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ADÖLESAN VE YETİŞKİN GEBELERİN DOĞUM EYLEMİNDE ÖZ-

YETERLİLİKLERİNİN BELİRLENMESİ 

 

 

Benay OĞUZ 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi Selma ŞEN 

Ebelik Anabilim Dalı 

 

ÖZET 

 

Amaç: Araştırma, adölesan ve yetişkin gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik 

düzeylerini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma tanımlayıcı tipte planlanmıştır. Örnekleme Manisa 

merkezdeki bir devlet hastanesinde gebe polikliniğine başvuran 73 adölesan gebe ve 

219 yetişkin gebe toplamda 292 gebeden oluşmuştur. Araştırmada veriler, araştırmacı 

tarafından Gebe Tanıtım Formu ve Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Kısa 

Formu (DÖYE-D32) kullanılarak toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde, 

frekans ve yüzde dağılımları ile Kruskal Wallis, Mann Whitney U, Student t testleri 

kullanılmıştır. 

Bulgular: Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği (DÖYE-D32) toplam puan 

ortalamasının adölesan gebelerde 237,84±34,87, yetişkin gebelerde 257,53±30,29 

olduğu saptandı. Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Sonuç Beklentisi Alt Skalası 

puan ortalamasının adölesan gebelerde 132,89±16,41, yetişkin gebelerde 

142,59±13,58 olduğu saptandı. Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Yeterlilik 

Beklentisi Alt Skalası puan ortalamasının adölesan gebelerde 104,95±23,44, yetişkin 

gebelerde 114,94±23,70 olduğu saptandı. 

Sonuç: Adölesan ve yetişkin gebelerin Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği 

toplam ve alt skala puanları arasında fark olduğu, yetişkin olmanın, geniş ailede 

yaşamanın, multiparitenin, sosyal desteğin doğum eyleminde öz-yeterlilik düzeyini 

olumlu yönde artırdığı sonucuna varıldı.   

 

Anahtar Kelimeler: Doğum eylemi, öz-yeterlilik, adölesan gebelik 
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THE DETERMINATION OF CHILDBIRTH OF SELF-EFFICACY IN 

ADOLESCENT AND ADULT PREGNANTS 

 

 

Benay OGUZ 

Supervisor: Assist. Prof. Selma SEN 

Midwifery Department 

 

ABSTRACT 

 

Aim: This research was conducted to determine the self-efficacy of the births of 

adolescent pregnant and adult pregnant.  

Material and Method: The research was conducted descriptive study. The study 

sample consisted of 292 pregnant women, 73 adolescent pregnant and 219 pregnant 

adult pregnancy who applied to a pregnancy outpatient clinic in a state hospital in 

Manisa city centre. The data of the study were collected by the researcher using the 

Pregnancy Presentation Form and the Turkish Version of Scale-Short Form of the 

Childbirth of Self-Efficacy Inventory. Descriptive statistics (frequency/percentage, 

arithmetic mean), Kruskal Wallis, Mann Whitney U, and Student t tests were used in 

data evaluation. 

Results: The average scores of the Turkish Version of the Childbirth of Self-Efficacy 

Scale-Short Form calculated for adolescent pregnant as 237,84±34,87, and 

257,53±30,29 for adult pregnant. The average scores of “Outcome Expectancies” 

calculated for adolescent pregnant as 132,89±16,41, and 142,59±13,58 for adult 

pregnant. The average scores of “Efficacy Expectancies” calculated for adolescent 

pregnant as 104,95±23,44, and 114,94±23,70 for adult pregnant. 

Conclusion: A significant difference was found between the Childbirth of Self-

Efficacy Inventory total and subscale scores of adolescents and adult pregnancies. 

being adult, living in large family, multiparity, and social support increased self-

efficacy at birth. 

 

Key Words: Childbirth, self-efficacy, adolescent pregnant 
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1. GİRİŞ 

 

 

Gebelik, doğurgan çağdaki her kadının yaşayabileceği fizyolojik bir olaydır 

(Beydağ ve Mete 2008). Bu dönem anne vücudunda meydana gelen doğal ve bütüncül 

bir döngü olsada, gebe kadın birtakım psikolojik ve sosyal değişimler yaşar ve bu 

değişimlere uyum sağlama gereksinimi duyar. Bu dönemde anatomik, fizyolojik ve 

psikolojik birçok değişiklik meydana gelmektedir (Yıldırım 2015). Gebelik sadece 

gebe kadını değil diğer aile üyelerini de etkiler. Gebe ve ailesi aileye yeni katılacak 

bebeğe yönelik yeni roller öğrenme sürecine girerler; bu nedenle, gebelik süreci kadın 

ve ailesi için bir kriz dönemi olabilmektedir (Beydağ ve Mete 2008). 

Adölesan gebelik, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre 10-19 yaşlarındaki 

kadınlarda oluşan gebelik olarak tanımlanmaktadır. Adölesan dönemde gebelik 

gerçekleştiğinde annenin hem kendi bedensel gelişimi tamamlanmamış hem de 

doğacak çocuğa bakabilecek ve sorumluluğunu kaldırabilecek bilgi birikimi ve 

sorumluluk duygusu gelişmemiştir (Kırbaş 2011). Bu nedenle adölesanların gebeliğe 

uyumları daha zor olabilmektedir. Çünkü kadın hem adölesan dönemin hem de 

gebeliğin bazı gelişimsel görevlerini başarmak zorundadır (Meschke ve Bartholomae 

1998). Adölesan dönemde gebelikle başa çıkmak, adölesanın bu zorlu dönemde kendi 

yeterliliğinden şüphe etmesine neden olabilmektedir Adölesanlarda bir bebek sahibi 

olma bilinci daha zor oluşacağı gibi çocuk yetiştirme konusunda gerçekçi olmayan 

beklentiler içine girmeye eğilim göstermektedirler (Lara ve ark. 2016). Bu nedenle 

adölesan anneler psikolojik olarak tehlike altındadırlar. Adölesan gebeler daha ileri 

yaştakilere göre daha yüksek düzeyde stres, ümitsizlik, depresyon, acizlik, kendine 

güvende düşüklük, kişisel başarısızlık hissi ve intihar girişimi deneyimleyebilmektedir 

(Meschke ve Bartholomae 1998). 

DSÖ’nün 2014 yılında yayınlandığı rapora göre, 15-19 yaşlarındaki yaklaşık 16 

milyon ve 15 yaşın altında ki 2 milyon adölesan gebe her yıl doğum yapmaktadır. 

Dünya genelinde, adölesan dönemdeki beş kızdan biri doğum yapmaktadır (WHO 

2014). Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) 2013 raporuna göre, Türkiye 

çapında doğumların yaklaşık %5’ini adölesan yaştaki gebeler gerçekleştirmektedir. 

Adölesan yaşta yapılan doğumların yüzdesi 18 yaşından sonra hızlı bir şekilde 
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artmaktadır. Çocuk doğurma davranışı 17 yaşından önce nadir olarak görülürken, 19 

yaşındaki kadınların yüzde 16’sının anne olduğu veya ilk çocuğuna gebe olduğu 

görülmektedir (TNSA 2013). 15–19 yaşlarındaki adölesanlarda, 20 yaşın üstündeki 

kadınlara kıyasla gebelik veya doğum sırasında ölüm riski iki katına çıkmaktadır. 15 

yaşın altındaki adölesanlarda gebelik veya doğum sırasında ölüm oranı beş kat daha 

fazladır. 2013 yılında Meksika’da yapılan bir çalışma da 15-19 yaşlarındaki hastaneye 

yatan kadınların %83,9’unun obstetrik nedenlerden dolayı tedavi gördüğü ortaya 

çıkmıştır (Lara ve ark. 2016). 

Öz-yeterlilik, kişinin hem bir görevi başarılı bir şekilde gerçekleştirebileceği 

inancı, yani “yeterlilik beklentisi”, hem de görevi yerine getirirken gösterilen 

davranışların hangi sonuçları doğuracağı tahmini, yani “sonuç beklentisi” olarak 

tanımlanmıştır (Tilden ve ark. 2016). Öz- yeterlilik kavramı ilk kez 1977 yılında Albert 

Bandura tarafından tanımlanmıştır. Bandura öz-yeterlilik kavramını, insan davranışını 

nasıl geliştirdiğini ve etkilediğini gösteren bir kuram içine yerleştirmiştir (Hayden 

2013). Öz-yeterlilik birbiriyle ilişkili ve birbirini etkileyen bilişsel, duygusal ve 

davranışsal bileşenlerden oluşur (Carlsson ve ark. 2014). 

Doğumda öz-yeterlilik “kadının doğumla baş etme becerisine güven” olarak 

tanımlanmıştır. Doğumda öz-yeterlilik kavramının sonuç beklentisi ve yeterlilik 

beklentisi olmak üzere iki beklenti tipi vardır. Sonuç beklentisi, doğumla başa çıkmak 

için yapılan davranışların doğuracağı sonuçlara ilişkin inançtır. Yeterlilik beklentisi 

ise bir kadının doğum sırasında bireysel başa çıkma davranışlarını gerçekleştirme 

yeteneğini ifade eder. Sonuç beklentisi yeterlilik beklentisi ile ilgilidir. Çünkü inançlar 

beklentileri belirler (Ip ve ark. 2006; Carlsson et all 2014; Tanglakmankhong et all 

2010). 

Adölesan gebelik anne, bebek ve toplumsal açıdan bakıldığında büyük sorunlara 

neden olabilmektedir. Dünya genelinde adölesan gebelerin doğum eyleminde öz-

yeterlilik düzeyini inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Ülkemizde ise 

adölesan gebeler üzerinde doğum eyleminde öz-yeterliliğin değerlendirildiği bir 

çalışmaya ulaşılamamıştır. Yapılan çalışmalar gebelerin genel öz-yeterliliklerini 

belirlemek için kullanılan Öz Etkililik Yeterlilik Ölçeği ile yapılmış çalışmalardır. Bu 

araştırma da adölesan ve yetişkin gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik düzeylerini 

belirlemek amacıyla yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Gebelik 

 

Gebelik dönemi fizyolojik, psikolojik ve sosyal değişimlerin yaşandığı ve bu 

değişimlere uyum sağlamayı gerektiren önemli bir süreçtir. Bu değişimlerin başlıca 

hedefleri anneyi doğuma hazırlamak, annenin fetüs için gerekli olan ihtiyaçları 

karşılayabilmesi için vücudundaki değişiklikleri gerçekleştirmek, fetüsü beslemek, 

korunmak ve barındırmaktır (Şirin 2015). 

Gebelik son menstruasyonunun ilk gününden itibaren 280 gün veya 10 lunar ay 

veya 40 haftalık bir dönemdir. Gebelikte oluşan değişimler bu süreç içerisinde 

fizyolojiktir (Şirin 2015). 

 

2.1.1. Gebeliğe Fiziksel Uyum 

 

Gebelik döneminde tüm vücut sistemi anatomik ve fizyolojik değişiklikler 

gösterir. Bu değişimler, gebelikte artan metabolik gereksinimleri karşılamak, fetüsün 

gelişim ihtiyaçlarını temin edebilmek ve doğum anında anne ve fetüsün hayatta 

kalmalarını sağlamak için önemlidir (Kien Tan ve Lon Tan 2013). 

Gebelik, sağlıklı kadınlar için büyük fiziksel sorunlara neden olmaz. Ancak belirli 

faktörler gebeliğin gereksinimlerine adapte olma yeteneğini etkileyebilir (örneğin; 

maternal yaş, çoklu gebelikler gibi)  (Carlin ve Alfirevic 2008). 

Gebeliğe genital uyum: Gebelikte en büyük değişiklik genital sistemde 

gerçekleşir. (Şirin 2015). Bu değişiklikler genellikle damarlanma ve hormon 

üretimindeki artıştan kaynaklanır (Taşkın 2012). 

Salgılanan gebelik hormonlarının ve büyüyen fetüsün etkisi ile uterusta önemli 

değişiklikler meydana gelir. Östrojen ve progesteronun artışı, uterin kas lifleri ve 

endometrium tabakasında hipertrofi ve hiperplaziye neden olur. Bunun sonucunda 

uterusta büyüme gerçekleşir. Uterusun boyutlarındaki büyüme ve plasentanın 

gelişimine bağlı olarak artan kan ihtiyacını karşılamak için uterusa ait kan damarları 

ve lenflerde sayı ve ölçü olarak artış olur. Gebeliğin son dönemlerinde maternal kan 
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volümünün 1/8’i uterusa ait vasküler sistemde tutulur (Taşkın 2012). Gebelik boyunca 

serviks progesteronun etkisi ile servikal bezlerden salgılanan mukusla dolar. Bu durum 

bir tıkaç görevi görür ve uterusun içi ve dışı arasında bir bariyer oluşturarak fetüsün 

dış etkilerden korunmasını sağlar (Şirin 2015). 

Gebelik döneminde ovulasyon geçici olarak baskılanır. Bunun nedeni, artan 

östrojen ve progesteronun ovulasyon için gerekli olan folikül stimüle eden hormonu 

(FSH) ve luteinize hormonu (LH) baskılamasıdır (Kızılkaya Beji 2015). 

Korpus luteum, human koryonik gonodotrop hormonun (hCG) etkisi ile gebeliğin 

ilk dönemlerinde gelişmeye başlar. Plasenta gelişip yeterli hormon salgılayana kadar 

gebeliği sürdürmek için korpus luteumdan progesteron salınımı devam eder. Korpus 

luteum plasenta geliştikten sonra gerileyerek bağ dokusuna dönüşür (Kızılkaya Beji 

2015). 

Vajinada ise östrojen ve progesteronun etkisi ile damarlanma artar ve dolayısıyla 

vajinanın kanlanması artış gösterir, kas tabakası hipertrofiye uğrar, vajen mukozası 

kalınlaşır, bağ dokusu gevşer. Böylece vajina doğuma hazır hale gelir. Vajinal epitelde 

bulunan laktobasillerin glikojenden laktik asit üretmesi ile vajen pH’ı düşer. Vajende 

oluşan asidik ortam sonucu patojen mikroorganizmalara karşı direnç oluşur (Şirin 

2015). 

Gebeliğe kardiyovasküler uyum: Gebeliğin sorunsuz bir şekilde ilerlemesi için 

kardiyovasküler sistemde önemli değişiklikler meydana gelir. Çoğu kardiyovasküler 

değişim gebeliğin erken dönemlerinde ortaya çıkar. Kardiyak output,  kalp atım hızı 

ve ekstrasellüler sıvı hacminde artış,  kan basıncı ve total periferik basınçta azalma 

meydana gelir. Ortalama kan basıncı, gebelik sırasında kademeli olarak düşer; kan 

basıncındaki en büyük düşüş genellikle 16-20 hafta arasında gerçekleşir. Üçüncü 

trimestırde kan basıncı gebelik öncesi değerlerine yükselir (Hall et all 2011). 

Kan plazma hacmi giderek artar ve bu artış %40’a ulaşır. Kırmızı kan hücreleri 

plazma hacmindeki artışa oranla %30 artar. Bu nedenle, kırmızı kan hücreleri gebelik 

boyunca azalır ve gebelik anemisi ortaya çıkar (Thornburg et all 2000). 

Kardiyak outputtaki artış, uterus ve plasentaya olan kan akışını arttırır ve bu 

durum fetusun gelişimi için önemlidir. Buna ek olarak deriye, böbreklere ve memelere 

kan akışı da artar. Bu nedenle, gebelikte kardiyak outputtaki artış annenin bazal oksijen 

tüketimindeki artışa ayak uydurması açısından önemlidir (Thornburg et all 2000). 
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Gebeliğe respiratuvar uyum: Artan maternal talepleri karşılamak ve fetüsün 

fizyolojisi için gerekli olan oksijeni sağlamak için, başlangıçta endokrin sistem 

değişikleri ile daha sonra büyümekte olan uterusun aracılığı ile solunum yolu birçok 

değişikliğe uğrar. Bu değişiklikler fetüs için maternal karbondioksit seviyesini yarı 

yarıya düşürür. Bu durum daha etkili gaz değişimine olanak sağlar (Carlin ve Alfirevic 

2008). 

Gebelik ilerledikçe uterus yukarıya doğru genişler. Progesteronun etkisiyle 

gevşeyen bağ dokusundan dolayı kosta çan şeklini alarak genişler. Vital kapasitede 

önemli bir değişiklik gözlemlenmez (Carlin ve Alfirevic 2008). 

Gebeliğe gastrointestinal uyum: Gebelik ilerledikçe uterus mide ve bağırsaklara 

doğru genişler (Kien Tan ve Lon Tan 2013). Bunun sonucunda oluşan konstipasyon 

ve mide yanması gebelikte en sık görülen semptomlardandır. Östrojen ve progesteron 

seviyelerinin artması nedeniyle gastrointestinal motilite yavaşlar. Özofageal 

sfinkterler gevşer ve gastrointestinal sistem boyunca geçiş süresi uzar (Talbot ve 

Maclennan 2016). 

