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OZET
Uludag, A. Yenidogan yogun bakim iinitesinde bebekleri takip edilen annelerde
stres olusturan faktorler; stresle basa cikmada birinci basamagin roliiniin
belirlenmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dah Tipta Uzmanlik Tezi, Eskisehir, 2008. Toplumumuz i¢in yenidogan
yogun bakim iinitelerinde (YYBU) takip edilen bebeklerin annelerinde stres
faktorlerini belirlemek, annelerin saglik personelinden beklentilerini ve bilgi
aligveriginin yeterliligi, annelerin yasadigi stresin derecesi uygun bir olcek ile
Olciilerek, bu stresi azaltan ve arttiran faktorleri saptamak, stresle basa c¢ikmada
birinci basamagin roliinii ortaya koyabilmek amaglandi. YYBU’de bebekleri izlenen
78 anne ile dogum sonrasi {igiincli giin ve sonrasinda goriisiilerek, demografik
bilgileri, prenatal, natal ve postnatal ykiileri alindi, annelere durumluk-siirekli kaygi
envanteri ile genel saglik anketi uygulandi. Annelerin sezaryen olma yiizdelerinin
calismamizda yliksek oldugu, diisikk gelir seviyesine ragmen gebelik takiplerinde
0zel muayenehaneye basvurma sikliklarinin fazla oldugu, diisiik sosyoekonomik
diizeydeki annelerin daha ¢ok oranda preterm bebeklerinin oldugu belirlendi.
Annelerin kaygi diizeyinin bebeklerinin klinik tanilar1 ve dogum agirliklari ile arttigi,
egitim diizeyi ile paralellik gosterdigi, gelir seviyesi ile arasinda iligkinin olmadig,
bebeklerini daha sik gdrmenin ve temas etmenin kaygiy1 arttirdigi, yogun bakimdaki
aletlerin ve diger bebeklerin goriiniimiin kaygi ile iligkili olmadigi saptandi.
Bebeklerini hastaneye gelerek goren annelerin kaygilarinin daha yiiksek oldugu,
annelerin bebekleri hakkinda doktordan daha yeterli bilgi aldiklar1 saptandi. Sonug
olarak; Tiirkiye’deki saglik kosullar1 géz oniine alindiginda; yiiksek riskli bebeklerin
taburculuk sonrasinda takiplerinin planlanmasinda, annelerde dogum sonrasinda
anksiyete gibi akut ruhsal problemlerin sikliginin artmasi nedeniyle biyopsikososyal
yonden degerlendirilip, olusabilecek psikolojik bozukluklarin gézden kagirilmamasi
birinci basamak hekimi olan aile hekimlerinin {izerine diisen gorevler oldugunu

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: YYBU, stres faktérleri, kaygi diizeyleri, aile hekimi.
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ABSTRACT
Uludag, A. The mothers’ stress factors, whom babies in neonatal intensive care
unit; to determine the role of family physician to cope with it. Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in
department of Family Medicine, 2008. In our study; we aimed to learn the
mothers’ stress whom babies in neonatal intensive care unit (NICU). Also
mothers’expectations from medical workers and the information that medical
workers give is enough or not and learn degree of mothers’ stress and measure it with
appropriate scalas and evaluate, how the family physician and medical workers can
help them with cope stress for in our socity. We met with 78 mothers whom babies in
NICU 3 days later after delivery. We asked them their personality information and
the history of maternity, birth and after birth period of time. We wanted to apply
them the state-trait anksiety scala and the general health questionnaire. In our study;
the percent of the cesarean- section rate is higher, the mothers in lower income got
more preterm babies and refer to go to doctor’s office at high percentage. The
mothers’ anxiety increased with diagnosis and birth weigth, there was no relation
with the anxiety and mothers’ level of income, there was relation with the mothers’
education level, mothers’ anxiety increased with touch their infant and see them. The
mothers, who came from distance, anxiety level was higher. Conclusions; in Tiirkiye;
after the birth, of a high risk infant; mothers and babies follow-up plan be
coordinated and because of increased frequency of mothers’ anxiety and acute
mental disorders, family physician should follow the families at close range this

period of time.

Key Words: NICU, stres factors, anxiety levels, family physician
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1.GIRiS

Son yillarda iilkemizde yenidogan yogun bakim iinitelerinin (YYBU) hem
sayica artisi, hem de kalitelerinin yilikselmesi ¢ok kii¢iik dogan prematiirelerin,
konjenital anomalisi olan, asfiktik ve sepsisli bebeklerin yasama oranlarini
arttirmistir. Ancak; bu bebekler ne yazik ki, yasamlarinin ilk giinlerini anne yaninda
degil, yogun bakim {initelerinde ciddi, yasami tehdit eden hastaliklarla miicadele
ederek gecirmektedirler.

Anne agisindan gebelik ve dogum; biyolojik, psikolojik ve sosyal degisimin
yasandig, uyum gerektiren, saglikli anneler bile kaygi artisi, emosyonel
dalgalanmalar gibi ruhsal bozukluklarin goriilebildigi bir donemdir (1). Bununla
birlikte, sorunlu bir bebegin dogusu ailesi i¢in biiylikk bir emosyonel travma
olusturmakta ve YYBU’de hospitalizasyon siiresi aile igin olduk¢a stres dolu
zamanlar olarak tanimlanmaktadir (2). Bu nedenle; YYBU’de ¢ocuklari takip edilen
ailelerin psikolojik stres durumlarin1 belirleyen bir¢ok arastirma yapilmistir (3-5).
Yapilan arastirmalarda; yiiksek riskli bebeklerin annelerinde anksiyete, depresyon ve
posttravmatik stres bozukluklari tanimlanmistir (6-9).

Miles ve Holditch-Davis tarafindan 1997°de bebekleri YYBU’de takip edilen
aileler i¢in yogun bakim ortaminin stres dolu yapisi tanimlanmistir. Bu calismada
fiziksel ¢evredeki; parlak 1siklar, giiriiltiilii yasam destegi araglari, monitdrizasyon
ekipmanlari, ilag kokular1 stres unsurlar1 olarak belirlenmistir. Kendi ¢ocuklariin
tiip ve kablolara bagl goriintlisli ve etrafta calisan saglik personeli aileler i¢in ¢ok
rahatsiz edici olabilir. Ancak bunlara karsin; asil stres faktorii ailenin istedigi veya
arzuladig1 aile yapisina kavusamamasi ve bebege karst olan sorumluluklarini
(emzirmek gibi) yerine getirememesidir. Ailelerin ¢ocuklarini koruyamamalarindan
dolay1 kendilerini ¢ok fazla umutsuz ve savunmasiz, hiisrana ugramis hissettikleri
rapor edilmistir. Bircok arastirmada YYBU deneyimi yasayan ailelerin duygu
durumlari; umutsuzluk, sucluluk, iiziintii, depresyon, diismanlik, oOftke, korku,
anksiyete, aci, savunmasizlik, basarisizlik, kendine giiven kayb1 olarak gozlenmistir
(10,11).

Ailenin YYBU’de yasadign fiziksel ve psikolojik engellemeler aile-bebek
arasindaki iligkiyi ve bebegin gelisimini negatif yonde etkilemektedir (9-12).



DeMier ve ark. (13); 1996’da YYBU’de bebekleri takip edilen annelerin,
bebekleri sagligina kavustuktan 6 ay sonra bile posttravmatik stres bozukluguna ait
semptomlarin goézlendigini rapor etmislerdir. Hoyle RH. ve ark.(14) degisken
perinatal stresorlerin 6l¢limiiniin tanimlanmasinda DeMier ve arkadaglarinin yaptigi
bu genis calismadaki konfirmasyon faktér analizlerini kullanmiglardir. Bu c¢alisma
stratejisinde saptanan gestasyonel yas gibi faktorler prenatal maternal stres model
Olclim gelistirilmesinde basariyla kullanilmistir (15,16).

