilecegi
duygu ve dustincelerini kapsamaktadir.

Liitfen, her bir soruyu yamtlarken kendi dogum sancilarimizin ve dogumunuzun
nasil ger¢eklesecegini hayal ettiginiz duruma en uygun diisen saviyi daire i¢ine alarak
saretleyiniz. Liitfen sorulari yanitlarken hayal ettiginiz dogum sancilarini ve dogumu
dustintiniiz, #imit ettiginiz seklini degil.

I Dogum sancilari ve dogumunuzun genel olarak nasil olacagini diisiiniiyorsunuz?

1. 0 1 2 3 4 5
Son derece Hig
miikemmel milkkemmel degil

2. 0 1 2 3 4 5
Son derece Hig
korkung korkung degil

II Kendinizi dogum sancilari ve dogum sirasinda genel olarak nasil hissedeceginizi
diisiiniiyorsunuz?

3. 0 1 2 3 4 5
Son derece Hig
valniz yalmz degil
4. 0 1 2 3 4 5
Son derece Hig
giiclii giiclii degil
5. 0 1 2 3 4 5
Son derece Hi¢ kendinden
Kendinden emin emin degil
6. 0 1 2 3 4 5
Son derece Hic¢ korkmamus
korkmus
7. 0 1 2 3 4 5
Son derece yiiziistii Hig viiziistii
brrakilmis birakilmams
8. 0 1 2 3 4 5
Son derece Hig
gligsiiz giicstiz degil
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II Kendinizi dogum sancilar1 ve dogum sirasinda genel olarak nasil hissedeceginizi

diisiiniiyorsunuz?

9. 0 2 3 5
Son derece Hig
giivende giivende degil
10. 0 2 3 5
Son derece Bagimh
bagimsiz
11. 0 2 3 5
Son derece Hig
umutsuz umutsuz degil
12. 0 2 3 5
Son derece Gerginlik yok
gergin
13. 0 2 3 5
Son derece Hig
memnun memnun degil
14. 0 2 3 5
Son derece Hig
hosnut hosnut degil
15. 0 2 3 5
Son derece Hig
terkedilimis terkedilmemis
16. 0 2 3 5
Tamamen Hi¢ kendine
kendine hakim hakim degil
17. 0 2 3 5
Son derece Hig rahat
rahat degil
18. 0 2 3 5
Son derece Hic¢ mutlu
mutlu degil

IIT Dogum sancilar: ve dogumunuz sirasinda neler hissedeceginizi diisiiniiyorsunuz?

19. 0 2 3 5
Asiri Hig panik
panik degil
20. 0 2 3 5
Asirt Umitsizlik yok
timitsizlik
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21. 0 | 2 3 4 5
Asirt gocuga Hig ¢ocuga
kavusma istegi kavusma istegi yok
22. 0 1 2 3 4 5
Asin Oz giiven
oz giivenli yok
23. 0 1 2 3 4 5
Son derece Kendine giivensiz
kendine gilivenli
24. 0 1 2 3 4 5
Asirl Hig
agrili agr yok

1V Dogum sancilarimizin en yogun oldugu zamanda ne olacagim diisiiniivorsunuz?

25. 0 1 2 3 4 5
Son derece kotii Kot sekilde
davranacagun davranmayacagin
26. 0 1 2 3 4 5
Bedenimin biitiin kontrolii Bedenimin biitiin kontrolii
saglamasina izin verecegim saglamasina izin vermeyecegin
27. 0 1 2 3 4 5
Kontroliimii tamamen Kontroliimii
kaybedecegim kaybetmeyecegim

V Bebegi dogurdugunuz anda ne hissedeceginizi hayal ediyorsunuz?

28. 0 1 2 3 4 5
Son derece Hig
keyif verici keyif verici degil
29. 0 1 2 3 4 5
Son derece dogal Hig dogal degil
30. 0 1 2 3 4 5
Tamamen olmasi Hig¢ olmasi gerektigi
gerektigi gibi gibi degil
31. 0 1 2 3 4 5
Son derece Hig
tehlikeli tehlikeli degil
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VI Son bir ay icinde dogum sancilar1 ve dogumunuz ile ilgili diisiinceleriniz oldu ise;

ornek verebilir misiniz?

32, dogum sancilar1 ve dogumunuz sirasmda bebeginizin 6lecegine iliskin diisiinceleriniz?

0 1 2 3 4 5

Hig Cok sik
33 dogum sancilari ve dogumunuz sirasinda bebeginizin zarar gérebilecegine iliskin
diisiinceleriniz?

0 1 2 3 4 5

Hig Cok sik
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EK 3
YAPILANDIRILMIS DOGUMA HAZIRLIK EGITIMININ DOGUM

TERCIHLERI UZERINE ETKiSI DOGUM SONRASI ANKETI

Admiz Soyadmiz........................
1) Dogumunuzu hangi kurumda gergeklestirdiniz?

A) Devlet Hastanesi B) Universite Hastanesi C) Ozel Hast/Muayenehane

2) Dogumunuzu nasil yaptiniz?

A)Normal dogum  B) Sezaryen dogum

3) Dogum seklinizin belirlenmesinde etkili olan nedenler nelerdir? Belirtiniz.
4) Dogumunuz gebeliginizin kaginci haftasinda gergeklesti? Yaziniz......................

5) Dogum agrilariniz basladiginda dogumhaneye gelene kadar ¢evrenizdeki

kisilerden destek aldiniz m1?

A) Evet ( Kim oldugunu belirtiniz..............c.oooiiiiiiiiiiiiiiiieen, )
B) Hayir

6) Hangi anestezi yontemi uyguland1?

A) Genel anestezi B) Epidural anestezi C) Spinal anestezi

D) Uygulanmadi

7) Normal dogum yapmissaniz tabloyu doldurunuz.

Uyguland1 Uygulanmadi

Indiiksiyon

Epizyotomi

Vakum/ Forseps
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EK 4
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Al
PAMUKKALE UNIVERSITES]
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu

Sayi  :60116787-020 21083 29032017
Konu :Basvurunuz hk.

Saym Prof. Dr. Mehmet BOSTANC]
flei :06.03.2017 tarilli dilekceniz.

Ilgi dilekge ile basvurmus oldugunuz "Yapilandirtms Doguma Hazirlik Egitiminin
Dogum Tercihleri (zerine Etkisi" konulu calismaniz 28.03.2017 tarih ve 05 savili kurul
toplantimizda gériisiilmiis olup.

Yapilan goriismelerden sonra. soz konusu calismamn yapilmasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA. aly avda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.
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