Gebeliğe hormonal uyum: Gebeliğin fizyolojik adaptasyonlarının birçoğu 

dolaşımdaki üreme hormonlarının artmasına bağlıdır. Östrojen ve progesteron gebelik 

döneminde önce korpus luteumdan daha sonra plasentanın gelişmesiyle birlikte 

plasentadan salgılanmaya başlar. Plasenta, çeşitli vücut sistemlerinde değişikliklere 

katkıda bulunan, relaksin, human plasental laktojenik (HPL) ve human koryonik 

gonadotropin (HCG) gibi hormonları da salgılar (Talbot ve Maclennan 2016). 

Gebelikte adrenal bezlerden salgılanan kortikosteroid hormonlarının salgılanması 

artar. Bunun sonucunda ortaya çıkan kortizol artışı, insülin direncinin gelişimine 

katkıda bulunabilir ve ayrıca cilt pigmentasyonunda değişiklikler yaratabilir (Talbot 

ve Maclennan 2016). 

Gebelik sürecinde insülin ihtiyacı artar. Fetüs maternal glikozu sürekli olarak 

kullanır. İlk trimestırda bulantı nedeniyle beslenme azalır ve hipoglisemiye yatkınlık 

gelişir. Fetüsün glikoz talebi artar. Glikoz temini beslenme ile karşılanamadığından 

dolayı maternal kan glukoz seviyesi düşer. Bunun sonucunda maternal pankreastan 

glikoz metabolizması için daha az insülin salgılanır. İkinci trimestırda HPL, 

progesteron ve kortizol maternal dokularda insülin ihtiyacını azaltır. Böylece maternal 

kan glukoz seviyesinde yükselme gerçekleşir. Kandaki yüksek glikoz seviyesi fetüsün 
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enerji ihtiyacını karşılamak için daha çok glikozun kullanılmasını sağlar ve ilave 

insülin salgılanmasını sağlamak için pankreası uyarır. Eğer maternal pankreas artan 

insülin talebini karşılayamazsa gestasyonel diyabet gelişebilir (Taşkın 2012). Gebelik 

döneminde tiroid bezi foliküler hiperplaziye uğrar ve boyutunu arttırır. Tiroid stimüle 

edici hormon (TSH) reseptörleri, geçici bir hipertiroidiye yol açan B-HCG, TSH ile 

yapısal benzerliği paylaştığı için tarafından stimüle edilebilir (Talbot ve Maclennan 

2016). 

 

2.1.2. Gebeliğe Psikososyal Uyum 

 

Gebelik, bir kadının hayatında eşsiz ve önemli bir geçiştir. Fizyolojik, psikolojik 

ve kişiler arası ilişkilerde değişiklikleri içeren bir süreçtir ( Sieber ve ark. 2016). Bir 

kadın gebelikle ilişkili fiziksel olarak değişiklikleri görürken, kişisel inançları, 

öncelikleri ve benlik imajı konularında kendini yeniden değerlendirmeyle karşı karşıya 

kalır. İlişkilerin kalitesi ve sosyal desteğin bulunması, bu dönemde daha fazla önem 

kazanmaktadır (Lederman ve Weis 2009). Gebe kadının çocukluk anıları, annesiyle 

olan ilişkileri, kadınlık rolünü algılayışı, benlik kavramı, daha önce anneliğe 

hazırlayıcı yaşam deneyimleri, çevresindeki olumlu ve olumsuz rol modelleri, gebeliği 

planlama durumu, gebeliği kadınlığın bir kanıtı gibi görme kadının gebeliği 

kabullenmesinde önemli rol oynamaktadır  (Yılmaz 2012). 

Gebeliğe psikososyal uyum, bir kadının gebelik tanısından itibaren bebeğin 

doğumuna kadar karşılaştığı zorluklara karşı cevabı ve anneliğe geçiş sürecinin kilit 

bir bileşenidir (Lederman ve Weis 2009). Bu geçiş sırasında fiziksel ve duygusal 

değişiklikler beklenmesine rağmen, annenin psikososyal gelişim ihtiyaçları fark 

edilmeyebilir (Lederman ve Weis 2009). 

Anneliğe geçiş sürecini tanımlamak için birçok terim kullanılmıştır. "Annelik rolü 

gelişimi" terimi, anneliğe geçiş sürecinin tanımlamak için kullanılır. Kadınların 

anneliğe geçişte yaşadığı adaptif değişiklikler hakkında bilgi geliştirmede etkili olan 

önemli bilim adamlarından Lederman gebeliğe psikososyal uyumun annelik rolü 

gelişiminde önemli bir bileşen olduğunu ve yedi boyuttan oluştuğunu ileri sürmüştür. 

Lederman’ a göre annelik rolünü kavramsallaştırılan yedi boyut vardır. Bunlar; 

1) Gebeliğin kabulü,  
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2) Annelik rolünün tanımlanması,  

3) Annesi ile ilişkisi,  

4) Eş/partnerle ilişki,  

5) Doğuma hazırlık,  

6) Ağrı korkusu, çaresizlik ve doğumda kontrol kaybı  

7) Doğumda kendisinin ve bebeğinin iyilik hali için endişe. 

Lederman'a göre, bu kavramlar, annelik için belirleyici özelliklerdir (Visger 

2013). 

Birinci trimestırda gebeliğe uyum: İlk trimestır süresince kadının odak noktası 

kendi bedenidir. Fiziksel ve hormon seviyelerindeki değişimler emosyonel 

dalgalanmalara neden olabilir (Uçar 2014). Sık olarak ambivalan duygular yaşanır. 

Kadın bebeğinin sağlıklı olduğunu bilmek ister. Yakın çevresindeki kişilerin gebe 

olduğunu bilmesini ister (Kızılkaya Beji 2015). Bu dönemde gebe kadının sosyal 

açıdan desteğe ihtiyacı vardır. Gebenin özellikle eşi ile olan ilişkisi gebeliğin 

kabulünde önemli bir rol oynar. İlk trimestırda gebeliği kabul eden ve güven içinde 

olan kadınlar gebeliğe karşı daha uyumlu bir süreç geçirmektedir (Uçar 2014). 

İkinci trimestırda gebeliğe uyum: Birinci trimestırda görülen fiziksel sorunların 

ortadan kalkması ile ambivalan duygularda azalma görülür. Bu süreçte gebe kadının 

kendine olan güveni artmıştır. Bu dönemde fetal hareketler hissedilmeye başlar. Gebe 

kadın kendisi ve bebekle ilgili bilgileri öğrenmek için isteklidir. Doğmamış çocuğuyla 

iletişim kurmaya başlar. Bebeğiyle iletişim kuran anne, anne- bebek erken bağlanması 

başlatmış olur (Taşkın 2012). 

Üçüncü trimestırde gebeliğe uyum: Üçüncü trimestır kadının kendini rahatsız 

hissettiği, yorgunluğunun arttığı ve günlük yaşantısının zorlaştığı, fiziksel açıdan 

kısıtlandığı bir dönemdir. Hissedilen fiziksel rahatsızlıklar ve gebeliğin sorumlulukları 

psikolojik açıdan kadının doğuma hazırlanmasını sağlar (Kızılkaya Beji 2015).  
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2.1.3. Gebelikte Doğum Algısı  

 

Çocuk sahibi olma kadınların hayatında en önemli olaylardan biridir. Doğum 

sadece anneliğe geçiş değildir. Doğum kendine özgü önemli fiziksel ve emosyonel 

etkilere sahiptir. Doğum algısının kadının geçmiş deneyimleriyle değerlendirilmesi, 

annenin ve yenidoğanın sağlığı, refahı ve anne-bebek ilişkisi açısından önemli bir yere 

sahiptir (Bertucci ve ark. 2012). 

Doğum algısı kişiden kişiye değişkenlik gösterebilir. Bu değişkenliğin nedeni; 

ağrı, bebeğin doğum sırasında zarar görmesi, bebeğin kaybı, istenmeyen bir gebelik, 

bebeğin doğumsal bir anomaliye sahip olması, doğumda ortaya çıkabilecek 

yaralanmalar, doğum şekli tercihinin istek dışı değişmesi, doğum anında çaresiz 

kalma, doğumu gerçekleştirebilecek cesaretin olmaması, toplumun doğuma bakışı ve 

kültürel değerler, doğumda yaşanan stres, kontrolü kaybetme, sağlık profesyoneline 

güvenmeme, doğum hakkındaki bilgisizlik ve geçmiş deneyimler gibi birçok etken 

olabilir (Kapısız ve ark. 2017; Yalnız ve ark. 2016). 

 

2.1.4. Gebeliğe Hazır Oluşluk 

 

Gebelik anneliğe geçişin bir parçasıdır. Anneliğe geçiş, önemli bir yaşam olayıdır. 

Anne olmak, bilinen güncel bir gerçeklikten, bilinmeyen yeni bir gerçekliğe geçiş 

dönemidir. Bu dönemde, yeni bir benlik anlayışı edinmek için amaçların, davranışların 

ve sorumlulukların yeniden yapılandırılmasını gerektirir. Geçişler, kadının kişisel 

koşulları, kültürel inançları ve tutumları, sosyo-ekonomik statü, hazırlık ve bilgi, 

topluluk ve toplumsal koşullar tarafından kolaylaştırılabilir veya engellenebilir 

(Mercer 2014). Gebe kalmadan önceki zamanda çiftlerin kendilerine sorması gereken 

soru çocuk sahibi olmaya gerçekten hazır olup olmadığıdır. Eşlerden birinin hazır 

olmadığı durumda ortak karar alınması en doğru yöntemdir. Gebelik, bireyleri hem 

fiziksel hem de emosyonel açıdan etkilediği için çiftler hazır olduklarını düşünseler 

bile ambivalan duygular yaşayabilirler. Bu normal ve geçici bir süreçtir (Taşkın 2012). 

Çocuk sahibi olmaya karar veren çiftlerin ebeveynlik hakkındaki bilgi ve tutumları çok 

farklıdır. Ebevenliğe karşı olan tutumlar bireysel olarak gözlemlenen deneyimlerden 

kaynaklanmaktadır (Taşkın 2012). 
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2.2. Adölesan Gebelik 

 

2.2.1. Adölesan Gebelik Tanımı 

 

“Adölesan” terimi ergen ile eş anlamlı olarak kullanılmaktadır. DSÖ’ye göre 

adölesan gebelik tanımı 10-19 yaşlarındaki kadınlarda ki gebelik anlamına 

gelmektedir (WHO 2004). Adölesan dönem kızlarda menstruasyonla sonuçlanan 

hormonal değişikliklerin yaşandığı ve doğurganlık özelliğinin kazanıldığı bir süreçtir 

(Kütük 2012). 

Adölesanlar, fiziksel, emosyonel ve sosyal açıdan yetişkin kadınlara göre daha 

fazla sorunla karşılaşabilen ve hayatlarında meydana gelen değişikliklerden daha fazla 

etkilenebilen grup olarak tanımlanmaktadır (Şen ve Kavlak 2011). Adölesan grup 

genellikle diğer yaşlardaki bireylere göre daha az sağlık gereksinimi olan grup olarak 

düşünülmektedir.  Fakat bu dönemde, toplumsal baskı, cinsel aktivite, istenmeyen 

gebelikler, isteyerek yapılan düşükler, cinsel yolla bulaşan hastalık (CYBH), cinsel 

şiddet, paralı seks, toplumsal cinsiyet ayrımcılığı, madde bağımlılığı, eğitimsizlik gibi 

birçok önlenebilir neden ile her yıl bir milyondan fazla adölesan yaşamını 

yitirmektedir (Şirin 2015). 

Gebelik bir kadının hayatında fizyolojik bir süreç olsa da kadının yaşamında 

fiziksel ve emosyonel değişiklikler yaratmaktadır. Gebe olduktan sonra kadın, 

gebeliğin sorumluluklarına uyum sağlamak zorunda kalmaktadır. Adölesan gebelerin 

bu uyum süreci daha zor olabilmektedir. Çünkü kadın hem adölesan dönemin 

gelişimini hem de gebeliğin gelişimsel görevlerini yerine getirmek zorunda kalır 

(Çırak 2014). 

Adölesan gebelik günümüzde en zorlu konulardan biridir. Adölesan gebelik 

oranları son yıllarda azalmasına rağmen yaklaşık 16 milyon adölesan her yıl gebe 

kalmaktadır (WHO 2008). Hayatlarındaki en kritik zamanda ebeveyn olan adölesanlar, 

tamamlanamayan eğitim, düşük gelirli işlerde çalışma ve yoksullukla yaşamak gibi 

konularda risk altındadır. Dolayısıyla bu durum büyük sorumluluk altına girmek 

zorunda kalan genç kadınlarda çok şiddetli sonuçlar doğurabilir (Montgomery 2002). 

Adölesan gebelikler kısa zamanda uzun etkiler yaratan çeşitli sağlık sorunları da 

yaratabilir. Dünyanın pek çok ülkesinde önemli ölçüde mortalite ve morbidite nedeni 



12 
 

olarak kabul edilir. Adölesan kadın kendi gelişimini tamamlamadan gebe kalması 

durumunda hem anne hem de bebek olumsuz etkilenmektedir. Bundan dolayı adölesan 

gebelik ciddi bir sağlık sorunudur (Şen ve Kavlak 2011). 

Adölesan gebeliğin nedenleri ülkeler arasında ve aynı ülke sınırları içerisinde bile 

değişiklik gösterebilmektedir (Kütük 2012). Adölesan gebeliklerin oluşmasında erken 

menarş, etnik ve dini etkenler, kentleşme, değişen aile yapısı, annelerin çalışması, 

sosyo-ekonomik durum, okul başarısı gibi nedenler gösterilebilir (Şirin 2015). 

 

2.2.2. Dünyada ve Türkiye’de Adölesan Gebelik Sorunu 

 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 2008 yılında yayınladığı rapora göre, her yıl 15-19 

yaşlarındaki yaklaşık 16 milyon adölesan doğum yapmaktadır. Bu sayı Dünya 

genelindeki tüm doğumların yaklaşık %11'ini kapsamaktadır. Bu doğumların 

neredeyse %95'i gelişmekte olan ülkelerde görülmektedir. 

Tüm adölesan doğumlarının yarısı sadece yedi ülkede gerçekleşmektedir: 

Bangladeş, Brezilya, Demokratik Kongo Cumhuriyeti, Etiyopya, Nijerya, Hindistan 

ve Birleşik Devletler. 2000-2005 döneminde dünya genelinde adölesanların 

doğurganlık hızının binde 55.3 olduğu tahmin edilmektedir. Bu da adölesanların her 

yıl ortalama %5.5'inin doğum yaptığını göstermektedir. Az gelişmiş ülkelerde 

adölesan doğum oranları, gelişmiş ülkelerdeki oranlara kıyasla iki katından fazladır. 

Japonya ve Kore Cumhuriyeti gibi ülkelerde yılda %1'den az, Demokratik Kongo 

Cumhuriyeti, Liberya ve Nijer gibi ülkelerde yılda %20'den fazladır (WHO 2008). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 2006-2011 yılları arasında adölesan doğurganlığını 

değerlendiren ve 2014 yılında yayınlandığı rapora göre, 15-19 yaşlarındaki yaklaşık 

16 milyon kız ve 15 yaşın altında iki milyon kız her yıl doğum yapmaktadır. Dünya 

çapında, beş kızdan biri 18 yaşına kadar doğum yapmıştır. Dünyanın en yoksul 

bölgelerinde bu rakam üç kızdan birinin üzerine çıkmaktadır. Hemen hemen tüm 

adölesan doğumlar (yaklaşık %95) düşük ve orta gelirli ülkelerde gerçekleşmektedir. 

Bu ülkeler içerisinde, adölesan doğumların, yoksul, daha az eğitimli ve kırsal nüfus 

arasında daha fazla olduğu ortaya çıkmaktadır (WHO 2014). 

TNSA-2013 verilerine göre Türkiye’de ki adölesan dönemde olan kadınların 

hemen hemen %5’i çocuk doğurmaya başlamıştır. Bu dönemdeki kadınların %3’ünün 
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bir canlı doğum yapmış, %1’i ise araştırma tarihinde ilk çocuğuna gebedir (TNSA 

2013). TNSA-2008’den bu yana çocuk sahibi olmaya başlayan adölesanların oranında 

düşüş gerçekleşmiştir. Bu oran bu dönemde %6 iken, 2013 verilerine göre %5’e 

gerilemiştir (TNSA 2013). 

Adölesan dönemde çocuk doğurmaya başlayanların yüzdesinin 18 yaşından sonra 

keskin bir şekilde arttığı görülmektedir. Çocuk doğurma davranışı 17 yaşından önce 

nadirdir, ancak 19 yaşındaki kadınların %16’sı anne olmuş veya ilk çocuğuna gebedir. 

Kırsal alanlardaki (%6) adölesanlarda çocuk sahibi olma kenttekilere (%4) göre daha 

sık görülmektedir. Adölesan dönemde çocuk sahibi olmaya başlayan kadınların 

yüzdesi bölgesel farklılıklar göstermektedir. Bu oran Batı’da %3 iken Güney, Orta ve 

Doğu bölgelerde %6 veya daha fazladır (TNSA 2013). 