Barselona Anne ve Yenidogan Haklar1 Bildirgesi 24 Eylil 2001°de tiim
diinyadan 3000 perinatolugun katilimiyla, 21. yiizyilda varolan esitsizligin
istesinden gelinerek tiim diinyada insan iireme isleminin anne ve g¢ocuk ig¢in iyi
fiziksel, ruhsal ve sosyal sartlarda gergeklesmesini saglamak amaciyla
gerceklestirilmistir. Bildirgede Anne haklari i¢inde “tiim kadinlarin gebelikte yeterli
saglik hizmetleri ve koruyucu onlemlerden yararlanma hakki vardir” denilmekte ve
ayrica “her kadinin hastanede kaldig1 siirece bebegi ile birlikte olma hakkina sahip
oldugu” belirtilmektedir. Yenidogan Haklar1 Bildirgesinde ise “her yenidoganin
hayatinin geri kalan kisminda kendisine optimal fizksel, ruhsal, dinsel, ahlaki ve
sosyal gelisimini saglayacak sagik hizmetini, duygusal ve sosyal bakimi alma
hakkina sahip oldugu” belirtilmektedir (17).

Calismada bizim toplumumuz i¢in YYBU’de yatan bebeklerin annelerinde
stres faktorlerini, saglik personelinden beklentilerini ve bilgi alisverisinin yeterli olup
olmadigin1 6grenmek hedeflendi. Annelerin yasadig1 stres “Durumluk Kaygi1 Ol¢egi”
ve “Siirekli Kayg1 Olgegi” ile ve anksiyete bozuklugu, depresyon varligi “Genel
Saglik Anketi” ile degerlendirildi. Annelerin stresini azaltan ve arttiran faktorleri
saptamak, annelerdeki azaltilabilir stres faktorlerinde yogun bakim personelinin
benimsemesi gereken davranig bi¢cimi ve stresle basa ¢ikmada 1. basamagin roliinii

ortaya koyabilmek hedef olarak belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

Ulkemizde Tiirkiye Niifus ve Saghk Arastirmasi(TNSA) 2003 &ncesindeki 5
yillik dénem i¢in bebek 6liim hizin1 1000 canli dogumda 29 olarak bildirmekte,
bunlarin da %59’unun neonatal donemde meydana geldigini belirtmektir(18).
Amerika Birlesik Devletleri‘nde(ABD) ise; fetal mortalite hizi1 binde 8, neonatal
mortalite hiz1 ise binde 6 civarindadir (19).

Tirk Neonataloji Dernegi Cok Merkezli Calisma Grubu’nun 1999 yilinda
hastaneler bazinda incelenen, 92.587 dogumu kapsayan arastirmasinda; perinatal
6lim hizin1 binde 34,9, 6lii dogum hizin1 binde 18, erken neonatal 6liim hizini ise
binde 17,2 olarak bulunmustur (20).

Ayni arastirmaya gore; prematiiriteye bagli sorunlar (%26), konjenital
malformasyonlar (%13,7), perinatal asfiksi (%11) ve infeksiyonlar (%1,8) sirasi ile
mortalite nedenleri olarak belirlenmistir(20). Yine TNSA 2003 verilerine gore;
anneleri tarafindan dogdugunda “kii¢iik veya ¢ok kiiciik” olarak tanimlanan ¢ocuklar
arasinda neonatal donemde 6liim olasiligi, “ortalama veya ortalamadan daha biiyiik”

olarak belirtilen cocuklara oranla yiizde 53 daha fazladir.

2.1. Preterm Dogum ve Prematiir Bebek

Son adet tarihinden (SAT) itibaren 37. gestasyonel hafta ve sonrasinda dogan
fetiis ya da yenidogan; “term bebek”, 37. gestasyonel haftasindan dnce dogan fetiis
ya da yenidoZan ise; “prematiir bebek” olarak tanimlanmaktadir(1). ABD’de
yaklastk 10 dogumdan 1’1, yilda 400000 dogum preterm dogum olarak
gerceklesmektedir (21).

Ozel bakim gereksinimlerinde yol gosterici olmak agisindan pretermler
gestasyon yaglarina gore 3’e ayrilir. Bunlar:
1. Ileri derecede preterm (gestasyon yasi 24-31 hafta)
2. Orta derece preterm (gestasyon yast 32-34"° hafta)
3. Sinirda preterm (35-36 *© haftalik)

Yetersiz prenatal bakim, diisiik sosyoekonomik diizey, anne yasinin 18’den
kiiciik ve 40’dan biiyiik olmasi, gebelikte yetersiz kilo alimi1 ve daha Onceye ait
preterm dogum veya gec¢ abortus, preterm dogum ig¢in risk faktorleridir. Preterm

eylem ve dogumun predispozan faktorleri Tablo 2.1°de gdsterilmistir.



Tablo 2.1. Preterm eylem ve preterm dogum icin predispozan faktorler.

1. Spontan membran riiptiirii
Koryoamnionitis
Fetal malformasyon

Fetal 6lim

A I S

Uterusun asir1 distansiyonu

Polihidramnios

—

il. Cogul gebelik
6. Uterus anomalisi ve myoma uteri
7. Uterusta birakilan rahim ici arag (RIA)
8. Plasenta anomalileri
1. Plasenta Previa
il. Ablasyo Plasenta
9. Servikal yetmezlik
10. Annenin sigara ya da kokain kullanmas1
11. Elektif indiiksiyon

12. Nedeni bilinmeyen faktorler

Gestasyonel yasin dogru olarak degerlendirilmesi preterm bebek bakiminda

cok onemlidir. Gestasyonel yas; viabilite sinirlarini, organ sistem immaturitesi ve

disfonksiyonunu, ilaglarin farmakokinetik etkilerini ve prematiirite problemlerini

etkiler. Obstetrik yas; son menstriiasyon tarihine ve ultrasonda fetal dlgiimlere gore

degerlendirilir (1).

Yenidoganlarin, norolojik ve fiziksel karakterlerinin gestasyonel yas ile

korelasyonunu degerlendirildigi ¢calisma ilk olarak Dubowitz tarafindan 1991 yilinda

yapilmistir. Yenidoganin fiziksel ve néromuskiiler gelisimi gestasyonel yasa gore

skorlanarak maturite degerlendirilmektedir. Daha sonra Ballard tarafindan bu

skorlama daha da kolaylastirilmistir (22) (EK 1: New Ballard skorlamast).



Kesitsel biiylime egrileri, populasyonda farkli gestasyonel yasta dogan
bebeklerin antropometrik bilgilerinin degerlendirilmesi ile olusturulur. Bu egriler
yenidoganin agirliginin gestasyonel yasa goére normal olup olmadigimi veya
intrauterin biiyiimenin normal sinirlarda olup olmadigini gdsterir. Her biiylime egrisi
lokal populasyondaki degisik kompozisyondaki anne yaslari, parite, sosyoekonomik
diizey, 1k, etnik altyapi, viicut bedeni, obezite veya zayiflik derecesi, gebelikle
iliskili problemler ve beslenme, her annenin bebek sayisi ve gestasyonel yas gibi
parametrelerin degerlendirilmesi ile hazirlanirn (1). (EK 2: Lubchenco Kesitsel

Biiyiime Egrisi )

2.2. Gestasyonel Yasa Gore Uygun Agirhikh Bebek

Populasyona  spesifik  dogum  agirhigi  gestasyonel yasa  gore
karsilastirildiginda 10-90 persantil arasinda oldugunda bu bebekler “gestasyonel yasa
gore uygun agirlikli bebek (AGA)” olarak adlandirilir.

Dogum agirlig: iki standart deviasyonun altinda veya gestasyonel yasa gore
populasyona 6zel dogum agirlig1 10 persantilin altinda dogan bebeklere “gestasyonel
yasa gore kii¢iik bebek (SGA)” denilmektedir.

Uzmanlar i¢in, SGA bebekler, perinatal depresyon (asfiksi), hipotermi,
hipoglisemi, polisitemi, ndrolojik morbidite, fetal ve neonatal mortalite riski yiiksek
olan bebeklerdir.