Eğitim düzeyi düşük olan adölesanların, daha yüksek olanlara göre çocuk sahibi 

olmaları beklenen bir durumdur. Hiç eğitim almamış veya ilkokulu bitirememiş 

kadınların %17’si adölesan dönemde çocuk doğurmaya başlarken; bu oran en az 

ilkokulu bitirmiş kadınlar arasında yüzde 8 düzeyindedir. Refah düzeylerine göre 

kıyaslandığında, orta, düşük ve en düşük refah seviyesine sahip ailelerde yaşayan 

adölesanların %6-8’inin, en yüksek refah düzeyine sahip ailelerde yaşayan 

adölesanların ise %3’ünden azının çocuk sahibi olmaya karar verdiği görülmektedir 

(TNSA 2013). 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2016 verilerine göre Türkiye’de adölesan 

doğurganlık hızı, 2011 yılında %0,32 iken 2016 yılında %0,24’e düşmüştür (TÜİK 

2016). TÜİK veri tabanlarına bakıldığında, Türkiye genelinde 2014 yılında 86,280, 

2015 yılında 79,955, 2016 yılında ise 75,265 adölesan doğum gerçekleşmiştir, 

Bölgesel olarak bakıldığında, adölesan doğum sayısı en fazla Güney Doğu Anadolu 

bölgesinde, en düşük Karadeniz bölgesindedir 

(https://biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=113&locale=tr Erişim tarihi: 05.01.2018). 

 

2.2.3. Adölesan Gebeliklerin Sonuçları 

 

Erken yaştaki gebelikler ve doğumlar maternal ve fetal tehlike oluşturmaktadır. 

Çünkü adölesan grubun vücudu henüz gebelik ve doğumda yaşanan fizyolojik 

değişikliği ve stresi kaldırabilecek kadar olgunlaşmamıştır. Adölesanların çoğunun 

https://biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=113&locale=tr
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aile planlaması hakkında eğitimi yoktur. Dolayısıyla bu durum bakamayacakları 

sayıda çocuk sahibi olmalarına neden olmaktadır. Adölesan grupta cinsel aktivitede 

bulunan bireylerde cinsel yolla bulaşan hastalıklara yakalanma olasılığı artmaktadır 

(TBMM 2009). 

Gebelik, adölesan yaştaki bir birey için ciddi psikolojik etkilere sebep olabilir. 

Adölesan dönemdeki bir gençte anne olabilecek bedensel gelişim tamamlanmadığı 

gibi doğacak olan bebeğe bakabilecek ve bu yükü kaldırabilecek bilgi birikimi ve 

sorumluluk bilinci de gelişmemiştir. Bu nedenden dolayı adölesan annelerde 

emosyonel stres ve sosyal problemler, erişkin yaştaki gebelere göre daha yoğun 

yaşanmaktadır (TBMM 2009). 

DSÖ’nün yayınladığı 2014 raporuna göre; bazı ülkelerde adölesanlar yetişkinlere 

göre doğum öncesi, doğum sırası ve doğum sonrası dönemde daha az bakım 

almaktadır. Düşük ve orta gelirli birçok ülkede gebelik ve doğumdan kaynaklanan 

komplikasyonlar 15-19 yaşlarındaki kız çocuklarının ölüm nedenidir. Adölesan 

annelerde doğan bebeklerde ölü doğumlar ve yenidoğan ölümleri, 20-29 yaşlarındaki 

annelere göre %50 daha yüksektir. Adölesan annelerin bebeklerinin düşük doğum 

kilolarına sahip olma ihtimali de yüksektir (WHO 2014). 

Genç yaştaki gebeliklerin nedenleri ve sonuçları, birçok araştırma, politika ve 

programda tartışma konusu olmuştur. Bazı çalışmalar, genç yaşta ki gebeliklerin 

kadınların eğitim imkânlarını ve ekonomik fırsatlarını tehlikeye attığını ileri 

sürmektedir. Bazı çalışmalar ise, erken yaşta ki gebeliklerin altta yatan bir nedenden 

ziyade bu koşulların bir göstergesi olduğuna işaret etmektedir. Yapılan çalışmalara 

bakıldığında, adölesan gebeliklerin yoksul toplumlarda ve ekonomik koşullarla ve 

beklentilerle bağlantılı olduğu konusunda fikir birliği olduğu görülmektedir (Sedgh ve 

ark. 2015). 

 

2.2.3.1.  Anne açısından sonuçları 

 

Adölesan gebelik, duygusal, adli, mali ve sosyal sonuçlarıyla önemli bir halk 

sağlığı problemidir (Kaplanoğlu ve ark. 2015). Adölesan gebelik, genç kadınların 

sağlık, refah ve yaşam şansını etkileyen toplumsal eşitsizlik meselesidir (Hadley ve 

ark. 2016). 
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Adölesan yaştaki gebelikler riskli gebelikler olarak kabul edilmektedir 

(Kaplanoglu ve ark. 2015). Adölesan gebelik sonuçları şu şekilde sıralanabilir; 

 Preeklemsi: adölesan gebeliklerde erişkin gebeliklere oranla %20 daha fazla 

görülmektedir (Aydın 2013). Bu riski arttıran temel nedenler adölesanların düşük 

sosyo-ekonomik gruptan olması, doğum öncesi bakım almaması ve yetersiz 

beslenmeleridir (Taşkın 2012). 

 Maternal mortalite: gebeliğe bağlı ölümlerin %5,9’u 15-19 yaş grubundadır. 

20-24 yaş grubunda gebeliğe bağlı ölüm oranı 100.000 canlı doğumda 15,7 iken, 15-

19 yaş grubunda bu oran 18,7’ye çıkmaktadır (Kütük 2012). 

 Anemi: adölesanlarda büyüme hızlı olmasına rağmen beslenme ile alınan 

kemik mineralleri ve demir yeterli olmayabilir. Bunun sonucunda gebede anemi gelişir 

(Aydın 2013). 

 Spontan abortus: gebelik yaşı küçüldüğünde spontan gelişen düşük riski 

artmaktadır (Aydın 2013). 

 Küretaj: adölesan gebeliklerin istenmediği durumlarda gebeliği sonlandırmak 

amacıyla güvenli olmayan koşullarda yapılan düşükler artmaktadır. Uygun olmayan 

koşullarda yapılan düşükler; aşırı kanama, uterus perforasyonu, sekonder bağırsak 

yaralanmaları, sepsis, sekonder pelvik yapışıklıklara bağlı infertilite gibi sonuçlar 

doğurabilir (Şirin 2015). 

 Toksemi: Gebelik döneminde yüksek tansiyon ile ortaya çıkar. Erken tanı ve 

tedavi olmadığında annede konvülsiyon ile maternal ve fetal ölüme kadar giden 

eklemsi tablosu adölesan gebelerde daha sık görülür (Şen ve Kavlak 2011). 

 Baş- pelvis uyuşmazlığı: doğumu gerçekleştirmede önemli rol oynayan pelvis 

kemiği 20-22 yaşlarında gelişimini tamamladığı için adölesan grupta, baş pelvis 

uygunsuzluğu görülmektedir (Şen 2016). 

 Preterm eylem: adölesan gebelerde yaş faktörüne bağlı olarak, erken doğum 

riski sık karşılaşılan bir problemdir (Melekoğlu 2012). 

 Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar: adölesan grubun gebelikten ve cinsel 

yolla bulaşan enfeksiyonlardan korunma konusunda eğitim almamış olması sonucu 

bilgi yetersizliği, koruyucu yöntemlere ulaşmada yaşadıkları zorluklar nedeniyle 

erişkin gruba göre adölesanlarda bu hastalıklar daha sık görülmektedir (Melekoğlu 

2012). 
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 Genital enfeksiyonlar: adölesanlarda uterin ve servikal kan akımı yetersiz 

olduğu için genital enfeksiyonlara yatkınlığı daha fazladır (Şirin 2015). 

 Erken membran rüptürü: adölesan gebelerde amniyon kesesi termden önce 

açılarak %95 oranında erken doğum eylemi veya erken doğum riski meydana 

gelmektedir (Melekoğlu 2012). 

  Fistül: distosiye bağlı olarak vesikovajinal ya da rektovajinal fistül, idrar ve 

gaita inkontinansına bağlı sosyal izolasyon gelişebilir (Şirin 2015). 

 Postpartum komplikasyonlar: adelösanlarda postpartum dönemde atoni, 

laserasyonlara bağlı kanamalar ve enfeksiyon erişkin gruba göre daha fazla 

görülmektedir (Aydın 2013). 

 Depresif sendrom: postpartum dönemde erişkin gebelere oranla adölesan 

gebelerde %20-28 oranında daha fazla depresyon görülmektedir. Depresyon 

semptomları, ebeveynlik becerilerindeki güvensizliğe ve hissettikleri stresle ilişkilidir. 

(Goossens ve ark. 2015). 

 Sigara ve Keyif Verici Madde Kullanımı: sigara ve kokain gibi keyif verici 

madde kullanımı adölesan grupta erişkin gruba göre artmıştır (Melekoğlu 2012). 

 Psikolojik sonuçlar: gebelikte artan sorumluluk duygusu, maddi ve manevi 

yük, gelişmekte olan adölesana ağır gelebilmektedir. Bunun sonucunda stresli bir 

yaşam süren bireyde psikolojik hastalık riski artmaktadır (Coelho ve ark. 2011). 

Annelik, birçok kadının hayatında en önemli olaylarından biri olarak görülür. 

Annelik yaşam boyu devam eden bir süreçtir. Verdiği heyecan ve mutluluğun yanında 

getirdiği sorumluluklar nedeniyle insan hayatında bir değişim sürecidir. Her kadının 

annelik sürecine geçişi eşsizdir. Bazı faktörler annelik sürecine geçişi etkilemektedir. 

Annelik davranışını öğrenme gebeliğin belirlenmesi ile başlar ve doğum sonrası 

döneme kadar devam eder. Bu dönem, kadının annelik rolüne uyum gösterdiği, 

bebeğini sahiplendiği, kendine ve bebeğine bakabilmesi için gerekli bilgi ve 

yeteneklerin kazandığı dönem olarak tanımlanır. Annelik toplumsal normlardan 

etkilenerek oluşmuş bir kavramdır. Annenin yaşı, eğitimi, sosyal statüsü, çalışıp 

çalışmadığı, sosyo-ekonomik durumu, kişilik özellikleri, gebelikte yaşadığı sorunlar 

annelik rolüne uyumundaki etkili faktörlerdir. Annenin annelik rolüne uyum 

sağlaması, kendi ve bebeğinin bakımını gerçekleştirebilmesi için yeterli bilgi ve beceri 

birikimine sahip olması gerekmektedir. Fakat ruhsal gelişiminin yanında eğitim, 
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sosyal statü ve bunlara benzer gelişimlerini tamamlayamamış aile içi ve ekonomik 

sıkıntılarla mücadele etmek zorunda kalan adölesan gruba bütün bu sıkıntıların yanı 

sıra birde çocuk yaşta anne olma sorumluluğu yüklenmektedir. Genç nüfusun ülke 

genelindeki fazlalığı ekonomik, sosyokültürel ve çevresel faktörlerle bu sorunun 

önemini arttırmaktadır (Çınar ve Hıra 2017). 

Adölesan annelik, olumsuz sosyal, psikolojik ve sağlık sonuçlarıyla 

ilişkilendirilir. Erişkin annelerle karşılaştırıldığında, adölesan anneler, doğum öncesi 

ve doğum sonrası komplikasyonlar ve preterm doğum olayların yanı sıra hızlı 

tekrarlayan gebeliklere daha fazla maruz kalmaktadır. Adölesan anneler ayrıca 

yoksulluk, sosyal hizmetlere bağımlılık, düşük eğitim düzeyi ve yetersiz ebeveynlik 

riski altındadırlar (Madigan ve ark. 2014). 

 

2.2.3.2.  Bebek açısından sonuçları 

 

Adölesan gebelik düşük sosyo-ekonomik durum, yerleşim yeri, eğitim eksikliği 

ve temel sağlık göstergeleri ile ilişkilendirilir. Doğum öncesi bakımın adölesanlar 

başta olmak üzere her yaşta gebeler için maternal ve neonatal sonuçlara olumlu etkileri 

vardır (Kütük 2012). Çetin ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma sonucunda Malatya’da 

ki adölesan annelerin %50’sinin yeterli doğum öncesi bakım almadığını ve yetersiz 

doğum öncesi bakımın düşük sosyoekonomik durum ve kırsal yerleşim ile ilişkili 

olduğunu bulmuşlardır (Çetin ve ark. 2005).  Yetersiz doğum öncesi bakım adölesan 

gebelerde neonatal komplikasyonlarda artışa ya da bu komplikasyonlara yol 

açabilecek önlenebilir faktörlerin göz ardı edilmesine ve sonuç olarak 

komplikasyonların ağır bir tablo ile ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Doğum öncesi 

bakım fetal morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadır. DSÖ’ye göre yirmi yaş altındaki 

annelerin bebeklerinde, perinatal bebek ölüm oranı, 20-29 yaş anne bebeklerine göre 

%50 daha fazladır (WHO 2012). Adölesan annelerin bebeklerinde düşük doğum 

ağırlığı, neonatal ölüm, asfiksi, hastaneye yatma, preterm doğum, mekonyum 

aspirasyonu, intrauterin gelişme geriliği, umblikal kord transpozisyonu, doğumsal 

travma, fetal stres, doğumsal anomali riskleri artmıştır (Madigan ve ark. 2014, Aydın 

2013, Trivedi ve Pasrija 2007). Adölesan gebeliklerde merkezi sinir sistemi 

anomalilerinden olan anensefali, spina bifida, hidrosefali, mikrosefali, kas-iskelet 
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sistemi anomalilerinden yarık dudak/damak, polidaktili ve sindaktili oluşma riskinin 

arttığı bildirilmektedir (Melekoğlu 2012). 

 Prematürite ve düşük doğum ağırlığı gibi doğrudan sonuçlara ek olarak, bu 

çocukların geleceği üzerinde başka ciddi etkiler de bulunmaktadır. Adölesan annelerin 

çocukları, sıklıkla tek ebeveynli yoksul çevrede yaşamaktadırlar ve bu da yüksek 

davranışsal ve zihinsel sorunlara neden olmaktadır (Goossens ve ark. 2015). Literatür 

taramasında genç annelerden doğan çocukların kötü sağlık, düşük bilişsel gelişim, 

daha kötü eğitim sonuçları ve kendilerinin de bir adölesan ebeveyn olma ihtimali 

yüksek olduğu fikir birliğine varılmıştır (Spieker ve ark. 1999). Yapılan çalışmalar, 

adölesan annelerden doğan çocukların birçoğunun 12 aya kadar normal gelişim 

göstermesine karşın, üç yaşından sonra zihinsel ve fiziksel gelişmesinde gecikme 

olduğunu ortaya çıkarmıştır (Goossens ve ark. 2015). 

Maternal depresyon, adölesan gruptaki annelerde daha sık görülmektedir ve anne-

bebek etkileşimi, annenin algısı ve çocuğun hareketine karşı verdiği tepkisi üzerine 

olumsuz sonuçlara sahiptir. Adölesan annenin depresif sendromda olması çocukları 

üzerinde bazı davranış bozuklukları geliştirebilir ve çocuk istismarı riski bu grupta 

artış göstermektedir (Goossens ve ark. 2015). 

 

2.3. Öz-yeterlilik 

 

2.3.1. Öz-yeterlilik Tanımı 

 

1960’lı yıllarda insan davranışlarının nedenlerini araştırmak amacıyla alanında 

uzman terapistler tarafından psikoanaliz yöntemi kullanılmıştır. Albert Bandura 1971 

yılında insan davranışının açıklanmasında psikoanaliz yönteme alternatif bir 

davranışçı yaklaşım geliştirmiştir. Psikoanaliz yöntemi ile Bandura’nın davranışsal 

yaklaşımı çok farklı olmasına rağmen bu konuda yapılan araştırmalar her ikisinin de 

aynı derecede etkili olduğunu göstermiştir. Her iki yaklaşım da işe yaradığından, 

bunları birbirine bağlayan bazı altta yatan mekanizmaların olduğu anlaşılmıştır. 

Böylece birleştirme mekanizması olarak Öz-Yeterlilik teorisi 1977 yılında Psikolog 

Albert Bandura tarafından ileri sürülmüştür (Hayden 2013). 
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Öz-yeterlilik, kişinin hayatını etkileyen olayları yönetmek için gerekli eylem 

planlarını organize etme ve yürütme kabiliyetlerine ilişkin inançlarını ifade etmektedir 

(Bandura 1995). Kısaca öz-yeterlilik, kişinin bir işi başarıyla gerçekleştirme 

kabiliyetine inanmasıdır. Öz-yeterlilik inançları, insanların nasıl düşündüklerini, 

kendilerini nasıl hissettiklerini, nasıl motive edip nasıl hareket edeceğini 

etkilemektedir (Bandura 1994). Öz-yeterliliğin sonuç ve yeterlilik olmak üzere iki 

beklenti tipi bulunmaktadır. Sonuç beklentisi yapılan bir davranışın belirli bir sonucu 

olduğunu göstermektedir. Yeterlilik beklentisi ise, davranışın sonunda başarıya 

ulaşılacağı inancı olarak ifade edilmektedir (Kara ve Mirici 2002) Öz-Yeterlilik, 

insanların genellikle başarabileceklerine inandıkları şeyleri deneyeceğini ve başarısız 

olacağına inandıkları şeyleri denemeyeceğini söyler. Güçlü bir öz-yeterliliğe sahip 

insanlar zorlu görevleri başarabileceklerine inanmaktadır. Zorlu görevleri kaçınılması 

gereken tehditler yerine, üzerinde hâkimiyet kurulabilecek zorluklar olarak 

görmektedirler (Bandura 1994). 

Yeterliliği yüksek olan insanlar zorlu hedefler belirler ve onlara karşı güçlü bir 

bağlılık sürdürürler. Yaklaşan başarısızlık karşısında, başarılı olmak için çabalarını 

arttırarak devam ederler. Zor ya da tehditkâr durumlar üzerinde kontrol sahibi 

olduklarına güvenerek performans gösterirler. Bu tür görüşe sahip olmak stresi ve 

depresyon riskini azaltır (Bandura 1994). 

Zorlu görevleri yerine getirme yeteneklerinden şüphe eden insanlar zorlu 

görevleri tehdit olarak algılarlar. Onların zayıf yönlerini veya başarılı olmalarını 

engelleyen engelleri temel alarak onlardan kaçınırlar. Zorluklar ya da başarısızlıklar 

karşısında çabucak vazgeçerler. Bu durum stres ve depresyon riskini artırır (Bandura 

1994). 

İnsanların öz-yeterlilik ile ilgili inançlarının dört ana kaynağı bulunmaktadır. 

Bunlar; ustalık deneyimleri (mastery experience), başkalarınının deneyimleri 

(vicarious experience), sözel ikna (verbal persuasion) ve fiziksel ve duygusal (somatic 

and emotional sitation) durumdur (Bandura 1995). 

Öz-yeterlilik kaynağının en etkili biçimi ustalık deneyimidir. Ustalık deneyimi, 

kişinin daha önce yaşadığı tecrübelere göre hareket etmesidir. Ustalık deneyimi 

başarılı olabilmek için gereken eylemin yapılıp yapılamayacağına dair en güvenilir 

kanıtı sağlar (Bandura 1994; Hayden 2013). İşyerleri, eğitim programları, stajlar ve 
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klinik deneyimlerin sunulmasının nedeni, insanlara ustalık kazandırmak için fırsatlar 

sunmaktır. İnsanlar bu yolla yeni becerilere hâkim olabilir ve öz-yeterliliklerini 

artırabilir. Örneğin, klinik uygulama alanlarında hemşirelik becerilerini öğrenmek için 

geçirilen zaman öğrenci hemşireler için fırsatlar sağlar. Stajlar sağlık eğitimi alan 

öğrencilere mesleki uygulama için gerekli yetkinlikleri geliştirme fırsatı verir (Hayden 

2013).  

Öz-yeterlilik inancının oluşturulması ve güçlendirmesinin ikinci etkili biçimi, 

sosyal modellerin sağladığı başkalarının deneyimleridir. Kişinin kendine benzettiği 

insanların sarf ettikleri çabada başarılı olduğunu görmesi öz-yeterlilik inancını arttırır. 

Aynı şekilde, başkalarını gözlemlemek, yüksek çabaya rağmen başarısız olursa 

gözlemcilerin öz-yeterliliklerine ilişkin inançlarını düşürür ve motivasyon seviyelerini 

azaltır. Modellemenin öz-yeterlilik inançları üzerindeki etkisi, modellerle kıyas 

yapıldığında benzerlik düzeyinden oldukça etkilenir. Kıyaslanan benzerlik ne kadar 

çok olursa, modellerin başarıları ve başarısızlıkları daha inandırıcı olur. Kişiler, 

modelleri kendilerinden çok farklı görürlerse, öz-yeterlilik inançları, modellerin 

davranışlarından ve sarf ettikleri çabanın sonucunda pek fazla etkilenmez (Bandura 

1995). 

Öz-yeterlilik inancının üçüncü kaynağı, sözlü veya toplumsal ikna biçimidir. 

İnsanlar bir işe başlayacakları zaman sonucunda başarılı olacakları konusunda sözlü 

olarak ikna olduklarında o işi yerine getirme olasılıkları daha yüksektir (Hayden 2013). 

Sözlü olarak, belirli yeterliliklere sahip oldukları konusunda ikna olan insanlar, 

kendilerinden şüphe duymaları veya herhangi bir problemin ortaya çıktığı durumlarda 

daha fazla çaba harcamaya devam edeceklerdir. Toplumsal ikna ile öz-yeterliliğe 

ilişkin yüksek inançlar yaratmak, inançları zayıflatmaktan daha zordur. Yetenekleri 

olmadığı konusunda ikna olmuş kişiler, potansiyellerini geliştirecek zorlu 

faaliyetlerden kaçınmaya ve zorluklar karşısında çabucak vazgeçmeye meyilli olurlar 

(Bandura 1995). 

Öz-yeterlilik inancının dördüncü kaynağı ise bireyin fiziksel ve duygusal 

durumudur. Öz-yeterlilik inançları bir kişinin düşünce kalıplarını, duygusal 

reaksiyonların ve bir işin sonucunda elde edilen başarı düzeyini etkiler. Yüksek öz-

yeterlilik inancı, zorlu görevlerde güven hissi yaratırken, düşük öz-yeterlilik düzeyi 

durumun gerçekten olduğundan daha zor olduğu endişesine kapılıp stres ve depresyon 
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yaratmaktadır. Sonuç olarak yüksek öz-yeterlilik bireyin özgüven duygusunu ve 

cesaretini arttırmakta, düşük öz-yeterlilik ise başarısızlığın daha da artmasına neden 

olmakta ve bireyin özgüvenini düşürmektedir. (Bandura ve Adams 1977). 

 

2.3.2. Özyeterliliğin Gelişmesine Etki Eden Süreçler 

 

Öz-yeterlilik bilişsel süreç, motivasyon süreci, duygusal süreç ve seçim süreci 

olmak üzere dört temel süreçle insan davranışlarını düzenlemektedir. Bu süreçler insan 

davranışlarını düzenlemede birbiri ile uyum halinde çalışmaktadır (Bandura 1995).  

Bilişsel Süreç: İnsanların çoğu davranışı, başlangıçta düşünceyle 

şekillenmektedir. İnsanların öz-yeterlilik inançları, davranış senaryolarını 

oluşturmaktadır. Üretilen senaryolar hedeflenen sonucu etkilemektedir. Öz-yeterlilik 

inancı yüksek olan kişiler, olumlu bir şekilde yol gösteren ve performansları için 

destek sağlayan başarı senaryoları üretirken, öz-yeterlilik inancı düşük olan kişiler, 

başarısızlık senaryolarını üretmekte ve yanlış yola giden birçok davranış üzerinde 

durmaktadır (Bandura 1994). 

Motivasyon Süreci: Öz-yeterlilik inançları motivasyonun düzenlemesinde 

anahtar rol oynamaktadır. Çoğu insan motivasyonu bilişsel olarak üretmektedir. 

Önceden düşünülmüş olan eylemleri uygulayarak kendilerine yön vermekte ve 

kendilerini motive etmektedirler. Bu durum insanlarda ‘‘yapabilirim’’ inancını 

oluşturmaktadır (Bandura 1995; Bandura 1994). 

Duygusal Süreç: İnsanın bir sorun karşısında o sorunla başa çıkabileceğine olan 

inancı, tehdit altında veya zorlayıcı durumlarda stres ve depresyon düzeyini 

etkilemektedir. Stres altında algılanan öz-yeterlilik kaygının ortaya çıkmasında 

merkezi bir rol oynamaktadır. Zorlu durumları kontrol edebileceklerini düşünen kişiler 

rahatsız edici düşünce kalıpları yaratmazlar. Ancak zorlu durumlarda kontrolünü 

kaybedeceklerini düşünen kişilerde yüksek kaygı ortaya çıkar. Olası zorlayıcı 

durumların şiddetini büyütürler ve endişe duyarlar (Bandura 1995; Bandura 1994). 

Seçim Süreci: Öz-yeterlilik inançları, insanların seçimlerini etkileyerek 

yaşamlarının gidişatını şekillendirmektedir. Çevre seçimi, kısa vadede karar verme 

mekanizmasını ve sosyal faaliyetleri etkilerken, uzun vadede yeterlilikleri, değerleri 

ve görüşleri etkilemektedir. Görünüşte önemsiz olan belirleyiciler seçici bir şekilde 
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birleşerek büyük ve kalıcı kişisel değişiklikler meydana getirebilmektedir (Bandura 

1989). 

 

2.3.3. Doğum Eyleminde Öz-yeterlilik 

 

Doğum, sürecin ve sonucun bilinmediği stresli bir yaşam olayı olarak adlandırılır.  

Kadınlarda bu stres birçok şekilde ve farklı seviyelerde ortaya çıkabilmektedir 

(Sinclair ve O'Boyle 1999; Salomonsson ve ark. 2013). Bireyin stresli durumları 

değerlendirmesinde ve bununla başa çıkabilmesinde, kendine olan güveni yani öz-

yeterlilik kavramı önemlidir. Doğumda öz-yeterlilik “kadının doğumla baş etme 

becerisine güven” olarak tanımlanmıştır. Doğumda öz-yeterlilik kavramının sonuç 

beklentisi ve yeterlilik beklentisi olmak üzere iki beklenti tipi vardır. Sonuç beklentisi, 

doğumla başa çıkmak için yapılan davranışların doğuracağı sonuçlara ilişkin inançtır. 

Yeterlilik beklentisi ise bir kadının doğum sırasında bireysel başa çıkma davranışlarını 

gerçekleştirme yeteneğini ifade eder. Sonuç beklentisi yeterlilik beklentisi ile ilgilidir. 

Çünkü inançlar beklentileri belirler (Ip ve ark. 2006; Carlsson ve ark. 2014; 

Tanglakmankhong ve ark. 2010). 

Birçok kadın doğum becerilerinden emin olmayabilir. Çünkü doğum, 

kontraksiyon boyunca nefes alma, başkalarından gelen talimatları dinleme ve gevşeme 

becerisi gibi çeşitli baş etme davranışları gerektiren zor bir deneyimdir. Bandura’nın 

öz-yeterlik kuramı ile tutarlı olarak, kadınlar doğum ve doğumla ilgili kişisel 

deneyimler (kadının kendi doğum deneyimi, doğum eğitimcileri, diğer profesyoneller, 

aile üyeleri ve arkadaşlar ile kurulan iletişim) yoluyla doğumdaki öz-yeterliklerini 

olumlu ya da olumsuz olarak geliştirirler. Yapılan çalışmalar, doğumda öz-yeterliliğin 

yüksek olmasının, doğum korkusunu, hissedilen doğum ağrısını ve doğum anında 

yaşanan stresi azalttığını göstermektedir (Lowe 2000; Stockman ve Altmaier 2001; 

Beebe ve ark. 2007). Doğum ile ilgili önceki deneyimlerin de öz-yeterliliği arttırdığını 

göstermektedir (Lowe 1993). 
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2.3.4. Öz-yeterlilik Algısının Arttırılmasında Ebenin Rolü 

 

Kadınlara doğum öncesi dönemden itibaren bakım sunan ebeler doğumdaki öz-

yeterliliği olumsuz yönde etkileyen faktörleri belirleme de birincil rol alan sağlık 

profesyonelleridir (Çiçek ve Okumuş 2017). 

Kadınların doğumda öz-yeterliliklerini geliştirmek için ebeler;  

 Gebenin kendini ifade etmesine zaman tanımalı, gebenin geçmiş doğum 

deneyimlerini ve doğumla ilgi korkularını sorgulamalı, gebe ile ilgili gözlem yapmalı, 

sözlü ya da sözlü olmayan tepkilerini dikkate almalıdır. 

 Gebe ile karşılıklı güven kurmalı, iyi bir dinleyici olmalı, gebe ile fiziksel 

temas kurmalı, gebenin yanından gerekmedikçe ayrılmamalıdır. 

 Gebeye doğum ağrısı ve doğum sırasındaki yararlı davranışları anlatmalı, 

öğretmeli ve daha sonra iş birliği içinde öğretilen davranışları doğum sırasında 

kullanmalı ve gebeyi bu konuda desteklemelidir. 

 Doğum öncesi eğitim grupları oluşturmalı, gebelerin doğum, doğru nefes ve 

gevşeme tekniklerine yönelik bilgi düzeyleri arttırılmalıdır. 

 Sessiz, sakin, huzurlu bir ortam oluşturmalı, gebenin yakınlarından birisinin 

yanında olmasını sağlamalıdır. 

 Gebenin kendini rahat hissetmesi için kişisel hijyenini sağlamalı, yatağın ve 

odanın temiz olmasına özen göstermelidir. 

 Gebenin stresli durumlarda baş etme yöntemlerini belirlemeli, yararlı bulunan 

baş etme yöntemlerini desteklemelidir. (Lazoğlu 2014; Salomonsson 2013; Stockman 

ve Altmaier 2001; Taşkın 2012) 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

5.1. Araştırmanın Amacı 

 

Araştırma, adölesan ve yetişkin gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik 

düzeylerini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

 

5.2. Araştırma Soruları 

 

Adölesan gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik düzeyi nasıldır? 

Yetişkin gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik düzeyi nasıldır? 

Adölesan ve yetişkin gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik düzeyleri arasında fark 

var mıdır? 

Adölesan ve yetişkin gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik düzeylerini etkileyen 

faktörler nelerdir? 

 

5.3. Araştırmanın Tipi 

 

Araştırma, adölesan ve yetişkin gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik 

düzeylerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı tipte araştırma olarak yapılmıştır. 

 

5.4. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 

Araştırma Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi Gebe Polikliniklerinde 

01.06.2017- 30.03.2018 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

 

5.5. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Araştırma evrenini Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi Gebe Polikliniklerine 

01.06.2017-30.03.2018 tarihleri arasında başvuran gebeler oluşturmuştur. 

Araştırmanın örneklemi evreni bilinmeyen örnekleme yöntemi ile %50 bilinmeyen 
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prevalans, %94 güven aralığında 267 gebe olarak belirlenmiştir. Araştırmanın 

yapıldığı tarihlerde ilgili polikliniğe başvuran, katılmaya gönüllü olan 73 adölesan 

gebe, 219 yetişkin gebe olmak üzere toplamda 292 gebe araştırma kapsamına 

alınmıştır. 

 

Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri:    

 

 27. ve üzeri gebelik haftasında olan, 

 Psikolojik tedavi görmeyen,  

 Okuma/yazma bilen, 

 İletişim sorunu olmayan ( dil sorunu, işitme, konuşma, vb.), 

 Sağlıklı gebeliği olan,  

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olan gebeler araştırma kapsamına alınmıştır.  

 

Araştırmadan Dışlama Kriterleri: 

 

 27.  gebelik haftasından küçük olan, 

 Psikolojik tedavi gören, 

 Okuma / yazma bilmeyen,  

 İletişim sorunu olan, 

 Sağlıklı gebeliği olmayan, 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olmayan gebeler araştırma kapsamına 

alınmamıştır. 

 

5.6. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

 

Bağımlı değişkenler:  Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği puanları 

araştırmanın bağımlı değişkenleridir. 

Bağımsız değişkenler: Aile tipi, yaşanılan yer, eğitim durumu, çalışma durumu, 

gelir algısı, sosyal güvence durumu, parite, planlı gebelik durumu, anne tarafından 

istenilen gebelik olma durumu, baba tarafından istenilen gebelik olma durumu, düzenli 
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doğum öncesi bakım alma durumu, doğum öncesi eğitim alma durumu, eş desteği, eş 

dışında sosyal destek alma durumu bağımsız değişkenlerini oluşturmaktadır. 

 

5.7. Araştırmanın Veri Toplama Araçları 

 

Araştırma verilerinin toplanmasında; 

 Gebelere sosyo-demografik ve diğer değişkenlerin özelliklerini belirleyen 

“Gebe Tanıtım Formu” (Ek 1). 

 “Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği (DÖYE-D32)” (Ek 2). 

 

5.7.1. Gebe Tanıtım Formu 

 

Araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda geliştirilen Gebe Tanıtım Formu 23 

sorudan oluşmaktadır. Formda, gebe kadınların sosyo-demografik özellikleri, 

obstetrik özellikleri, sosyal destek durumuna yönelik sorular yer almaktadır.  