Gestasyonel yasa gore diisiik dogum agirlikli bebek, patofizyolojik duruma ya
da hastaliklarin bir sonucu olarak anormal yavas fetal gelismeye bagl olarak ortaya

cikabilir (1).

2.3. intrauterin Gelisme Geriligi

Intrauterin gelisme geriligi (IUGG); intrauterin donemde fetiisiin genetik ve
cevresel faktorlerin birlesmesi sonucunda beklenene gore daha diisiik dogum agirlikl
dogmasi olarak tanimlanir.

Intrauterin gelisme geriligi “simetrik” ve “asimetrik biiyiime geriligi” olarak
ikiye ayrilmaktadir. Genellikle simetrik ya da orantili biiylime geriliginde; bas
cevresi, boy uzunlugu ve agirlik olglimleri benzer persantil degerleri igerisindedir.

Diisiik biiylime potansiyeli olan yenidoganlarda kromozomal hastaliklar, konjenital



infeksiyonlar ya da cevresel toksinlere maruz kalma simetrik ITUGG’ne neden
olabilir.

Simetrik IUGG’de obstetrik monitorizasyonda genellikle gestasyonun
ortasinda veya oOncesinde agirlik, boy ve bas cevresinde gerilik gozlenir. Boyle
bebekler major malformasyon ve konjenital infeksiyon agisindan biiylik risk
tagimaktadirlar (23).

Fetal malnutrisyonu olan yenidoganlarda agirhik artis1 ileri  gebelik
haftalarinda beklenen diizeyde olmaz. Bu bebeklerin bas c¢evresi ve boylar ile
agirliklar1 gestasyonel yasa gore beklenenden farkli olmasi nedenli “orantisiz” ya da
“asimetrik biiyiime geriligi” olarak tanimlanir. 24-25. gestasyonel haftasindan sonra
fetlise olan kan akiminda azalma sonucunda IUGG ortaya ¢ikar. Hafif ve orta
diizeyde olan asimetrik IUGG’de bas c¢evresi normal sinirlarda iken, viicut yag
oraninda azalma ve agirlik oranlarinda gerilik goriiliir (23).

Intrauterin gelisme geriligi goriilen birgok olguda preterm eylem ve dogum
gelismektedir. [UGG ve preterm eylemle iligkili baz1 maternal nedenler Tablo 1.2°de
gosterilmektedir (23).

Tablo 2. 2. Preterm eylem ve IUGG ile iliskili maternal durumlar.

Diisiik ve ileri anne yas1

Gebelikte diisiik kilo alimi

Gebelik boyunca olan maternal hastalik
Nulliparite

Gebelik boyunca olusan saglik problemleri
Diistik sosyoekonomik diizey

Siyah itk (ABD’de

Cogul gebelik

Uterin ve plasental anormallikleri
Polihidramnios

Preeklampsi

Diabetes Mellitus

Intrauterin infeksiyon

Sigara igmek, kokain kullanimi ve diger madde bagimliliklari




Ozellikle gelismekte olan iilkelerde sigara i¢imi diisiik dogum agirhigmin ilk
nedenidir. Gebelikte sigara kullaniminin birakilmasi ile perinatal mortalitenin %15’
lere indirilebilecegi goriilmiistiir.

Yenidoganlarda IUGG’de gozlenen klinik problemler Tablo 2.3’de
gosterilmektedir(1).

Tablo 2.3. intrauterin gelisme geriliginde yenidoganlarda gézlenen klinik

problemler.

e Dogum Asfiksisi

e Mekonyum Aspirasyonu

e Devam Eden Fetal Dolagim
e Hipotermi

e Hipoglisemi

e Hipokalsemi

e Polisitemi

e Konjenital Malformasyon

2.4. Diisiik ve Cok Diisiik Dogum Agirhkh Bebek

Ikibinbesyiiz gramdan daha diisiik agirhikta dogan bebeklere 1960’larda
“diisiik dogum agirlikli bebek (LBW)”, 1970-1980’lerde ise 1500-1000 gram
agirlikta dogan bebeklere “cok diisilk dogum agirlikli bebek (VLBW)”, 1990’larda
da 1000 gram ve altinda dogan bebeklere ise “ileri derecede diisiik agirlikli bebek
(ELBW)” tanimlamalar1 yapilmustir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1996 istatistiklerine gére LBW ve VLBW
gerceklesme orani sirasi ile % 7,40 ve % 1,40 olarak kaydedilmistir. Son yillarda
perinatal bakimda uzmanlagmak, teknolojinin gelismesi, patofizyolojinin daha iyi
anlasilmast ve ELBW bebeklerin gereksinimlerinin daha anlasilir olmasimna baglh
olarak bir¢cok merkezde 1000 gram ve altinda dogan bu bebeklerin yasamasi

dramatik olarak artmistir.



Su ana kadar ELBW terimi dogum agirligini degerlendirir, gestasyonel yas ile
iliskili degildir. 1000 gram altinda dogan bebekler 1000 gramdan daha agir doganlara
gore daha az matiir ve dolayisiyla prematiiredir. Neonatal problemler ve uzun dénem
prognozda farklilik gosterir (23).

Prematurite ile iligkili durumlar; smirda olan maternal yas, sosyoekonomik
durum, diisiik egitim seviyesi, kotii sosyal aligkanliklar, maternal hastaliklar ve
jinekolojik infeksiyonlar tanimlanmistir (24).

Diisiik dogum agirlikli bebeklerin yasama oranlarinin artis1 ile birlikte
norolojik gelisim problemleri de artmaktadir. Erken gestasyonel yas, diisik dogum
agirhigy, perinatal asfiksi, mikrosefali, erken anormal ndrolojik isaretler, intrakraniyal
kanama ve periventrikiiler 16komalazi gibi iskemik beyin lezyonlar1 kotii prognoz
isaret etmektedir.

Bin gram dogum agirhigindan diisiik agirlikta dogan bebekler 5 yasa kadar
izlendiginde, baz1 fonksiyonlarda biiylime ve norolojik anormalliklerin erken
donemde olustugu gozlenmistir. Diisiik sosyoekonomik diizey ve artan maternal yas
motor ve kognitif gelismeyi kotii yonde etkiler. Dogum agirligi 2000 gramdan diisiik
olan bebeklerin ilk 3 yil i¢indeki erken tedavisi IQ skalasinda, kognitif

fonksiyonlarda ve saglikta uzun donemde gelisme saglar (23).

2.5. Preterm Bebegin Klinik Ozellikleri

Preterm dogan bebegin intrauterin yasamdan ekstrauterin yasama gegisi,
organ sistemlerinin immatiiritesi nedeniyle, term bebege gore oldukca zordur.
Preterm bebek solunum sisteminin immatiir olmasi nedeniyle dogar dogmaz solunum
destegine gereksinim duyabilir.

Preterm eylemi durdurmak amaciyla gebe, yakin takibe alinir, fetal iyilik hali
goriintiilenir, gerekirse; eylemi durdurmak amaciyla tokoliz baslanir ve neonatal
morbiditeyi azaltmak amaciyla farmakoterapi baglanir (1).

Antenatal donemde antibiyotik tedavisi erken membran riiptiiriinde neonatal
morbiditeyi azaltmak ic¢in kullanilir. Ayrica; 37 haftadan diisiik dogum haftasinda
bebege Grup B streptokoklarin vertikal gecisini onlemek amaciyla da antibiyotik
tedavisi uygulanmaktadir.

Antenatal kortikosteroid tedavisi respiratuar distress sendromu(RDS)

olusmasini 6nlemek amaciyla kullanilmaktadir (24).



Preterm eylemde dogum sekli dnemlidir. 600-1250 gram agirligi arasinda
sezaryen ile dogan bebeklerin vajinal yolla dogan bebeklere oranla erken
intraventrikiiler hemoraji gelisme olasiligi daha azdir. Sezaryen ile dogan preterm
bebeklerin mortalite oranlarinin daha az oldugu gosterilmis; ancak bu alanda daha
cok randomize ¢alismaya gereksinim vardir.