 

5.7.2. Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Kısa Formu (DÖYE-D32) 

 

 Doğum Eyleminde Öz-yeterlilik Ölçeği 1993 yılında Lowe tarafından 

geliştirilmiştir. Kadınların kendine duyduğu güven yeteneği ve baş etme yeteneğinin 

etkisini ölçen, 62 sorudan oluşan bir ölçektir. Ip ve arkadaşları 2005 yılında Lowe 

tarafından geliştirilen 62 maddelik ölçeği 32 maddeye indirerek ölçeğin kısa 

versiyonunu geliştirmiştir. Kısa versiyonlu ölçek doğum eyleminde öz-yeterlilik 

düzeylerini ölçmek için geliştirilmiştir. Bu ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Ersoy (2011) tarafından yapılmıştır. Bu ölçek sonuç beklentisi ve yeterlilik 

beklentisi olmak üzere iki alt boyuttan oluşmaktadır. Ölçeğin her bir alt boyutu 16 

sorudan oluşmaktadır. Doğum Eyleminde Öz-yeterlilik Ölçeği Likert tipi bir ölçektir. 

Ölçekte yanıtlar 1’den 10’a kadar puanlandırılmıştır. Ölçeğin sonuç beklentisi alt 

boyutunda; 1 "hiç yararlı değil", 10 ise "çok yararlı" şeklinde, yeterlilik beklentisi alt 

boyutunda ise; ilk 13 soru 1 "tamamen eminim", 10 "hiç emin değilim", 14-16 

arasındaki sorular 1 "hiç emin değilim", 10 ise "tamamen eminim" şeklinde ifade 

edilmektedir. Ölçeğin alt boyutlarından alınacak olan en düşük puan 16, en yüksek 
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puan 160’dır. Ölçekten alınabilecek toplam en düşük puan 32, toplam en yüksek puan 

320’dir. Ölçekten alınacak yüksek puanlar gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik 

düzeylerinin yüksek olduğunu göstermektedir. Her bir alt boyuttan alınacak yüksek 

puan gebelerin doğum eylemine ilişkin yeterlilik ve sonuç beklentisinin yüksek 

olduğunu göstermektedir. Ölçekteki yeterlilik beklentisi alt skalasındaki 1’den 13’e 

kadar olan sorular, tersine çevrilerek puanlanmıştır. Ölçeğin, Sonuç Beklentisi alt 

boyutu için Cronbach alfa katsayısı, 0,94, Yeterlilik Beklentisi alt boyutu için 0,93 ve 

ölçek toplamı için 0,93 olarak bulunmuştur (Ersoy 2011). Bu araştırma için ölçeğin 

Cronbach alfa katsayısı 0,81 olarak hesaplanmıştır. 

 

5.8. Araştırmanın Veri Toplama Yöntemi 

 

Araştırmada gebe kadınlara ulaşabilmek için, araştırmacı tarafından Manisa 

Merkez Efendi Devlet Hastanesi Gebe Polikliniklerine gelen gebe kadınlar ile gündüz 

mesai saatleri içerisinde görüşülmüştür. Gebe muayenesi için ilgili hastaneye gelen, 

araştırma kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan gebe araştırma 

kapsamına alınmıştır. Araştırmada kullanılan Gebe Tanıtım Formu ve DÖYE-D32 

ölçeği araştırmacı tarafından gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra gebe kadınlara yüz 

yüze görüşme tekniği kullanılarak araştırmacı tarafından uygulanmıştır. 

Araştırmada, Gebe Tanıtım Formunun doldurulması ortalama 10–15 dakika, 

DÖYE-D32’inin doldurulması ortalama 10–15 dakika olmak üzere veriler toplam 20-

30 dakika içinde toplanmıştır. 

 

5.9. Araştırma Verilerinin Değerlendirilmesi 

 

Araştırma sonucunda elde edilen veriler SPSS 23.0 paket programı ile araştırmacı 

tarafından kodlanmıştır. Verilerin analizinde 292 kadının Gebe Tanıtım Formu ve 

DÖYE-D32 verdikleri cevaplar bilgisayara geçirilmiştir. Veriler için gebe sayısı esas 

alınarak her bir soru için tanımlayıcı istatistikler olan mutlak ve yüzde değerleri 

gösteren frekans tabloları hazırlanmıştır. Adölesan ve yetişkin gebelerin doğum 

eyleminde öz-yeterlilik puanlarının normal dağılım gösterip göstermediğini 

belirlemek için Kolmogrow-Smirnov testi yapılmış ve normal dağılıma uygunluk 
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gösterdiği belirlenmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde frekans ve yüzde dağılımları 

ile Kruskal Wallis testi, Mann Whitney U testi ve Student t test analizi yapılmıştır. 

Testlerin uygulanmasında önemlilik düzeyi =0,05 alınmıştır.  

 

5.10. Araştırmanın Etik Yönü 

 

Araştırmanın yapılabilmesi için; Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Etik Kurulu’ndan izin alınmıştır (Ek 3). Araştırmanın uygulanabilmesi 

Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi başhekimliğinden izin alınmıştır (Ek 4). 

Araştırmada kullanılan ölçeğin geçerlik ve güvenirliğini yapan kişi tezinde kaynakça 

gösterilerek ölçeğin kullanılabileceğini belirtmiştir (Ek 5). Ayrıca görüşme öncesi 

gebe kadınlara, araştırmanın amacı, araştırmadan sağlanacak yararlılıklar, görüşme 

için harcayacağı zaman konusunda açıklamalar yapılmış ve sözlü onamları alınmıştır.
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6. BULGULAR 

 

 

6.1. GEBELERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ VE OBSTETRİK 

ÖZELLİKLERİNİN DAĞILIMINA İLİŞKİN BULGULAR 

 

Tablo 1. Gebelerin Yaş Gruplarına Göre Dağılımı 

 

Araştırmada adölesan 73 gebe, yetişkin 219 gebe toplamda 292 gebe incelendi. 

Gebelerin yaş dağılımı incelendiğinde, adölesan gebelerin yaş ortalamasının 

18,23±0,82, yetişkin gebelerin yaş ortalamasının 27,17±4,89 olduğu saptandı (Tablo 

1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ADÖLESAN  

GEBELER 

(n:73) 

YETİŞKİN  

GEBELER 

(n:219) 

X̄ ±Ss Min/Max X̄ ±Ss Min/Max 

Yaş 18,23± 0,82 16/19 27,17± 4,89 20/44 
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Tablo 2. Gebelerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

 

Özellikler 

ADÖLESAN 

GEBELER 

YETİŞKİN 

GEBELER 

n % n % 

Aile tipi  

Çekirdek aile 

Geniş aile 

41 

32 

56,2 

43,8 

179 

40 

81,7 

18,3 

Yaşanılan yer 

Şehir  

İlçe 

Köy 

 

58 

13 

2 

 

79,5 

17,8 

2,7 

 

193 

12 

14 

 

88,1 

5,5 

6,4 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 

Okur-yazar    

İlkokul    

Ortaokul 

Lise ve üzeri 

 

1 

2 

18 

43 

9 

 

1,4 

2,7 

24,7 

58,9 

12,3 

 

11 

17 

43 

70 

78 

 

5,0 

7,8 

19,6 

32,0 

35,6 

Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor  

 

72 

1 

 

98,6 

1,4 

 

181 

38 

 

82,6 

17,4 

Gelir algısı  

Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

 

28 

43 

2 

 

38,4 

58,9 

2,7 

 

109 

100 

10 

 

49,8 

45,7 

4,6 

Sosyal güvence 

Var  

Yok 

 

58 

15 

 

79,5 

20,5 

 

207 

12 

 

94,5 

5,5 

TOPLAM 73 100,0 219 100,0 

 

Tablo 2’de çalışmaya katılan sosyo-demografik özelliklerin yaş gruplarına göre 

dağılımı verilmiştir.  

Araştırma kapsamına alınan gebelerin aile tipi incelendiğinde, adölesan gebelerin 

%56,2’sinin çekirdek ailede, %43,8’inin geniş ailede yaşadığı, yetişkin gebelerin 

%81,7’sinin çekirdek ailede, %18,3’ünün geniş ailede yaşadığı saptandı (Tablo 2).  

Adölesan gebelerin %79,5’inin şehirde, %17,8’inin ilçede, %2,7’sinin köyde 

yaşadığı, yetişkin gebelerin %88,1’inin şehirde, %5,5’inin ilçede, %6,4’ünün köyde 

yaşadığı saptandı (Tablo 2). 

Adölesan gebelerin %1,4’ünün okur-yazar olmadığı, %2,7’sinin okur-yazar 

olduğu, %24,7’sinin ilkokul, %58,9’unun ortaokul, %12,3’ünün lise ve üzeri okul, 

yetişkin gebelerin %5,0’inin okur-yazar olmadığı, %7,8’inin okur-yazar olduğu, 
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%19,6’sının ilkokul, %32,0’sinin ortaokul, %35,6’sının lise ve üzeri okul mezunu 

olduğu saptandı (Tablo 2). 

Gebelerin çalışma durumuna bakıldığında adölesan gebelerin %98,6’sının 

çalışmadığı, %1,4’ünün çalıştığı, yetişkin gebelerin %82,6’sının çalışmadığı, 

%17,4’ünün çalıştığı saptandı (Tablo 2). 

Adölesan gebelerin %38,4’ünün ekonomik durumunu düşük, %58,9’unun orta, 

%2,7’sinin yüksek düzeyde algıladıkları, yetişkin gebelerin %49,8’inin ekonomik 

durumunu düşük, %45,7’sinin orta, %4,6’sının yüksek düzeyde algıladıkları saptandı. 

Adölesan gebelerin %79,5’inin sosyal güvencesi olduğu, %20,5’inin sosyal 

güvencesi olmadığı, yetişkin gebelerin %94,5’inin sosyal güvencesi olduğu, %5,5’inin 

sosyal güvencesi olmadığı saptandı (Tablo 2). 

 

 Tablo 3. Gebelerin Eşlerinin Yaşlarına Göre Dağılımı 

 

Araştırma kapsamına alınan gebelerin eşlerinin yaşlarının dağılımı 

incelendiğinde, adölesan gebelerin eşlerinin yaş ortalamasının 24,16±3,58, yetişkin 

gebelerin eşlerinin yaş ortalamasının 30,56±5,04 olduğu saptandı (Tablo 3). 

 

Tablo 4. Gebelerin Obstetrik Özelliklere Göre Dağılımı 

 

ADÖLESAN  

GEBELER 

YETİŞKİN  

GEBELER 

X̄ ±Ss Min/Max X̄ ±Ss Min/Max 

İlk gebelik yaşı 17,83± 1,02 15/19 23,14± 4,17 14/37 

Gebelik haftası 

 

34,09± 3,59 

 

27/40 35,65± 3,00 27/40 

  

 

ADÖLESAN  

GEBELER 

YETİŞKİN  

GEBELER 

X̄ ±Ss Min/Max X̄ ±Ss Min/Max 

Eş yaşı 24,16± 3,58 18/39 30,56±5,04 20/48 
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Araştırma kapsamına alınan gebelerin obstetrik özellikleri incelendiğinde, 

adölesan gebelerin ilk gebelik yaş ortalamasının 17,83±1,02, yetişkin gebelerin ilk 

gebelik yaş ortalamasının 23,14±4,17 olduğu saptandı (Tablo 4).  

Adölesan gebelerin gebelik haftası ortalamasının 34,09±3,59, yetişkin gebelerin 

gebelik haftası ortalamasının 35,65±3,00 olduğu saptandı (Tablo 4).  

 

Tablo 5. Gebelerin Gebeliklerine Ait Bilgilerine Göre Dağılımı  

 

 

ADÖLESAN 

GEBELER 

YETİŞKİN   

GEBELER 

n % n % 

Parite  

Primipar 

Multipar  

 

55 

18 

 

75,3 

24,7 

 

96 

123 

 

43,8 

56,2 

Planlı gebelik durumu 

Evet 

Hayır  

 

62 

11 

 

84,9 

15,1 

 

159 

60 

 

72,6 

27,4 

Anne tarafından istenilen 

gebelik olma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

71 

2 

 

 

97,3 

2,7 

 

 

206 

13 

 

 

94,1 

5,9 

Baba tarafından istenilen 

gebelik olma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

72 

1 

 

 

98,6 

1,4 

 

 

209 

10 

 

 

95,4 

4,6 

Düzenli doğum öncesi 

bakım alma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

66 

7 

 

 

90,4 

9,6 

 

 

196 

23 

 

 

89,5 

10,5 

Doğum öncesi eğitim alma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

10 

63 

 

 

13,7 

86,3 

 

 

30 

189 

 

 

13,7 

86,3 

Eş desteği alma durumu 

Evet 

Hayır 

 

66 

7 

 

90,4 

9,6 

 

189 

30 

 

86,3 

13,7 

Sosyal destek alma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

47 

26 

 

 

64,4 

35,6 

 

 

129 

90 

 

 

58,9 

41,1 

TOPLAM 73 100,0 219 100,0 
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Tablo 5’te araştırma kapsamına alınan gebelerin gebeliğe ilişkin bilgilerinin 

dağılımı verilmiştir. Adölesan gebelerin %75,3’ünün primipar, %24,7’sinin multipar 

olduğu, yetişkin gebelerin %43,8’inin primipar, %56,2’sinin multipar olduğu saptandı 

(Tablo 5). 

Adölesan gebelerin %84,9’unun gebeliklerinin planlı, %15,1’inin plansız olduğu, 

yetişkin gebelerin %72,6’sının gebeliklerinin planlı, %27,4’ünün plansız olduğu 

saptandı (Tablo 5). 

Adölesan gebelerin %97,3’nün anne tarafından istenilen, %2,7’sinin anne 

tarafından istenilmeyen gebelik olduğu, yetişkin gebelerin %94,1’nin anne tarafından 

istenilen, %5,9’unun anne tarafından istenilmeyen gebelik olduğu saptandı (Tablo 5). 

Adölesan gebelerin %98,6’sının baba tarafından istenilen, %1,4’ünün baba 

tarafından istenilmeyen gebelik olduğu, yetişkin gebelerin %95,4’ünün baba 

tarafından istenilen, %4,6’sının baba tarafından istenilmeyen gebelik olduğu saptandı.  

Adölesan gebelerin  %90,4’ünün düzenli doğum öncesi bakım aldığı, %9,6’sının 

düzenli doğum öncesi bakım almadığı, yetişkin gebelerin %89,5’inin düzenli doğum 

öncesi bakım aldığı, %10,5’inin düzenli doğum öncesi bakım almadığı saptandı (Tablo 

5). 

Adölesan grubunda bulunan gebelerin %13,7’sinin doğum öncesi eğitim aldığı, 

%86,3’ünün doğum öncesi eğitim almadığı, yetişkin gebelerin %13,7’sinin doğum 

öncesi eğitim aldığı, %86,3’ünün doğum öncesi eğitim almadığı saptandı (Tablo 5). 

Adölesan gebelerin %90,4’ünün eşinden sosyal destek gördüğü, %9,6’sının 

eşinden sosyal destek görmediği,  yetişkin gebelerin %86,3’ünün eşinden sosyal 

destek gördüğü, %13,7’sinin eşinden sosyal destek görmediği saptandı (Tablo 5). 

Adölesan gebelerin %64,4’ünün sosyal destek aldığı, %35,6’sının sosyal destek 

almadığı, yetişkin gebelerin %58,9’unun sosyal destek aldığı, %41,1’inin sosyal 

destek almadığı saptandı (Tablo 5). 
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6.2. GEBELERİN DOĞUM EYLEMİNDE ÖZ-YETERLİLİK ÖLÇEĞİ 

PUANLARINA İLİŞKİN BULGULAR  

 

Tablo 6. Gebelerin Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Puan Ortalamalarına 

Göre Dağılımı 

 

ADÖLESAN  

GEBELER 

YETİŞKİN 

 GEBELER 
 

t 

 

p 
X̄ ±Ss Min/Max X̄ ±Ss Min/Max 

 SBAS-

16 
132,89±16,41 88/160 -5,006 0,000 -5,006 0,000 

EBAS-

16 
104,95±23,44 33/154 -3,124 0,002 -3,124 0,002 

DÖYE-

D32 

Toplam 

237,84±34,87 121/301 -4,625 0,000 -4,625 0,000 

 

Tablo 6’da Adölesan gebeler ile yetişkin gebelerin Doğum Eyleminde Öz-

Yeterlilik Ölçeği puan ortalamalarının dağılımı verilmiştir. Adölesan gebelerin ölçek 

toplam puan ortalamasının 237,84±34,87, yetişkin gebelerin ölçek toplam puan 

ortalamasının 257,53±30,29 olduğu saptandı. Her iki grup arasında yapılan t testi 

sonucuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (t=-4,625, p<0,05)  (Tablo 6). 

Adölesan gebeler ile yetişkin gebelerin SBAS-16 puan ortalamalarının dağılımı 

incelendiğinde adölesan gebelerin puan ortalamasının 132,89±16,41, yetişkin 

gebelerin puan ortalamasının 142,59±13,58 olduğu saptandı. Her iki grup arasında 

yapılan t testi sonucuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (t=-5,006, 

p<0,05)  (Tablo 6). 

Adölesan gebeler ile yetişkin gebelerin EBAS-16 puan ortalamalarının dağılımı 

incelendiğinde adölesan gebelerin puan ortalamasının 104,95±23,44, yetişkin 

gebelerin puan ortalamasının 114,94±23,70 olduğu saptandı. Her iki grup arasında 

yapılan t testi sonucuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (t=-3,124, 

p<0,05)  (Tablo 6).  
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6.3. GEBELERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE DOĞUM EYLEMİNDE ÖZ-YETERLİLİK ÖLÇEĞİ 

PUAN ORTALAMALARINA İLİŞKİN BULGULAR 

 

Tablo 7. Gebelerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı 

Sosyo-demografik Özellikler 

 

ADÖLESAN  

GEBELER 

 

YETİŞKİN  

GEBELER 

X̄ ±Ss Z/X2 p X̄ ±Ss t/Z/ X2 p 

D
o
ğ
u

m
 E

y
le

m
in

d
e 

Ö
z
-Y

et
er

li
li

k
 Ö

lç
eğ

i 

P
u

a
n

 O
rt

a
la

m
a
sı

 

Aile Tipi 

Çekirdek  

Geniş 

 

238,02±33,37 

237,62±37,25 

-0,083 
 

0,934 

 

254,68±30,50 

270,02±25,97 

-2,949 
 

0,004 

Yaşanılan yer 

Şehir  

İlçe 

Köy 

 

235,24±36,67 

246,84±26,61 

255,00±19,79 

 

1,412 
0,494 

 

258,29±29,51 

255,75±41,61 

247,92±30,21 

2,069 

 
0,355 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 

Okur-yazar    

İlkokul    

Ortaokul 

Lise ve üzeri 

 

225,00±0,00 

246,00±56,56 

238,44±28,83 

236,97±37,98 

240,44±33,98 

0,616 0,961 

 

262,18±22,48 

245,58±33,07 

262,88±26,96 

259,88±29,11 

254,29±32,81 

5,904 0,206 

Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor  

 

238,26±34,94 

208,00±0,00 

-1,044 0,296 

 

257,07±29,65 

259,44±33,34 

 

-0,438 
0,662 



36 
 

Tablo 7. Gebelerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı 

(Devam) 

D
o
ğ
u

m
 E

y
le

m
in

d
e 

Ö
z
-Y

et
er

li
li

k
 

Ö
lç

eğ
i 

P
u

a
n

 O
rt

a
la

m
a
sı

 

 

Gelir algısı  

Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

 

237,50±31,30 

238,23±37,69 

234,50±37,47 

0,38 0,981 

 

259,61±28,68 

254,93±32,18 

260,90±28,63 

1,175 0,556 

 

Sosyal güvence 

Var  

Yok 

240,60±32,47 

227,20±42,52 -0,894 0,371 
257,94±29,43 

249,66±43,03 

 

-0,326 
0,745 
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Tablo 7’de gebelerin sosyo-demografik özellikleri ile doğum eyleminde öz-

yeterlilik ölçeği puan ortalamalarının dağılımı verilmiştir. 

Adölesan gebelerin aile tipi ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan ortalamaları 

arasında yapılan Mann Whitney U testi sonucunda çekirdek ailede yaşayanların puan 

ortalamalarının 238,02±33,37, geniş ailede yaşayanların puan ortalamalarının 

237,62±37,25 olduğu ve aile tipi ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı bulundu (Z=0,083, p>0,05) 

(Tablo 7). 

Adölesan gebelerin yaşadığı yer ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan 

ortalamaları arasında yapılan Kruskal Wallis Test analizinde, şehirde yaşayanların 

puan ortalamalarının 235,24±36,67, ilçede yaşayanların puan ortalamalarının 

246,84±26,61, köyde yaşayanların puan ortalamalarının 255,00±19,79 olduğu ve 

aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptanmıştır (X2=1,412, 

p>0,05) (Tablo 7). 

Adölesan gebelerin eğitim durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan 

ortalamaları arasında yapılan Kruskal Wallis Test analizinde; okuma yazma 

bilmeyenlerin puan ortalamalarının 225,00±0,00, sadece okuma yazma bilenlerin puan 

ortalamalarının 246,00±56,56, ilkokul mezunu olanların puan ortalamalarının 

238,44±28,83, ortaokul mezunu olanların puan ortalamalarının 236,97±37,98, lise ve 

üzeri bir okul mezun olanların puan ortalamalarının 240,44±33,98 olduğu saptandı ve 

aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (X2=0,616, p>0,05) 

(Tablo 7). 

Adölesan gebelerin çalışma durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan 

ortalamaları arasında yapılan Mann Whitney U testi sonucunda çalışanların puan 

ortalamalarının 208,00±0,00, çalışmayanların puan ortalamalarının 238,26±34,94 

olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (Z=-1,044, 

p>0,05) (Tablo 7). 

Adölesan gebelerin gelir durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan 

ortalamaları arasında yapılan Kruskal Wallis Test analizinde gelir giderden az 

olanların puan ortalamalarının 237,50±31,30, gelir gidere denk olanlarının puan 

ortalamalarının 238,23±37,69, gelir giderden fazla olanların puan ortalamalarının 
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234,50±37,47 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı 

saptanmıştır (X2=0,38, p>0,05) (Tablo 7). 

Adölesan gebelerin sosyal güvence ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan 

ortalamaları arasında yapılan Mann Whitney U testi sonucunda sosyal güvencesi 

bulunanların puan ortalamalarının 240,60±32,47, sosyal güvencesi bulunmayanların 

puan ortalamalarının 227,20±42,52 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark bulunmadığı saptandı (Z=0,894, p>0,05) (Tablo 7). 

Yetişkin gebelerin aile tipi ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan ortalamaları 

arasında yapılan t testi sonucunda çekirdek ailede yaşayanların puan ortalamalarının 

254,68±30,50, geniş ailede yaşayanların puan ortalamalarının 270,02±25,97 olduğu ve 

aile tipi ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan ortalamaları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark olduğu saptandı (t=-2,949, p<0,05) (Tablo 7). 

Yetişkin gebelerin yaşanılan yer ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan 

ortalamaları arasında yapılan Kruskal Wallis Test analizinde şehirde yaşayanların 

puan ortalamalarının 258,29±29,51, ilçede yaşayanların puan ortalamalarının 

255,75±41,61, köyde yaşayanların puan ortalamalarının 247,92±30,21olduğu ve 

aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptanmıştır (X2=2,069, 

p>0,05) (Tablo 7). 

Yetişkin gebelerin eğitim durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan 

ortalamaları arasında yapılan Kruskal Wallis Test analizinde okuma yazma 

bilmeyenlerin puan ortalamalarının 262,18±22,48, sadece okuma yazma bilenlerin 

puan ortalamalarının 245,58±33,07, ilkokul mezunu olanların puan ortalamalarının 

262,88±26,96, ortaokul mezunu olanların puan ortalamalarının 259,88±29,11, lise ve 

üzeri bir okul mezun olanların puan ortalamalarının 254,29±32,81 olduğu saptandı ve 

aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (X2=5,904, p>0,05) 

(Tablo 7). 

Yetişkin gebelerin çalışma durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan 

ortalamaları arasında yapılan t testi sonucunda çalışanların puan ortalamalarının 

259,44±33,34, çalışmayanların puan ortalamalarının 257,07±29,65 olduğu ve aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (t=-0,438, p>0,05) (Tablo 7). 

Yetişkin gebelerin eğitim durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan 

ortalamaları arasında yapılan Kruskal Wallis Test analizinde gelir giderden az 
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olanların puan ortalamalarının 259,61±28,68, gelir gidere denk olanlarının puan 

ortalamalarının 254,93±32,18, gelir giderden fazla olanların puan ortalamalarının 

260,90±28,63 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı 

saptanmıştır (X2=1,175, p>0,05) (Tablo 7). 

Yetişkin gebelerin sosyal güvence ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan 

ortalamaları arasında yapılan Mann Whitney U testi sonucunda sosyal güvencesi 

bulunanların puan ortalamalarının 257,94±29,43, sosyal güvencesi bulunmayanların 

puan ortalamalarının 249,66±43,03 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark bulunmadığı saptandı (Z=0,326, p>0,05) (Tablo 7). 
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6.4. GEBELERİN GEBELİKLERİNE AİT BİLGİLERİNE GÖRE DOĞUM EYLEMİNDE ÖZ-YETERLİLİK ÖLÇEĞİ PUAN 

ORTALAMALARINA İLİŞKİN BULGULAR  

 

Tablo 8. Gebelerin Gebeliklerine Ait Bilgilerine Göre Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı 

Özellikler 

 

ADÖLESAN GEBELER 

 

YETİŞKİN GEBELER 

 

X̄ ±Ss 

 

Z 

 

p 

 

X̄ ±Ss 

 

t/Z 

 

p 

 D
o
ğ
u

m
 E

y
le

m
in

d
e 

Ö
z
-Y

et
er

li
li

k
 Ö

lç
eğ

i 

P
u

a
n

 O
rt

a
la

m
a
sı

 

Parite  

Primipar 

Multipar  

 

235,78±36,10 

244,16±30,91 

 

-0,723 
 

0,470 

 

252,09±32,56 

261,69±27,74 

 

-2,355 
 

0,019 

Planlı gebelik durumu 

Evet 

Hayır  

 

238,25±36,27 

235,54±26,90 

 

-0,517 
 

0,605 

 

257,13±29,32 

258,41±32,84 

 

-0,278 
0,781 

Anne tarafından istenilen 

gebelik olma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

 

237,40±39,13 

238,65±26,15 

 

-0,338 

 

 

0,735 

 

 

 

258,64±28,99 

239,23±43,40 

 

-1,684 

 

 

0,092 

Baba tarafından istenilen 

gebelik olma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

237,23±34,72 

282,00±0,00 

 

-1,400 
0,161 

 

 

257,72±30,05 

252,60±35,63 

 

0,565 
0,572 
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Tablo 8. Gebelerin Gebeliklerine Ait Bilgilerine Göre Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı 

(Devam) 

 

D
o
ğ
u

m
 E

y
le

m
in

d
e 

Ö
z
-Y

et
er

li
li

k
 Ö

lç
eğ

i 

P
u

a
n

 O
rt

a
la

m
a
sı

 

Düzenli doğum öncesi 

bakım alma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

238,01±35,49 

236,28±30,69 

 

0,337 
 

0,736 

 

 

257,32±30,44 

258,86±29,24 

 

-0,075 
 

0,940 

Doğum öncesi eğitim alma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

231,80±32,46 

238,80±35,39 

 

-0,746 
 

0,456 

 

 

260,20±29,38 

257,05±30,44 

 

0,527 
 

0,598 

Eş desteği alma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

240,22±33,51 

215,42±42,19 

 

-1,176 
 

0,078 

 

 

258,04±30,90 

253,96±26,03 

 

0,685 
 

0,494 

Sosyal destek alma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

237,40±39,13 

238,65±26,15 

 

-0,225 
 

0,822 

 

 

262,02±31,00 

250,98±28,05 

 

2,693 
 

0,04 
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Adölesan gebelerin parite durumları ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği 

puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U Test analizinde puan 

ortalamalarının primiparlarda 235,78±36,10, multiparlarda 244,16±30,91 olduğu ve 

parite durumları ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadığı saptandı (Z=-0,723, p>0,05) (Tablo 

8). 

Adölesan gebelerin planlı gebelik durumları ile doğum eyleminde öz-yeterlilik 

ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U Test analizinde gebeliği 

planlayanların puan ortalamalarının 238,25±36,27, gebeliği planlamayanların puan 

ortalamalarının 235,54±26,90 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmadığı saptandı (Z=-0,517, p>0,05) (Tablo 8). 

Adölesan gebelerin anne tarafından istenilen gebelik olma durumu ile doğum 

eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U 

Test analizinde anne tarafından istenilen gebelik gerçekleştirenlerin puan 

ortalamalarının 237,40±39,13, anne tarafından istenilmeyen gebelik 

gerçekleştirenlerin puan ortalamalarının 238,65±26,15 olduğu ve aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (Z=-0,338, p>0,05) (Tablo 8). 

Adölesan gebelerin baba tarafından istenilen gebelik olma durumu ile doğum 

eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U 

Test analizinde baba tarafından istenilen gebelik gerçekleştirenlerin puan 

ortalamalarının 237,23±34,72, baba tarafından istenilmeyen gebelik 

gerçekleştirenlerin puan ortalamalarının 282,00±0,00 olduğu ve aralarında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (Z=-1,400, p>0,05) (Tablo 8). 

Adölesan gebelerin düzenli doğum öncesi bakım alma durumu ile doğum 

eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U 

Test analizinde düzenli doğum öncesi bakım alanların puan ortalamalarının 

238,01±35,49, düzenli doğum öncesi bakım almayanların puan ortalamalarının 

236,28±30,69 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı 

saptandı (Z=0,337, p>0,05) (Tablo 8). 

Adölesan gebelerin doğum öncesi eğitim alma durumu ile doğum eyleminde öz-

yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U Test analizinde 

doğum öncesi eğitim alanların puan ortalamalarının 231,80±32,46, doğum öncesi 
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eğitim almayanların puan ortalamalarının 238,80±35,39 olduğu ve aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (Z=-0,746, p>0,05) (Tablo 8). 

Adölesan gebelerin eş desteği alma durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik 

ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U Test analizinde eşinden 

destek alanların puan ortalamalarının 240,22±33,51, eşinden destek almayanların puan 

ortalamalarının 215,42±42,19 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmadığı saptandı (Z=-1,176, p>0,05) (Tablo 8). 

Adölesan gebelerin sosyal destek alma durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik 

ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U Test analizinde sosyal 

destek alanların puan ortalamalarının 237,40±39,13, sosyal destek almayanların puan 

ortalamalarının 238,65±26,15 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmadığı saptandı (Z=-0,225, p>0,05) (Tablo 8). 

Yetişkin gebelerin parite durumları ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan 

ortalamaları arasında yapılan t testi sonucunda puan ortalamalarının primiparlarda 

252,09±32,56, multiparlarda 261,69±27,74 olduğu ve parite durumları ile doğum 

eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu 

saptandı (t=-2,355, p<0,05) (Tablo 8). 

Yetişkin gebelerin planlı gebelik durumları ile doğum eyleminde öz-yeterlilik 

ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan t testi analizinde gebeliği planlayanların 

puan ortalamalarının 257,13±29,32, gebeliği planlamayanların puan ortalamalarının 

258,41±32,84 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı 

saptandı (t=-0,278, p>0,05) (Tablo 8). 

Yetişkin gebelerin anne tarafından istenilen gebelik olma durumu ile doğum 

eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U 

Test analizinde anne tarafından istenilen gebelik gerçekleştirenlerin puan 

ortalamalarının 258,64±28,99, anne tarafından istenilmeyen gebelik 

gerçekleştirenlerin puan ortalamalarının 239,23±43,40 olduğu ve aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (Z=-1,684, p>0,05) (Tablo 8). 

Yetişkin gebelerin baba tarafından istenilen gebelik olma durumu ile doğum 

eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U 

Test analizinde baba tarafından istenilen gebelik gerçekleştirenlerin puan 

ortalamalarının 257,72±30,05, baba tarafından istenilmeyen gebelik 
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gerçekleştirenlerin puan ortalamalarının 252,60±35,63 olduğu ve aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (Z=0,565, p>0,05) (Tablo 8). 

Yetişkin gebelerin düzenli doğum öncesi bakım alma durumu ile doğum 

eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan Mann-Whitney U 

Test analizinde düzenli doğum öncesi bakım alanların puan ortalamalarının 

257,32±30,44, düzenli doğum öncesi bakım almayanların puan ortalamalarının 

258,86±29,24olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı 

saptandı (Z=0,075, p>0,05) (Tablo 8). 

Yetişkin gebelerin doğum öncesi eğitim alma durumu ile doğum eyleminde öz-

yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan t testi analizinde doğum öncesi 

eğitim alanların puan ortalamalarının 260,20±29,38, doğum öncesi eğitim 

almayanların puan ortalamalarının 257,05±30,44 olduğu ve aralarında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmadığı saptandı (t=0,527, p>0,05) (Tablo 8). 

Yetişkin gebelerin eş desteği alma durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik 

ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan t testi analizinde eşinden destek alanların 

puan ortalamalarının 258,04±30,90, eşinden destek almayanların puan ortalamalarının 

253,96±26,03 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadığı 

saptandı (t=0,685, p>0,05) (Tablo 8). 