Preterm bebeklerin matiiritesi, dogum agirlifi ve gestasyonel haftaya bagh
olarak degismektedir. Yale-New Haven Cocuk Hastanesi’'nde 1991-1996 yillan
arasinda dogan preterm bebekler arasinda yapilan bir ¢alismada, maturasyonun ve
beklenen yagsama olasiliginin belirlenmesinde gestasyonel haftanin dogum agirligina
gore daha iyi bir belirleyici oldugu gosterilmistir. Yine bir¢ok yenidogan yogun
bakim {initesinde 23 haftalik gestasyonel yas en diisiik viabilite sinir1 olarak
belirtilmistir (1).

Preterm bebeklerin problemleri ¢ogunlukla birgok organin immatiiritesinden
kaynaklanmaktadir. Immaturitenin derecesi ise; gestasyonel yas ve dogum agirligina
baghdir. Ikinci dnemli nokta; preterm bebeklerin bircok problemi kismen ya da
cogunlukla iatrojeniktir (23).

Preterm bebeklere YYBU’de uygulanan tedaviler morbiditeyi arttiran yan
etkilere neden olabilir. Cogunlukla ventilatoriin neden oldugu barotravma, voliim
travmasi ve oksijen toksisitesi kronik akciger hastaligi ve bronkopulmoner displazi
gelisiminde rol oynar. Tedaviye sekonder gelisen bozukluklardan bazilar1 Tablo

2.4’te gosterilmistir.

Tablo 2.4. Preterm yenidoganda tedaviye bagh gelisen bozukluklar.

SEKONDER
PRIMER BOZUKLUK TEDAVI BOZUKLUK
Respiratuar distres sendromu Mekanik ventilasyon Kronik
akciger hastalig1
Kronik akciger hastalig Kortikosteroid tedavisi Biiytime geriligi
Hiperglisemi
Hipertansiyon
Ditiretik tedavisi Elektrolit imbalansi
Nefrokalsinozis
Osteopeni
Patent duktus arteriozus Indometazin Renal disfonksiyon
Gastrointestinal immatiirite Parental hiperalimentasyon Kolestazis
Santral venoz kateter Bakteriyemi, Sepsis
Multiple organ disfonksiyonu Laboratuar testleri Anemi
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Prematiiritenin neden oldugu bir¢ok problem, biiylime ve maturasyon ile
gerilemektedir. Ornegin; 24.-28. gestasyonel haftasinda dogan bebekte gelisen apne;
konsepsiyon sonrasi 38.haftaya kadar devam eder.

Preterm bebegin dogum sonrasi en acil durumu; gelismemis respiratuar
fonksiyonudur. Akcigerin anatomik ve fonksiyonel immaturitesinin insidansi ve
derecesi gestasyonel yas ile iliskili ve dogum Oncesinde anneye uygulanan
kortikosteroid tedavisi gibi bir¢ok olaya baglidir.

Prematiirite ile iligkili sepsis, asfiksi, Patent duktus arteriozus (PDA),
mekanik ventilasyona bagli kalma ve oksijen destegi de preterm bebekte akciger
hastaligmin gelismesine ya da kronik akciger hastalifi veya bronkopulmoner
displazinin gelismesine neden olabilir (1).

Otuzikinci gestasyon haftasindan once dogan bebeklerde; diizeltilmis yasa
gore 36 hafta sonrasi ve 32. hafta veya sonrasinda doganlarda 28 giin iizerinde
oksijen destegine gereksinim duyulmasi “bronkopulmoner displazi (BPD)” olarak
tanimlanmaktadir. BPD kilo alamama, gelisim geriligi, devamli tibbi bakim
gerektirmektedir (1).

Bronkopulmoner displazide oksijen tedavisi; hipoksemiden korunmak,
pulmoner vazokonstriksiyonu engellemek, pulmoner hava rezistansini azaltmak, sag
ventrikiil fonksiyonunu gelistirmek ve oksijen ulagmasimi gelistirmek amaciyla
uygulanmaktadir (23).

Preterm yenidoganda olusan kardiyovaskiiler sistemle ilgili problemler
nadiren fonksiyonel immaturite ile ilgilidir. Kardiyak yetersizlik genellikle persistan
PDA’ya baglh olarak ortaya cikar. PDA; sepsis ya da asfiksi gibi sekonder gelisen
akut problemlere veya konjenital kalp hastaliklarina bagli myokardial disfonksiyon
gelismesine neden olur (1).

Dogum sonrasinda plazma oksijen basinct hizla yiikselerek duktus
arteriozusta reaktif vazokonstriksiyona neden olur. Bircok yenidoganda duktus
arteriozus dogumdan 10-15 saat sonra ve hemen hemen biitiin yenidoganlarda 2 giine
kadar fonksiyonel olarak kapanir. Preterm bebeklerde muhtemelen oksijen basincina
verilen vazokonstriksiyon cevabin yetersizligi ve prostaglandinlerin rolii nedeniyle

duktus arteriozus kapanmasi gecikir.
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Yapilan aragtirmalarda hospitalizasyon siiresince dogum agirhigi 500-999
gram arasinda olan yenidoganlarda %42 oraninda, 1000- 1499 gram arasinda
olanlarda %21, 1500-1750 gram arasinda doganlarda ise %7 oraninda semptomatik
PDA saptanmistir. PDA respiratuar distres sendromunu kétiilestirir, bronkopulmoner
displazi insidansini arttirir ve kan dolasimina etkisinden dolayr nekrotizan
enterokolit, serebral iskemi ve intraventrikiiler hemoraji riskini arttirir. Progresif kalp
yetmezligi ve diisen kardiyak output yasami tehdit edebilir (1).

Patent duktus arteriozusa yaklagim klinige bagli olarak degisir. Birgok olguda
prostaglandin inhibitorii olan indometazin kullanilir.

Fetiiste 24.-40. gestasyonel haftalar arasinda viicuttaki su orani azalirken yag
kitlesi artar. VLBW bebeklerde dogumda viicutta diisiik yag kitlesi, yiiksek viicut
s1v1 oran1 ve genis viicut yiizeyi bulunur. Erken gestasyonel haftalarda toplam viicut
stvi orani yiiksek degil iken; intraselliiler siv1 oran1 diisiik ve ekstraselliiler sivi orani
yiiksektir. Yenidoganda dogum sonrasi ekstraselliiler kompartmanda sivi kaybindan
dolay1 agirlik kaybi olur. Diisiik dogum agirliklt dogan bebeklerde viicut agirliginin
cok biiyiik ylizdesinde kayip olur (23).

Preterm eylemde infeksiyonun potansiyel rolii tartisilmaktadir. Preterm
yenidoganda infeksiyon term yenidogandan daha sik goriilmekle birlikte; morbidite
ve mortalitenin de major nedenidir.

Preterm bebekler; intraventrikiiler periventrikiiler hemoraji, periventrikiiler
l6komalazi, prematiir retinopatisi ve igitme kaybi1 gibi bir¢ok norolojik problem igin
yiiksek risk tasir. Saptanmis norolojik anomalisi olmayan preterm bebeklerde bile
ndrolojik gelisim problemleri goriilebilir (1).

Cok diisiik dogum agirliklt bebekler arasinda interventrikiiler hemoraji
insidans1 %30-35 arasindadir, morbidite ve mortalitenin major nedenidir (23).

Prematurite retinopatisi (ROP) normal retinal damarlarin biiylime ve
gelismesinin  bozulmasidir. Tedavi edilmeyen bu durum goérmede bozulma ve
korliige neden olur. ABD’de dogum agirligi 1500 gram altinda olan her yil 500
bebekte ROP nedeniyle korliik ve yaklasik 4500 bebekte belirgin retinal skar

olustugu saptanmistir(1).
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2.6. Preterm Bebegin Yenidogan Yogun Bakim Unitesinden Taburculugu
Bir¢ok problem zamanla preterm bebegin biiylime ve gelismesiyle diizelirken,
baz1 sorunlarda biiyiimeyle birlikte ortaya ¢ikar. Preterm bebegin YYBU’den

taburculugunda g6z oniinde tutulan kriterler Tablo 2.5’de gdsterilmistir.