Yetişkin gebelerin sosyal destek alma durumu ile doğum eyleminde öz-yeterlilik 

ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan t testi t analizinde sosyal destek alanların 

puan ortalamalarının 262,02±31,00, sosyal destek almayanların puan ortalamalarının 

250,98±28,05 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu saptandı 

(t=2,693, p<0,05) (Tablo 8). 
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7. TARTIŞMA 

 

 

Bu araştırma, adölesan ve yetişkin gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik 

düzeylerini belirlemek amacıyla yapıldı. Katılımcılar yaş açısından iki gruba ayrıldı 

ve her iki grubun çoğunluğunu şehirde yaşayan, orta gelir grubu, sağlık sigortası olan, 

ev hanımı ve çekirdek aile yapısına sahip gebeler oluşturdu. Bulgular aşağıda yer alan 

üç başlık altında tartışıldı. 

 

7.1. Gebelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ve Obstetrik Özelliklerinin 

Dağılımına İlişkin Bulguların Tartışılması 

 

Bu araştırmanın örneklemini oluşturan gebelerin gebeliğe ilişkin özelliklerine 

bakıldığında adölesan gebelerin %75,3’ünün primipar, yetişkin gebelerin %56,2’sinin 

multipar olduğu saptanmıştır. Güleç ve arkadaşlarının (2014) gebelerin yaşadıkları 

doğum korkusu ile algıladıkları sosyal destek arasındaki ilişkiyi belirlemek amacı ile 

yaptıkları araştırmada gebelerin %58,4’ünün primipar olduğu bildirilmiştir. Ölçer ve 

arkadaşlarının (2016)  140 yüksek riskli gebe üzerinde yaptıkları araştırmada gebelerin 

%59,0’ının multipar olduğu bildirilmiştir. Js Cunqueiro ve arkadaşlarının (2017) 

İspanya’nın Vigo kentinde 325 gebe üzerinde yaptıkları araştırmada, araştırma 

kapsamına alınan gebelerin %63,0’ının primipar olduğu bildirilmiştir. Şahin Büyük’ün 

(2017) 363 gebe üzerinde yaptığı araştırmasında gebeliklerin %60,6’sının multipar 

olduğu bildirilmiştir. Araştırmada kapsamına alınan adölesan gebelerin primipar olma 

nedenlerinin yaşlarından kaynaklandığı düşünülmektedir, Yetişkin grubunda bulunan 

gebelerin multipar olma durumları yapılan diğer araştırmalar ile paralellik 

göstermektedir. 

Yapılan araştırmada adölesan gebelerin %84,9’unun gebeliklerinin planlı olduğu, 

yetişkin gebelerin %72,6’sının gebeliklerinin planlı olduğu saptanmıştır, Ölçer ve 

arkadaşlarının (2016)  araştırmasında gebeliklerin %63,6’sının planlı olduğu 

bildirilmiştir. Kızılkaya’nın (2013) yaptığı araştırmada ise gebeliklerin %94,2’sinin 

planlı olduğu bildirilmiştir. Uysal’ın (2017) 386 kadın üzerinde yaptığı araştırmada 

gebeliklerin %60,10’unun planlı olduğu bildirilmiştir. Yapılan araştırma sonucunda 
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elde edilen bulgularda gebeliklerin yüksek oranda planlı olması istenen bir sonuçtur. 

Gebeliklerin planlı olması anne ve bebek sağlığı açısından önemli bir yere sahiptir. 

Planlanmayan gebelikler tıbbi, maddi ve manevi problemlere neden olabilmektedir. 

Yapılan araştırmada adölesan gebelerin %97,3’nün anne tarafından istenilen 

gebelik olduğu, yetişkin gebelerin %94,1’nin anne tarafından istenilen gebelik olduğu 

saptanmıştır. Adölesan grubunda bulunan gebelerin %98,6’sının baba tarafından 

istenilen gebelik olduğu, yetişkin grubunda bulunan gebelerin %95,4’ünün baba 

tarafından istenilen gebelik olduğu saptanmıştır. Her iki grup arasında anlamlı fark 

olmadığı saptanmıştır. Aksüt Akçay’ın (2012) 2100 kadın üzerinde yaptığı 

araştırmada %82,0’sinin anne tarafından istenen gebelik olduğu, %87,8’inin baba 

tarafından istenen gebelik olduğu bildirilmiştir. Bozkurt’un (2013) 300 lohusa 

üzerinde yaptığı araştırmada %97,8’inin anne tarafından istenilen gebelik olduğu, 

%97,8’inin baba tarafından istenilen gebelik olduğu bildirilmiştir. Bu araştırma 

bulguları literatürdeki diğer araştırma bulguları ile paralellik göstermektedir, 

Gebeliklerin anne ve baba tarafından istenilmiş olması özelde anne ve çocuk sağlığı 

açısından genelde toplum sağlığı açısından önemli olduğu düşünülmektedir. 

Yapılan araştırmada adölesan gebelerin  %90,4’ünün düzenli doğum öncesi bakım 

aldığı, yetişkin gebelerin %89,5’inin düzenli doğum öncesi bakım aldığı saptanmıştır. 

Aksüt Akçay’ın (2012) 2100 kadın üzerinde yaptığı araştırmada gebelerin %99,6’sının 

doğum öncesi bakım aldığı bildirilmiştir. Akdeniz Erken’in (2016) 600 kadın üzerinde 

yaptığı araştırmada kadınların %96,7’sinin doğum öncesi bakım aldığı bildirilmiştir. 

Yılmaz’ın (2017) 391 kadın üzerinde yaptığı araştırmada ise kadınların %93,6’sının 

düzenli doğum öncesi bakım aldığı bildirilmiştir. Bu araştırma bulguları literatürdeki 

diğer araştırma bulguları ile paralellik göstermektedir. Ancak araştırmada doğum 

öncesi düzenli bakım alma yüzdesi yüksek olmasına rağmen istenilen düzeyde 

olmadığı düşünülmektedir. Gebelerin sağlıklı bir gebelik geçirmeleri ve sağlıklı 

bebeklere sahip olmalarında doğum öncesi bakım önemli bir yere sahiptir. Gebelik, 

doğum ve gebelik sonrası dönemde istenmeyen durumların meydana gelmemesi için 

nitelik ve nicelik bakımından doğum öncesi bakımın arttırılması gerekmektedir. 

Adölesan gebelerin %86,3’ünün doğum öncesi eğitim almadığı, yetişkin gebelerin 

%86,3’ünün doğum öncesi eğitim almadığı saptanmıştır. Erciyes’in (2016) 

araştırmasında kadınların %53,1’inin doğum öncesi eğitim almadığı bildirilmiştir. 
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Uysal’ın (2016) 386 kadın üzerinde yaptığı araştırmasında kadınların %99,5’inin 

doğum öncesi eğitim aldığı bildirilmiştir. Güleç ve arkadaşlarının (2014) 214 gebe 

üzerinde yaptıkları çalışmada gebelerin %57,0’ının doğum öncesi eğitim almadığı 

bildirilmiştir. Bozkurt’un (2013) 300 lohusa üzerinde yaptığı araştırmada ise 

lohusaların %94,3’ünü doğum önce eğitim almadığı bildirilmiştir. Araştırmada doğum 

öncesi eğitim alma durumu literatürdeki bazı çalışmalarla paralellik gösterirken 

bazıları ile farklılık göstermektedir. Yapılan araştırmalar değerlendirildiğinde 

çoğunlukla kadınların doğum öncesi eğitim almadıkları görülmektedir. Doğum öncesi 

eğitim, gebelik, doğum ve yenidoğanın bakımı hakkında gebeleri bilgilendirmek ve bu 

konularda bilgi düzeylerini arttırmak için önemli bir fırsat sağlar. Ayrıca eğitim, 

gebelik sonuçlarını ve kadınların tercihlerini etkileyen önemli unsurlardandır. 

Adölesan gebelerin %90,4’ünün eşinden sosyal destek aldığı, yetişkin gebelerin 

%86,3’ünün eşinden sosyal destek aldığı saptanmıştır. Lazoğlu’nun (2014) 450 gebe 

üzerinde yaptığı araştırmada gebelerin %82,7’sinin eş desteği aldığı bildirilmiştir. 

Özçalkap’ın (2018) 308 gebe üzerinde yaptıkları araştırmada gebelerin %85,4’ünün 

eşinden destek aldığı bildirilmiştir. Eşen’in (2018) 85 gebe üzerinde yaptığı 

araştırmada gebelerin %87,1’inin eşinden destek aldığı bildirilmiştir. Çetin’in (2013) 

53 adölesan gebe üzerinde yaptığı araştırmasında gebelerin %84,9’unun eş desteği 

aldığı bildirilmiştir. Bu araştırma bulguları literatürdeki diğer araştırma bulguları ile 

paralellik göstermektedir. 

Adölesan gebelerin %64,4’ünün sosyal destek aldığı, yetişkin gebelerin 

%58,9’unun sosyal destek aldığı saptanmıştır. Lazoğlu’nun (2014) 450 gebe üzerinde 

yaptığı araştırmada gebelerin %71,1’inin sosyal destek aldığı bildirilmiştir. Akkaş’ın 

(2014) 152 gebe üzerinde yaptığı araştırmada gebelerin %85,5’inin sosyal destek 

aldığı bildirilmiştir. Gümüşdaş’ın (2014) 315 gebe üzerinde yaptığı çalışmada 

gebelerin %87,0’ının sosyal destek aldığı bildirilmiştir. Bu araştırmada adölesan 

gebelerin sosyal desteklerinin daha fazla olmasının geniş ailede yaşayan gebelerin 

daha fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Bulgular literatürdeki diğer 

araştırma bulgularına göre daha düşük bulunmuştur. Bunun sebebinin ise araştırmanın 

yapıldığı bölgenin sanayi bakımından gelişmiş ve iş olanaklarının iyi olması nedeniyle 

iç göç alan bir bölge olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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7.2. Gebelerin Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği Puanlarına İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

 

Gebelik ve doğum, kadının hayatında doğal bir süreçtir ve öz-yeterlilik, bu süreci 

olumlu bir deneyim haline getirmeye yardımcı olur (Khaikin 2016). Doğum eylemi 

öz-yeterlilik ile ilişkilidir. Gebelik döneminde gebelerin kendilerine olan güvenlerini 

ve baş etme düzeylerini belirlemek için öz-yeterlilik inançlarının değerlendirilmesi 

gerekmektedir (Lazoğlu 2014). 

Adölesan gebeler ile yetişkin gebeler Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği 

puan ortalamasının adölesan gebelerde 237,84±34,87, yetişkin gebelerde 

257,53±30,29 olduğu, Sonuç Beklentisi Alt Skalası puan ortalamasının adölesan 

gebelerde 132,89±16,41,  yetişkin gebelerde 142,59±13,58 olduğu, Yeterlilik 

Beklentisi Alt Skalası puan ortalamalarının adölesan gebelerde 104,95±23,44, yetişkin 

gebelerde 114,94±23,70 saptanmıştır.  

Howarth’ın (2017) 137 anne üzerinde yaptığı araştırmada, pasif kontrol grubunun 

ilk test puan ortalamasının 177,59±50,149, son test puan ortalamasının 

180,61±46,466, aktif kontrol grubunun ilk test puan ortalamasının 194,85±38,425, son 

test ortalamasının 190,81±38,142, müdahale grubunun ilk test puan ortalamasının 

188,63±43,405, son test puan ortalamasının 215,21±38,708 olduğu bildirilmiştir. 

Müdahale grubu ile aktif kontrol grubu ve pasif kontrol grubu arasında anlamlı fark 

bulunmuş, aktif kontrol grubu ile pasif kontrol grubu arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. 

Cunqueiro ve arkadaşlarının (2018) 276 düşük riskli gebeler üzerinde yaptıkları 

araştırmada, doğum öncesi dönemde DÖYE-D32 yeterlilik beklentisi alt skalası puan 

ortalamasının primiparlarda 120,3, multiparlarda 101,0 olduğu bildirilmiştir. Doğum 

sonrası dönemde ise DÖYE-D32 yeterlilik beklentisi alt skalası puan ortalamasının 

spontan vajinal doğum yapanlarda 104,1, müdahaleli doğum yapanlarda 108,1, 

sezaryen doğum yapanlarda 97,6 olduğu bildirilmiştir. Araştırmada primipar gebelerin 

öz-yeterlilik düzeyinin daha yüksek olduğu ve sezaryen doğuma göre vajinal doğum 

yapan kadınların öz-yeterlilik puanlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir.  

İşbir ve arkadaşlarının (2016) doğum öncesi eğitimin doğum eylemindeki öz-

yeterlilik üzerindeki etkilerini inceledikleri araştırmada, ilk test sonrası müdahale 
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grubunun DÖYE-D32 toplam puan ortalamasının 224,1±54,5, kontrol grubu toplam 

puan ortalamasının 229,8±51,1 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

olmadığı bildirilmiştir. Müdahale grubu SBAS-16 ilk test sonrası puan ortalamasının 

129,5 ± 25,2, kontrol grubu puan ortalamasının 127,5±24,4 olduğu ve aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir. Müdahale grubu EBAS-16  

puan ortalamasının ilk test sonrası 94,6±37,6, kontrol grubu puan ortalamasının 

102,3±34,1 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark olmadığı 

bildirilmiştir. Müdahale grubunun eğitim sonrası son test DÖYE-D32 toplam puan 

ortalamasının 297,9±17,8, SBAS-16 puan ortalamasının 152,6±7,4, yeterlilik 

beklentisi alt skalası puan ortalamasının 145,2±12,0 olduğu ve müdahale grubunda 

eğitim öncesi ve sonrası puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

olduğu bildirilmiştir. Araştırmaya göre doğum öncesi eğitim ile doğum eyleminde öz-

yeterlilik düzeyinin arttırılabileceğini söylemek mümkündür. Khorsandi ve 

arkadaşlarının (2012) 50 primipar gebeden oluşan müdahale grubu ve 50 primipar 

gebeden oluşan kontrol grubu üzerinde yaptıkları araştırmada müdahale grubunun 

eğitim öncesi DÖYE-D32 toplam puan ortalamasının 96,9±33,7, kontrol grubu toplam 

puan ortalamasının 96,2±29,1 olduğu bildirilmiştir. Müdahale grubunun eğitim sonrası 

DÖYE-D32 toplam puan ortalamasının 134,5±7,1, kontrol grubunun rutin bakım 

sonrası toplam puan ortalamasının 100,1±9,2 olduğu bildirilmiştir. Eğitim sonrası 

dönemde iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu bildirilmiştir. 

Eğitimin birincil sezaryen oranını azaltmada etkili olduğu sonuç olarak bildirilmiştir. 

Lazoğlu’nun (2014) doğum korkusunun derecesine göre gebelerin öz-yeterlilik 

algısını karşılaştırmak için 236 doğum korkusu düşük gebe ve 220 doğum korkusu 

yüksek gebe üzerinde yaptığı araştırmada, SBAS-16 puan ortalamasının doğum 

korkusu düşük gebelerde 132,60±22,36, doğum korkusu yüksek gebelerde 

116,82±32,99 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunduğu 

bildirilmiştir. EBAS-16 alt skalası puan ortalamasının doğum korkusu düşük gebelerde 

84,90±27,43, doğum korkusu yüksek gebelerde 52,74±28,26 olduğu ve aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunduğu bildirilmiştir. DÖYE-D32 toplam puan 

ortalamasının doğum korkusu düşük gebelerde 217,50±40,31, doğum korkusu yüksek 

gebelerde 169,57±44,26 olduğu ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunduğu 

bildirilmiştir. Rastegari ve arkadaşlarının (2013) 30 gebeden oluşan kontrol grubu ve 
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30 gebeden oluşan vaka grubu üzerinde yaptıkları araştırmada, DÖYE-D32 toplam 

puan ortalamasının vaka grubunda 241,7±61,68, kontrol grubunda 221,5±65,86 

olduğu bildirilmiştir. Vaka grubu puan ortalamasının kontrol grubu puan ortalamasına 

göre daha yüksek olduğu fakat ve aralarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmadığı bildirilmiştir. 

Mohamadirizi ve arkadaşlarının (2018) 35 gebeden oluşan vaka grubu ve 35 

gebeden oluşan kontrol grubu üzerinde yaptıkları araştırmada, vaka grubunda 

müdahale öncesi ve sonrası ortalama öz-yeterlilik puan ortalamalarının sırasıyla 

105,2±27,01 ve 110,12±21,2, kontrol grubunda ise sırasıyla 111,2±23,12 ve 

116,9±24,43 olduğu bildirilmiştir. Her iki grupta müdahale öncesi ve sonrası doğum 

öz-yeterlik puanlarında anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir. Sunay’ın (2018) ön 

test-son test kontrol gruplu deneme modeli olarak yaptığı araştırmada sadece doğum 

eğitimi alan gebelerin doğum öz-yeterlilik düzeyinin kontrol grubu ve doğum eğitimi 

ile birlikte doğum planı hazırlayan gebelere oranla daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Barut’un (2017) 297 gebe üzerinde yaptığı araştırmada SBAS-16 puan ortalaması 

122,90±21,06, EBAS-16 puan ortalamasının 89,56±32,71 ve ölçek toplam puan 

ortalamasının 212,46±43,86 olarak belirlendiği bildirilmiştir. 