Tablo 2.5. Yale-New Haven Cocuk Hastanesi YYBU’den preterm bebegin

taburculugunda kullanilan Kriterler.

1. Agirlig1 1850 gram veya lizerinde olmasi
2. 35 hafta veya daha biiyiik olmak
3. Olgunlagma kriterleri
e 7 giinden daha uzun siiredir apnenin olmamasi
e Agizdan beslenme
e Agizdan beslenme ile kilo alma
4. Hastanede tedavi gerektirecek akut hastaligin olmamasi
e  Ayaktan tedavi edilebilecek kronik akciger hastalig
e Ayaktan tedavi edilebilecek prematiir retinopatisi
5. Ev sosyal ortaminin kabul edilebilir olmas1
6. Aile egitiminin tamamlanmast
e  Secilmis vakalarda kardiyopulmoner resusitasyon egitimi
7. Taburculuk 6ncesi test ve prosediirlerin tamamlanmasi
e Isitme testi
e G0z muayenesi
e Immiinizasyonun saglanmasi
e  Respiratuar sinsistyal virus immunoproflaksisini mevsiminde ise giincellemek
e  Santral kateterin ¢ikarilmasi
e Mevecut ise inguinal herninin opere edilmesi
e  Mevcut ise nekrotizan enterokolit nedeniyle yapilan ileostominin kapatilmasi
e Ailenin istegine bagl olarak siinnet yapmak

8. Preterm bebegi ayaktan izleyecek pediatrist ile kontrol tarihlerinin programlanmasi

2.7. Preterm Bebeklerin Taburculuk Sonras: izlemleri
1970’lerden itibaren yiiksek riskli yenidoganlarn takip programlari
gelistirilmeye baglandi. Bu programlar; hasta se¢imi, kullanilacak degerlendirme

yontemleri, aile ile iletisim, takiplerin sikligi ve takip programinin temellerini



13

icermektedir. YYBU’de takip edilip taburculugu planlanan preterm bebeklerin
yiiksek riskli hasta olarak kabul edilmesinde g6z Onilinde bulundurulan bazi

endikasyonlar Tablo 2.6’da gosterilmistir.

Tablo 2.6. Yiiksek riskli hasta seciminde baz kriterler.

Dogum agirligi 1250 gram ve daha az olanlar
12 saat ya da daha fazla mekanik ventilasyona bagli kalanlar

Bronkopulmoner displazi

P »wbdb o=

Postkonsepsiyonel 38.haftada veya sonrasinda tekrarlayan apne epizodlarinin

olmasi

5. Grade 2-4 arasinda intraventrikiiler hemoraji, intraserebral lezyon veya
ultrasonda ya da tomografide ventrikiilomegali

6. Nobet gecirmek ya da persistan norolojik bozukluk

7. Menenjit

8. Kistik beyaz cevher hastalig

9. Bir veya daha fazla konjenital anomali

10. Neonatal donemde major cerrahi gerektirecek hastalik

Yiiksek riskli bebeklerde rutin tibbi bakimi; immunizasyon yOnetimi,
bliylimenin degerlendirilmesi, gérme ve duyma muayenesini de igerir. Preterm
bebeklerde biiylime takibi ve immunizasyon, term bebekteki gibi yapilir (1).

Amerikan Pediatri Akademisi oksijen tedavisi alan prematiir bebeklere gz
muayenesini onermektedir. Dogum agirligi 1500 gramdan az olan, 28. gestasyonel
haftada dogan ve 1500-2000 gram agirliginda kompleks saglik problemleri olan
bebeklerin az iki kez fundal gbz muayenesinin yapilmasi gereklidir. Ik muayene
dogum sonras1 4-6. haftada veya 31-33. gestasyonel haftalarda yapilir. Ikinci goz
muayenesi 1-3 hafta arasinda, bulgulara bagli olarak normal vaskularizasyon
tamamlanana kadar yapilir(25). Tedavide retinal kriyoterapi veya lazer ablasyon
uygulanir. ROP gelisen ya da gelismeyen prematiir bebekler gérme bozuklugu riski

tasir ve bu olgularda periyodik géz muayenesi retina matiir olana kadar devaml
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yapilmalidir. Retinopati tanimlandiginda ise g6z muayenesi hastalik duragan hale
gelene ya da iyilesene kadar devam etmelidir (23).

Isitme kaybi; sese karsi davramssal ya da elektrofizyolojik yanit ile
degerlendirilir. Elektrofizyolojik yontemler genellikle dogumdan sonra ilk bir yilda
uygulanmalidir (24).

Yiiksek riskli bebeklerde taburculuk esnasinda c¢oziilmemis bir¢cok sorun
olusabilir. Yenidoganda tekrarlayan ndbetler i¢in antikonviilzan tedavi, duyma ya da
motor kayip icin Ozellestirilmis bircok program, bronkodilatatorler, ditiretikler,
fizyoterapi, yliksek kalorili diyet, bronkopulmoner displazi i¢gin oksijen tedavisi, apne
perizodlar1 olan bebekler i¢in apne monitorizasyonu ve teofilin kullanimi, biiyiime
geriligi olan bebekler i¢in konsantre beslenme veya nutrisyonel destek, kisa barsak

sendromu olan bebekler i¢in ise evde, 6zel parenteral beslenme kullanilabilir (1).

2.8. Bebekleri Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen Ailelerin
Bakim

Her ¢ocugun bakiminda psikolojik konular ve ailesel destek oldukc¢a
onemlidir. Ister yogun bakim gerektirsin, ister gerektirmesin; preterm dogum ailede
anksiyeteyi arttirir. Dogum stabil ve komplikasyonsuz olsa bile; aileleri i¢in preterm
bebek dogumu, belirsiz, anksiyete provake edici ve yasam kalitesini degistiren bir
olaydir. Hasta cocugun ailesi; cografi yer degisikligi, is anlasmazliklari, muhtemelen
kazang ya da birikim kaybi, diger saglikli cocuklara bakmada zorluk, uyku diizeninde
bozulma, yorgunluk, preterm bebegin prognozundaki belirsizlik nedeni ile anksiyete
yasarlar (1).

Ailelerin bu donemde karsilagtiklart zorluklardan biri de bebeklerinin
hospitalizasyonu esnasinda karsilastiklar1 ¢cok sayidaki insandir. Aileler kendilerini
bilmedikleri insanlara anlamadan giivenir halde ve kendilerine tamamen yabanci
cevreye alistirmaya ¢alisirken bulurlar (23).

Hekim; ailelere beklenenleri ve beklenmeyen durumlart sekillendirerek
anlatmalidir. Burada sabur, diiriistliik ve merhamet temel esaslardir. Onceden tahmin
edilen sorular ve kaygilar, ayn1 mesajlar1 tekrarlamak, verilen destegi tanimlamak,
iletisimi korumak hekim ve hemsirelerin ortak gorevleridir. ideal olani ailenin
mevcut olan sorunlarini farkli disiplin ve perspektifdeki calisma grubunun

belirlemesidir (1).
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Erken postnatal donemde aile-hekim arasinda eger iyi iliskiler kurulamazsa,
aile; taburcu edildikten sonra ziyaret etmekten ¢ekinebilir ve bu durum cocuk
istismar1 ya da ihmali riskini arttirir.

Tablo 2.7°de aileleri destekleme konusunda tibbi ekibin bebegin medikal

izlemi boyunca ve yattig1 siirece verecegi destegin ana hatalar1 6zetlenmistir (23).

Tablo 2.7. Yiiksek riskli bebeklerin ailelerini destekleme kilavuzu.

Amaclar
1. Ailelere bu tibbi durumla bas etme yetenegini kazandirmak
2. Ailelere taburculuk sonrasi ¢cocugun bakim sorumlulugunu kazandirmak

Stratejiler
Antepartum yaklasim:
1. Ekip elemanlar1 arasinda bilgi koordinasyonu
2. Aileye somut bilgi vermek
3. Neonatal ekibi aile ile tanistirmak
4. Aileyi neonatal bakim ekibine yoneltmek

Yogun Bakim EKkibi
1. Bilgiyi koordine etmek
2. Aileile YYBU disinda bulusmak
3. Bebegin bakimini aile ile paylagsmak
4. Stres faktorlerin belirlemek ve bas etmede destek vermek ve fikir liretmek

Sonuca hazirlanmak
Eve gitmek
1. Aileler ile takip planim1 ve ekip elemanlari ile bulusma zamanini koordine
etmek
2. Kaynaklar belirlemek
3. Taburculuk 6ncesi ev diizeni kurulmasini saglamak
4. Taburculuk sonrasi telefonla takip etmek

Oliim
1. Aileyi ‘6liim’ fikrine aligtirmak
2. Aileye bebekle ilgili elverisli durum saglamak (kucaga almak, gizlilik)
3. Aile destegini harekete gecirmek
4. Aileye otopsi ya da cenaze ile ilgili karar vermede yardimci olmak
5. Psikolojik destek teklif etmek
6. Kendini alistirmaya yardim etmek amaciyla telefon goriismeleri yapmak
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2.9. Aile ile Iletisim Stratejileri

2.9.1. Antepartum Donem
Normal gebelik fiziksel ve psikolojik degisimlerin eslik ettigi, ailenin bebek
ile ilgili beklentilerini iceren adaptasyon donemidir. Fetal anomali, hastalik ya da

6liim olasilig1 oldugunda ailelerin bu duruma kendilerini alistirmalar1 gerekir (23).

2.9.2. Ailelere Bilgi Verilmesi

Tehdit eden olay1 anlamak, adaptasyonu saglamadaki en onemli stratejidir.
Yiiksek riskli bebek hakkindaki somut problem aile ile paylasilmalidir. Aileler
genellikle olaylardan hemen haberdar olmak isterler. Komplike ya da teknik bir
problem varliginda aileler endiseli ve korkmus olurlar. Bu durumda iletisimi
koordine etmek onemlidir; ekip elemanlar1 aile ile neyin nasil tartisilacagini, takip
sirasinda nelere ihtiyag olacagini ve hangi sorumluluklar1 yerine getireceklerini

paylasmaya gereksinim duyarlar (23).

2.9.3.Yenidogan Ekibinin Tamitilmasi
Aileye obstetrik ekibin, YYBU’de bebegi hazirlayacak olan neonatal ekibe

tanitmasi uygun olacaktir (23).

2.9.4. Oryantasyon

Dogum &ncesi zamanda ailenin YYBU’ne oryantasyonu gelisen olaylara
aileyi hazirlar. Annenin YYBU’yi gezmesi énemli bir adimdir. YYBU’de bulunan
ventilatore bagl ya da intravendz damar yolu bagli bebekler aileyi karsilasacaklari
durumlara alistirir. Monitorlerin sesi daha oOnceden deneyimi olmayanlar igin

rahatsizlik vericidir (23).

2.9.5. Yenidogan Donemi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesindeki hekimler bazi zamanlarda oldukca
yogundurlar. Ailelerin neonatal ekip elemanlarindan farkli bilgi almasi aileyi

celiskiye siirtikler.
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2.9.6. Birincil Bakim Saglayanlar
Infant YYBU’de ¢ok fazla siire kalirsa hemsire, sorumlu doktor ve sosyal
calisma uzman primer bakim saglayanlar roliinii iistlenir. Bu elemanlar aile ile

baglant1 saglar ve baz1 zamanlarda aile ile bulugma planlar, bebek i¢in uzun dénemli

planlar1 ve amaglarin aileye anlatirlar.

2.9.7. Ailelerle Bulusma

Bilgi aktarmak i¢in diger bakim ekibi elemanlar ile birlikte klinik disinda
bulugsmak etkin olacaktir. Aile toplantilarinda neler oldugu agiklanir, neler
olabilecegini anlatilir ve nelerin yapilabilecegi kararlastirilir. Bu toplantilar ailenin
olaylar1 anlama diizeyini belirlemeyi saglar. Bu toplantilarda bebegin genel durumu
hakkindaki bilgi aile iiyeleri ile paylasilmis olur.

Aile toplantilar1 bebek yogun bakima alindiktan sonra baslar. Bebegin
durumu belirgin degilse, birkag giin i¢inde aile ile goriigme yapilir (23).

Preterm hasta bebegin ailesi bu durumla bas etmeye calisir. Bu asamada
bircok aile sugluluk ve anksiyete yasar. Bazen aileler agik goriismelere karsi koyar.
Bu durumda gorevli sosyal c¢alisma uzmani bunlar1 belirleyerek ailenin

gereksinimlerini anlamaya calisir (1).

2.9.8. Eve Taburculuk

Ozellikle, uzun siire hastanede yatis sonrasinda eve taburculuk, ailede
anksiyete ve korku yaratir. Ziyaretlerin sikligini arttirmak ve personelle iliskinin
devam ettirilmesi ailenin evde bebek bakimini saglamaya alistirir. Az sayida
ziyarette bulunan aileler bebegin taburculuguna daha az hazirdirlar (23).

Bebegin taburculugundan yaklagik 7-10 giin Oncesinde, aile ile toplanti
yapilmalidir. Hatta; bebek ile ailenin taburculuk oncesi 0zelikle geceleri bir arada
kalmas1 saglanmalidir. Basarili takip programinin, aile ile iletisim kurularak yapilan

oldugu unutulmamalidir (26).

2.9.9. Bebek Oliimii

Bebek oldiigiinde aileye, bebegin son bakimini yapmayi isteyip istemedikleri
sorulmalidir. Bunu kabul eden bir¢ok ailenin bebegi kaldiramadigi veya bebekle
yalniz kalamadiklar1 goriilmiistiir. Ailelerin bu esnada endiseli, ancak; 6len bebekleri

ile birlikte olduklarindan kendilerini iyi hissettikleri gozlenmistir (23).
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2.10. Yenidogan Bakiminin Psikolojik Yonleri

2.10.1.Dogumun Anneler ve Bebekleri Uzerindeki Etkileri

Neonatal donemde annenin ve muhtemelen babanin duygulari, aligkanliklar
ve fiziksel durumlar1 annenin bebegi ile iliskisini etkiler. Anne ¢ocuk dogurmakla
yiizlesince korkular1 baglar. Bu durum dogum sekli ile de etkilenmektedir. Normal
vajinal doguma (NVD) gore sezaryen (C/S) sonrasinda bazi anneler annelik
duygularin1 daha olumsuz ifadelerle tanimlamis, bebegine kars1 daha az ilgi
gosterdigini ve dogum deneyimlerinden daha az memnun kaldiklarini belirtmislerdir
(27,28).

Robson ve Kumar (29) annelerin 0Ozellikle amniotik membran yapay
yontemlerle riiptiire edildiginde ve beraberinde agrili veya kotii dogum eylemi
gerceklestiginde; dogumdan hemen sonra bebekleri hakkinda daha olumsuz
konustuklarint gézlemlemislerdir.

Klaus ve Kennell (30) ise; dogum ve birkag giin sonrasinin bebek ve anne igin
oldukca duyarli bir donem oldugunu tanimlamislardir. Bu siirede, anne-bebek
arasinda ayrilik devamli olursa rahatsizlik olusturacagini savunmuslar, bu
rahatsizligin ise; bebegin gelisimini engelledigini belirtmislerdir.

Dogan bebekte anormal bir durum oldugunda ailenin dogum Oncesindeki
korkular1 gerceklesir. Normal bir cocugu biiyiitememekten dolay1 su¢luluk duygusu
ve depresyon olusabilir. Ancak; ailelere 1yi destek saglandiginda ve bebegin devaml
olan ciddi problemleri yok ise; prematiir bebekleri olan ailelerin miadindaki
bebekleri olan aileler ile ayn1 duygulari paylastiklar: ¢alismalarla gosterilmistir (31).