Salomonsson ve arkadaşları (2012) yüksek doğum korkusu olan primipar gebeler 

üzerinde yaptıkları araştırmada, doğum korkusu yüksek olan gebelerin, orta düzeyde 

doğum korkusu orta düzeyde olan gebelere göre daha düşük öz-yeterlilik düzeyine 

sahip olduğunu bildirmişlerdir. Salomonsson ve arkadaşlarının (2013) doğum 

eyleminde öz-yeterlilik alt boyutları ile doğum korkusunun ilişkisini inceledikleri 

araştırmada, doğum korkusu ile yeterlilik beklentisi alt boyutu arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark olduğu, doğum korkusu ve sonuç beklentisi alt boyutu arasında 

anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. Chinwe’nin (2014) adölesan gebeler 

üzerinde yaptığı araştırmada adölesan olmanın gebelikteki öz-yeterliliği olumsuz 

yönde etkilediğini bildirmiştir. 

Öz-yeterlilik algısı ve inancı geliştirilebilen psikolojik bir süreçtir. Yapılan 

araştırmalarda görüldüğü üzere doğum öncesi eğitim ile öz-yeterlilik algısının 

geliştirilebileceğini söylemek mümkündür.  
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7.3. Gebelerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Doğum Eyleminde Öz-

Yeterlilik Ölçeği Puan Ortalamalarına İlişkin Bulguların Tartışılması 

 

Yapılan araştırmada aile tipi ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan ortalamaları 

arasında ilişki incelendiğinde adölesan gebelerde aile tipi ile doğum eyleminde öz-

yeterlilik puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı 

ancak çekirdek ailede yaşayan adölesan gebelerin puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu, yetişkin gebelerde ise aile tipi ile doğum eyleminde öz-yeterlilik puan 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. Kadın 

için gelişimsel kriz olarak tanımlanabilecek gebelik dönemi fizyolojik bir süreç olduğu 

kadar karmaşık sosyolojik ve psikolojik bir süreçtir. Bu karmaşık sürece uyumu ve baş 

etmeyi etkileyen önemli faktörlerden biri de kadının gebelik döneminde sosyal destek 

alma durumudur. Bu nedenle geniş ailede yaşayan gebelerin doğum eyleminde öz-

yeterlilik düzeylerinin yüksek olması birlikte yaşadığı kişilerden aldığı sosyal destek 

ile ilişkilendirilebilir. 

 

7.4. Gebelerin Gebeliklerine Ait Bilgilerine Göre Doğum Eyleminde Öz-

Yeterlilik Ölçeği Puan Ortalamalarına İlişkin Bulguların Tartışılması 

 

Adölesan gebelerin parite durumları ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği 

puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı ancak multipar 

gebelerin primipar gebelere göre öz-yeterlilik düzeylerinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Yetişkin gebelerin parite durumları ile doğum eyleminde öz-yeterlilik 

ölçeği puan ortalamaları arasında yapılan analiz sonucunda multipar gebelerin 

primipar gebelere göre öz-yeterlilik düzeylerinin daha yüksek olduğu ve aralarında 

anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. Kanani ve Allahverdipour’un (2014) primipar ve 

multipar kadınlar üzerinde öz-yeterliliğin doğum şeklini seçmekte ki etkisini 

incelemek için yaptıkları araştırmada, doğum eyleminde öz-yeterlilik ile doğum 

seçimi ve parite arasında anlamlı fark bulunduğunu bildirmiştir. Multipar gebelerde ve 

doğal vajinal doğumu seçen gebelerde öz-yeterlilik puanlarının daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir.  Schwartz ve arkadaşları (2015) multipar gebelerin daha yüksek öz-

yeterlilik puanlarına sahip olduğu ve parite ile öz-yeterlilik arasında anlamlı fark 
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bulunduğunu bildirmiştir. Cunqueiro ve arkadaşlarının (2018) 276 düşük riskli gebeler 

üzerinde yaptıkları araştırmada, bu araştırmaya zıt olarak primipar gebelerin öz-

yeterlilik düzeyinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Araştırmada adölesan gebelerin 

doğum öz-yeterliliklerinin düşük olması beklenen bir sonuçtur. Her iki grupta içinde paritenin 

doğumda öz-yeterliliği etkilediği düşünülmektedir. Elde edilen sonuçlar yapılan diğer 

araştırmalar ile paralellik göstermektedir.  

Adölesan gebelerin sosyal destek alma durumları ile doğum eyleminde öz-

yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır. 

Yetişkin grubunda bulunan gebelerin sosyal destek alma durumları ile doğum 

eyleminde öz-yeterlilik ölçeği puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıştır. Schwartz ve arkadaşları (2015) eşinden sosyal destek almayan gebelerde 

öz-yeterlilik alt ölçekleri puanlarını anlamlı olarak daha düşük olduğunu bildirmiştir. 

Sosyal destek gebelik dönemindeki fiziksel ve psiko-sosyal değişimlere uyumu olumlu 

yönde etkilediği, doğum eyleminde öz-yeterlilik inancını arttırdığı fakat destek 

eksikliği ise bu deneyimi olumsuz olarak etkileyeceği düşünülmektedir. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

8.1. Sonuç  

 

Adölesan ve yetişkin gebelerin doğum eyleminde öz-yeterlilik düzeylerini 

belirlemek amacıyla yapılan bu araştırmada; 

 Adölesan gebelerin %56,2’sinin çekirdek ailede yaşadığı, %79,5’inin şehirde 

ikamet ettiği, %58,9’unun ortaokul mezunu olduğu, %98,6’sının çalışmadığı, 

%58,9’unun orta gelir düzeyine sahip olduğu, %79,5’inin sosyal güvencesinin 

bulunduğu, 

 Yetişkin gebelerin %81,7’sinin çekirdek ailede yaşadığı, %88,1’inin şehirde 

ikamet ettiği, %35,6’sının lise ve üzeri okul mezunu olduğu, %82,6’sının çalışmadığı, 

%49,8’unun düşük gelir düzeyine sahip olduğu, %94,5’inin sosyal güvencesinin 

bulunduğu, 

 Adölesan gebelerin %75,3’ünün primipar, gebeliklerinin %84,9’unun planlı, 

%97,3’ünün anne tarafından istenilen gebelik, %98,6’sının baba tarafından istenilen 

gebelik, %90,4’ünün düzenli doğum öncesi bakım aldığı, %13,7’sinin doğum öncesi 

eğitim aldığı, %90,4’ünün eşinden destek gördüğü, %64,4’ünün bir yakınından sosyal 

destek aldığı, 

 Yetişkin gebelerin %56,2’sinin multipar, gebeliklerinin %72,6’sının planlı, 

%94,1’inin anne tarafından istenilen gebelik, %95,4’ünün baba tarafından istenilen 

gebelik, %89,5’inin düzenli doğum öncesi bakım aldığı, %13,7’sinin doğum öncesi 

eğitim aldığı, %86,3’ünün eşinden destek gördüğü, %58,9’unun bir yakınından sosyal 

destek aldığı, 

 Adölesan ve yetişkin gebelerin Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçeği toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, 

 Adölesan ve yetişkin gebelerin Sonuç Beklentisi Alt Skalası ve Yeterlilik 

Beklentisi Alt Skalası puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, 

 Yetişkin gebelerde aile tipi ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, 
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 Yetişkin gebelerde geniş ailede yaşayanların öz-yeterlilik puanlarının daha 

yüksek olduğu, 

 Yetişkin gebelerde parite ile doğum eyleminde öz-yeterlilik ölçeği arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu, 

 Yetişkin gebelerde sosyal destek alma durumları ile doğum eyleminde öz-

yeterlilik ölçeği arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu, 

 Adölesan gebelerin öz-yeterlilik düzeyini bağımsız değişkenlerin etkilemediği, 

 Multipar gebelerin her iki grupta da öz-yeterlilik puanlarının daha yüksek 

olduğu, 

 Sosyal desteğin her iki grupta da öz-yeterlilik puanlarını arttırdığı saptandı.  

 

8.2. Öneriler 

 

Bu çalışma sonucunda elde edilen bulgular doğrultusunda; 

 Adölesanların cinsellik ve gebelikten korunma ile ilgili eğitimine ağırlık 

verilmeli, adölesanların çokça bulunduğu yerlerde eğitime yönelik çalışmalar 

düzenlenmelidir.  

 Adölesanlar için özel hizmet verecek sağlık hizmet birimleri (adölesan 

alanında uzmanlaşmış sağlık profesyonellerinden oluşan klinikler) kurulmalıdır. 

 Adölesan evliliklerine karşı toplumun bilinç düzeyini arttırmaya yönelik 

çalışmalar düzenlenmelidir. 

 Adölesan yaşta gerçekleşen evliliklerde, gebeliklerin ertelenmesi konusundaki 

çalışmalara ağırlık verilmelidir. 

 Adölesan gebelik oluştuğunda sağlık çalışanları, sosyal görevliler, eğitmenler 

ve aile tarafından bireyin mümkün olduğu kadar az travma ile gebeliği atlatması 

sağlanmalıdır. 

 Ebeler doğum öncesi dönemde, adölesan gebelere gerekli özeni göstermeli ve 

yeterli zaman ayrılmalı, sorularını cevaplamalı ve gebe eğitim sınıflarına 

yönlendirilmelidir. 

 Ebeler doğum öncesi bakım alma koşununda tüm gebeleri desteklemeli, yeterli 

zaman ayrılmalı, sorularını cevaplamalı ve gebe eğitim sınıflarına yönlendirilmelidir. 
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 Gebe eğitimlerinde öz-yeterlilik inancını geliştirmek için destekleyici bakım 

ve eğitim materyalleri kullanılmalıdır. 

 Ebeler, doğum öncesi dönemde doğuma yönelik öz-yeterliliği arttırmak için 

stratejiler geliştirmeli ve gebeleri desteklemelidir. 

 Adölesan gebeleri içeren, doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası eğitimlere 

yönelik daha fazla araştırma planlanmalı ve uygulanmalıdır. 
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10. EKLER 

 

 

 

Ek-1 

GEBE TANITIM FORMU 

1. Yaşınız: …… 

2. Aile Tipiniz: 

a) Çekirdek aile b) Geniş aile c) Diğer .......................... 

3. Yaşadığınız yer: 

a) Şehir   b) İlçe   c) Köy 

4. Eğitim Durumunuz: 

a) Okur yazar değil    b) Okur yazar   c) İlkolkul   d) Ortaokul  e) Lise   f) Üniversite 

5. Mesleğiniz 

a) Ev hanımı  b) İşçi   c) Memur  d) Serbest meslek  e) Diğer…... 

6. Eşinizin Yaşı: …… 

7. Eşinizin Eğitim Durumu: 

a) Okur yazar değil    b) Okur yazar   c) İlkolkul   d) Ortaokul  e) Lise   f) Üniversite 

8. Eşinizin Mesleği:   

a) Çalışmıyor  b) İşçi   c) Memur  d) Serbest meslek  e) Diğer…... 

9. Gelir durumunuz: 

a) Gelir giderden az  b) Gelir gidere denk    c) Gelir giderden fazla 

10. Sosyal güvenceniz:   

a) Var         b) Yok 

11. Gebelik sayısı: ………….. 

12. Doğum sayınız: .......... 

13. Yaşayan çocuk sayısı: …………….. 

14. İlk gebelik yaşınız: ………………………… 

15. Bu gebelik planlı bir gebelik mi?                                 

a) Evet        b) Hayır 

16. Gebelik haftanız:…………. 

17. Anne tarafından istenilen bir gebelik miydi?         a)Evet        b) Hayır   

18. Baba tarafından istenilen bir gebelik miydi?         a)Evet        b) Hayır 

19. Düzenli doğum öncesi kontrollere gidiyor musunuz?  a)Evet     b) Hayır 

20. Daha önceki gebeliklerinizde herhangi bir sorun yaşadınız mı?

a) Yaşamadım           d) Preeklemsi/Eklemsi 

b) Düşük/ Düşük tehdidi       e) Diabet 

c) Erken doğum/Erken doğum tehdidi             f) Diğer………… 

21. Şimdiki gebeliğiniz sırasında doğum öncesi eğitim aldınız mı? 

a) Evet    b)Hayır 

22. Şimdiki gebeliğiniz sırasında eşiniz size duygusal ya da fiziksel yönden destek oluyor 

mu? 

a) Evet    b)Hayır 

23. Eşinizin dışında sosyal destek alıyor musunuz? (Anne, kız kardeş, görümce vb.) 

a) Evet (Kim:…….................................................................................) 

b) Hayır 
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Ek-2 

DOĞUM ÖZ-YETERLİLİK ÖLÇEĞİ KISA FORM (DÖYE-D32) 

Bölüm 1- Sonuç Beklentisi Alt Skalası (SBAS-16) 
Doğumunuzun nasıl olacağı hayalini düşünün. Sık ve güçlü kasılmalara sahip olduğunuz 

zamanı hissedin ve bu zamanın bebeğinizi doğurmak için dışarı ittiğiniz zaman olduğunu hayal 

edin. Aşağıdaki davranışların her biri için, davranışların; doğum esnasında yapacağınız her bir 

hareketin nasıl faydalı olacağını düşünün ve 1 hiç yararlı değilden başlayıp 10 çok yararlıda 

sonlanan 1’den 10’a kadar numaralardan size uygun olan numarayı işaretleyiniz. 

 

 Hiç 

Yararlı 

Değil 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

Çok 

Yararlı 

10 

1. Vücudunu gevşetmek           

2. Her kasılmaya hazır olmak           

3. Kasılma sırasında nefesini 

kullanmak 

          

4. Kendine hâkim olmak 

(Kontrolünü sağlamak)  

          

5. Rahatlamaya 

çalışmak/Gevşemeye 

odaklanmak, 

          

6. Dikkatini dağıtma için 

odadaki bir cisme 

yoğunlaşmak 

          

7. Sakin olmak           

8. Bebeğine yoğunlaşmak           

9. Her kasılmaya katlanmak           

10. Olumlu düşünmek           

11. Ağrıyı düşünmemek           

12. Kendi kendimize 

doğumumuzu 

yapabileceğimizi söylemek 

          

13. Ailedeki diğer bireyleri 

düşünmek 

          

14. Her defasında kasılmaların 

geçeceğine yoğunlaşmak 

          

15. Doğumda sana yardım eden 

kişilere yoğunlaşmak 

          

16. Sana yardımcı olan kişinin 

cesaretlendirici sözlerini 

dinlemek 
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II- Yeterlilik Beklentisi Alt Skalası (EBAS-16) 
Doğumunuzun nasıl olacağı hayalini düşünün. Sık ve güçlü kasılmalara sahip olduğunuz 

zamanı hissedin ve bu zamanın bebeğinizi doğurmak için dışarı ittiğiniz zaman olduğunu hayal 

edin. Her bir davranış için, davranışların; “1” hiç emin değil ve “10” tamamen emin arasında 

bir rakamı işaretleyerek, tüm doğum süreciyle baş etmenizde size yardımcı olacak bazı 

yeteneklerinizi nasıl kullanacağınızı gösterin. 

 

 Tamam

en 

Eminim  

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

Hiç 

Emin 

Değilim  

10 

1. Vücudumu rahatlatabilirim.           

2. Her kasılmaya hazırım.           

3. Kasılma sırasında nefesimi 

kullanabilirim. 

          

4. Kendime hakim olabilirim/ 

Kontrolümü sağlayabilirim. 

          

5. Rahatlamayı düşünebilirim/ 

Gevşeyebilirim. 

          

6. Dikkatimi odadaki bir cisme 

yoğunlaştırabilirim. 

          

7. Kendimi sakin tutabilirim.           

8. Bebeğimi düşünerek ona 

yoğunlaşabilirim. 

          

9. Her kasılmaya dayanabilirim.           

10. Olumlu düşünebilirim.           

11. Ağrıyı düşünmeyebilirim.           

12. Doğumumu yapabileceğimi 

kendime söyleyebilirim. 

          

13. Ailemdeki diğer bireyleri 

düşünebilirim. 

          

 Hiç 

emin 

değilim 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

Tamam

en 

eminim 

10 

14. Her defasında kasılmaların 

geçeceğine yoğunlaşabilirim. 

          

15. Doğumda bana yardım eden 

kişilere yoğunlaşabilirim. 

          

16. Bana yardımcı olan kişilerin 

cesaretlendirici sözlerini 

dinleyebilirim. 
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Ek-3 

Etik Kurul İzni 
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Ek-4 

Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi Başhekimlik İzni 
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Ek-5 

Doğum Eyleminde Öz-Yeterlilik Ölçek İzni 
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Ek-6 

Yönetim Kurulu Kararı 
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Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama Konuşma Yazma 

İngilizce Orta  Orta  Orta  

Yabancı Dil Sınavı Notu 

YDS YÖKDİL IELTS 
TOEFL 

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 
FCE CAE CPE 

68.75 73.75        

 

 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı 76.05 78.47 79.87 

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma Becerisi 

Microsoft Office (Word, Excel…)  İyi 

 

 

 