Cocugun hasta olmasi durumunda aile endiseli olacaktir. Literatiirde; bu
icinde bulunduklar1 duruma T{zilmeye verilen tepki; anksiyete olarak
tanimlanmaktadir (1). Yenidogan {initesinde bebekle temas saglaniyor olmasi
aralarindaki iligskiyi olumlu etkileyebilir, ancak; yiliksek seviyedeki anksiyetenin mi
ziyareti arttirdig1 ya da ziyaretin mi anksiyeteyi provake ettigi bilinmemektedir. Bazi
olgularda anneler bebegi ile olan birlikteligin azaltilmasina kars1 direnmekte, bebek
ile birlikte daha fazla zaman gecirmeyi istemektedirler (32).

Neonatal problemler annede asir1 korumaciliga, bu da ailede ve saglk

personelinde asir1 anksiyeteye neden olabilir. Bu ailelerle yapilan goriismelerde, bilgi
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alma isteklerinin asir1 derecede oldugu ve bebeklerinin problemlerinin tartismak i¢in

daha fazla zaman istedikleri goriilmiistiir (33).

2.10.2.Yenidogan Unitesinin Cevresel Ozellikleri

Neonatal iinitenin ¢evresel ozellikleri bebegi ve ailesini etkiler. Ornegin;
entiibasyon tiipleri; ailesi ve bebek arasinda fiziksel ve psikolojik engel olusturur.
Entiibe bebeklerin aglamasini duymak aile i¢in olduk¢a zordur ve bu durum 6zellikle
bakimi saglayan personelle iligkisini etkilemektedir (34).

Neonatal {initede calisan personelin devamli degisiklik goOstermesi de
personelin  bebegin karakteristik Ozelliklerini 0grenememesine neden olur.
Toronto’da yapilan bir ¢aligmada; 49 giin neonatal iinitede hospitalize edilen
yenidogana 71 farkli hemsirenin ilgilendigi gosterilmistir (35).

Ventilatorlerin giiriiltiisii, gece ve giindiiz devamli yanan 1siklar bebegi ¢cogu
zaman sirkadiyen ritimden uzaklastirmaktadir (34).

Yenidoganda takip edilen preterm ve hasta bebeklere, ses ve 1siklarin
diizenlenerek, bebeklere dokunularak ve oksanarak, miizik dinletilerek yapilan
stimulasyon ¢alisma programlar1 uygulanmistir. Bazi programlarda annelerin destek
alinmistir. Bu ¢aligmalarin sonucunda; verilen program ne kadar kaliteli ve kapsaml
olursa olsun, sonuglarin birbirine benzer oldugu goriilmiistiir (36,37).

Yine yapilan ‘skin to skin care’ — ‘tenden tene bakim’(kangaroo) yonteminde
anne ve baba kiyafetlerinin i¢ine bebegi koruyarak gogiislerine alirlar. Bu yontemle
meme ile besleme oraninin arttigi, bebekte kilo alimimin oldugu ve eve erken
taburculugun gerceklestigi gozlenmistir(38). Aym1 zamanda sicaklik ayarlamast,

solunumun diizenlenmesi, kalp atiminin stabilizasyonunu sagladigi saptanmaistir (39).

2.10.3. Hasta- Doktor Iletisimi

Doktorlar ailelere bilgi verirken ve damigsmanlik yaparken kurum dili
kullanirlar. Kurumsal dil kullaniminin kendine 6zgii kurallar1 vardir ve hem bireysel
hem de toplumsal 6zellikler tagir. Hasta-doktor iletisiminde, igbirlik¢i iletisim modeli
ve catisma modeli olarak iki yapi tammlanmaktadir. Iletisimde genelde isbirlikgi
model benimsense de zaman zaman catisma modeli de yer almaktadir. Catisma
durumu hasta doktorun dediklerini kabul etmediginde, hastanin sdylediklerine/

anlattiklarina doktor dnem vermediginde, doktorun hastanin dediginin tamamen
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tersini iddia ettigi durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda doktorlarin iletisimin
devamini saglamak amaciyla hastaya belli sorular1 sormaktan ka¢inmak, konustuklar
konuyu degistirmek, hastanin dikkatini bagka bir konuya odaklamak, maksatli olarak
hastanin sOyledigini yanhs anlamak gibi gelistirdikleri startejiler vardir. Bu
stratejileri hastanin yarar1 i¢in, hastayr iletisime katmak ve iletisim kesilmeden
devam etmek amaciyla yapmaktadir.

Hasta ile doktor arasindaki iletisimde wvurgulanmasi gereken Onemli
noktalardan bir digeri de zorunlu uzlagsmada kullanilan dilin anlasilir olmasidir.
Ancak doktorun kullandig1 dil meslek dilidir. Bunu bilen doktor kullandig: dildeki
bazi terimleri — anlasilmasi gereken terimleri — tip dilinden giinliik dile ¢evirmeye
caligmaktadir. Yapilan c¢eviri tip alanina ait terimin igeriginin glnlik dile
cevrilmesidir. Cevirideki esdegerlilik kismen saglanabilmektedir. Boyle bir durumda
doktor bir yandan ceviride zorlanmakta, bir yandan da hasta yapilan g¢eviriyi ya hig
anlamamakta, ya yanlis anlamakta ya da kismen anlamaktadir.

Hasta-doktor iletisiminde 6nemli bir diger nokta da kurumun doktora
sagladig1 yetkiyi doktorun iletisim sirasinda yasamasidir. Bu yetki ile doktor kontrol
etme yetkisi de elde etmektedir. Bu durumda gerceklesen iletisim seklinde; doktor
iletisimi kendi istedigi yonde sekillendirmekte, hasta 6zgiir bir konusma ortaminda
olmadigini algilmakta, doktor iletisimdeki aksakliklar1 gidermeye c¢aligmakta, hasta
durumu geregi doktorun dediklerine katilmay1 yeglemekte, doktor kendi 6grenimi
sirasinda 6grendigi eylem big¢imlerini kullanmakta, hasta doktoru kendisinden daha
bilgili/deneyimli olarak gdérmekte vb. olaylar yasanmaktadir. Bunlarin sonucunda
doktor daha ¢ok s6z sahibi ve dil kullanimimin daha 6zgiir oldugu sonucu ortaya
cikmaktadir. Iletisimde hasta-doktor arasinda doktorun ve hastanin sorumluluguna
giren bazi aksakliklar vardir. Bu alanda yapilan Loning (1985) ¢alismasinda tip
meslek diline deginilmekte, dilin geleneksel mesleki dil oldugunu vurgulamakta ve
cok genis bir kelime haznesi oldugundan bahsetmektedir. Bu dilin doktora iletisimde
istiinliik sagladigin1 ve hastanin anlamamasini sasirtict olmadigini ifade etmistir.
Weinhold (1998) dil kullannminda ortaya ¢ikan anlasmazliklarin iki bireyin
amaglarinin/eylem amagclarmin bir durumda birbirine uymamasindan ya da karsilikli
olarak bir seye katilmamasindan kaynaklandigini séylemektedir. Lalouscheck (1994)

iletisimde kapali uglu sorular sorulmasi nedenli hastalarin acilarin1 betimlemesini
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engellendigini belirtmistir. Duman ve Celikol ise sorularin tek amaciin tam
konulmasi oldugu ifade etmislerdir. Conte (1981) doktorun 6nemli buldugu sorulari
yanitladiklarin1 belirtmis, yani hastanin sordugu sorular tip ile ilgili degilse cevap
vermediklerini savunmustur. Etkilesimde 6nemli bir nokta da doktor ve hastalarin
Oonem verdikleri seylerin ve beklentilerinin farkli olmasidir. Doktor i¢in 6nemli olan
hastaligin nedenini bulmak, hasta i¢in kendi korku, endise ve agrilarin1 doktora
anlatabilmektir. Habeck, Engel ve Miinstermann hastalarin gercegi iceren bilgileri
her zaman doktordan alamadiklarin1 savunmuslardir. Eger hastalik ¢ok agir
seyrediyorsa ya da hasta terminal donemde ise, doktorlar genelde hastaya bu durumla

ilgili agik seyler soylememektedir (40).

2.10.4.Aileyi Bilgilendirme

Antenatal donemde gebelik ve dogum eylemi 6zellikle dogum yaklastik¢a
normal dogum ve sezaryen hakkinda hekim tarafindan danigmanlik hizmeti anne
adaymna ve aileye verilir. Aktarilan bilgi ile danisanin dogru karar vermesine
yardime1 olunmaktadir. Yalniz danisman ile daniganin bilgileri farkl bilgilerdir. Bu
nedenle danigsmanin bilgisini/ meslek bilgisini, uzman olmayan ve meslek bilgisi
olmayan birine aktarirken zorluklarin ortaya ¢iktigi sdylenebilir. Ciinkii uzman
olmayan biri uzman bilgisini degerlendirecek bilgiye sahip degildir. O halde, uzman
olmayan birinin sorunlarint ¢dzebilmesi i¢in mutlak bir bigimde uzman tarafindan
degerlendirilmis olan bilgiye gereksinimi vardir.

Aktarilan bilgiyi danisan acgisindan diistinecek olursak; onlar kendilerine
aktarilan uzman bilgisi ig¢inden islerine yarayacak olanlar1 ayiklamaktadirlar. Bu
bilgiler dogrultusunda kendilerine sunulan degerlendirmeleri, eylem Onerilerini ve
eylem yonlendirmelerini kabul etmektedir.

Bu bilgilerin kabul edilmesi yapilan 6nerilerin ve yonlendirmelerin kendileri
icin uygun olacagina ya da islerine yarayacagma ve sorunlarini ¢éziim getirecegine
inanmalarina baghdir (40).

Danigmanlikta bilgi aktarimi esnasinda kurum calisam1 ¢ok daha fazla
konusarak, daha fazla bilgi aktarmaktadir. Ancak g6z ardi edilen, gere§inden fazla
bilgi vermenin uzman olmayan i¢in ne kadar yararli olacagidir.

Danisman konumunda olan doktor, bilgisinin ne kadar aktarilmas1 gerektigine

kendisi karar vermektedir. Verilen bu kararda danisanin sorular1 belirleyici
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olmaktadir. Doktor ayni zamanda danisanin egitim diizeyine bagli olarak da bilgi
aktarmaktadir. Egitim diizeyi gibi yas1 da aktarilan bilginin niceligi ve niteligini
degistirmektedir (40).

Postpartum donemde de aileler bebeklerinin durumu ya da prognozu
hakkinda bilgi almak isterler; ancak ¢ogunlukla tatmin edici bilgi alamadiklarindan
yakinirlar. Mesai saatleri icerisinde neonatal ekibin ailelere zaman ayirarak, onlarin
anlayabilecegi dilden bebekleri hakkinda bilgi vermeleri olduk¢a zordur.

Yogun bakimda ¢ok sayida g¢alisanin bulunmasi, kullanilan tibbi terimlerin
coklugu nedeniyle hasta yakinlar1 ile saglik personeli arasinda koti iletisim
kurulmaktadir. Hasta yoOnetiminde efektif ve etkin bir iletisim kurulmasi
gerekmektedir. Bilginin yorumlanmasi, bunun uygun ve kabul edilebilir kavramlara
dontstiiriilmesi ve ortak, anlasilir bir dil kullanilmas1 gerekmektedir (41,42).

Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde bebegi takip edilen ailelere ne anlatilip
ne anlatilmayacagi da kesin degildir. O nedenle, Bogdan R. ve arkadaslar1 ailelere
‘diirtist ol ama acimasiz olma’ soziine uygun konusmak daha uygun olacagini
savunmaktadir (43). Aileler birgok farkli konuda o6zellikle bebege yapilmasi
planlananlar hakkinda bilgi almak isterler. Toronto’da yapilan bir ¢aligmada %77
oranindaki aileye detayli bilgi verilmis, ancak %39’unun bunu animsadigi
saptanmistir (44).

Bazi calismalarda ailelere yazilarak bilgi verilmis ancak bunu devam ettirmek
uygun bulunmamistir. Yenidogan yogun bakimdan beklentiler ve ortak problemler
hakkinda her zaman diizenli bilgi vermek ve ailelere bunlar1 tekrar tekrar yazmanin
olduke¢a zor oldugu belirtilmistir (45,46).

Anormal bir bebek dogdugunda, aileler 6zellikle sonraki gebeliklerde bunun
tekrarlama olasiligini bilmek isterler. Genetik bozukluk saptanan durumlarda ailenin
genetik danigmana yonlendirilmesi uygun olacaktir (1).

Yenidogan {initesinde verimli ¢alisma ortaminin kurulmasi neonatal ve
postnatal bakimin saglanmasi agisindan ekibin i¢inde psikolog, danisman, sosyal
calisma uzmani, tibbi personel, fizyoterapist ve aile ve bebek merkezli gelismeyi
saglayacak olan meslek terapisti bulunmalidir (34).

Yenidogan yogun bakim {nitesinde bebekleri takip edilen aileyi

bilgilendirmenin diger bir yolu da bebegin fotograflarin1 gdstermektir. Ozellikle
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ailelerin bebeklerini ziyaret etmeleri miimkiin olmadiginda fotograflar1 gdstermek
aileler i¢in biiyiik rahatlik saglar.

Yenidogan yogun bakim bebeklere uygun destegi saglarken aileler kadar
saglik calisanlar1 i¢inde stresli bir ortamdir. Menzies 6zellikle yogun bakim {initeleri
calisanlar1 i¢in burayr mahvedici bir alan olarak tanimlamis ve saglik c¢alisanlarinin
organizasyona, egitime ve emosyonel destege ihtiya¢ duyduklari belirtmistir (46).
Bu konuya uygun destegin verilmemesi durumunda personelde yorgunluk, hastalik,
calisma kapasitesinde azalma ve kendini iyi hissetmeme halinin ortaya
cikabilecegine deginilmistir. Hatta baz1 iinitelerde aile ve ¢alisanlar i¢in psikoterapist

destegi verilmistir(46-48).
2.11.Gebelikte Psikolojik Bozukluklar

2.11.1. Genel Anksiyete Bozuklugu

Genel anksiyete bozuklugunda hasta asir1 kaygilidir, kotii bir sey olacakmis
gibi his, ve endiseli bir beklenti i¢indedir. Sosyal ve mesleki islevlerini bozacak
siddette bedensel anksiyete belirtileri vardir. Anksiyete kronik iceriklidir ve DSM-IV
de gore en az 6 aydir siiriiyor olmas1 gerekir. Hastanin diisiince igerigi olabilecek,
olumsuz, {irkiitiicii olaylarla mesguldiir. Adele gerginligi, dikkatini toplamakta
giicliik, uykusuzluk, huzursuzluk ve halsizlik 6nde gelen belirtilerdir.

Anksiyete bozuklugunun prevelens: yaklasik olarak %3-8 arasindadir ve
kisinin 0miir boyu olma olasilig1 %5°dir. Anksiyete bozuklugu her yasta baslayabilir.

Genel anksiyete bozuklugu tanisim1 almig hastalarin %50’sinde baska bir
ruhsal bozukluk vardir. Siklikla depresif belirtiler eslik eder ve gelecekte yiliksek

olasilikla major depresyon gelistirirler (39).

2.11.2. Gebelikte Psikolojik Adaptasyon

Planli bir gebelikte psikolojik adaptasyon heniiz yeterli derecede
anlagilamamistir. Erkek ve kadimn, gebelik gerceklestiginde; bu duyguyu anlamaya
calismaktadirlar. Gebelik ilerlediginde ve yasamin nasil degisecegine iliskin
gercekler ortaya ¢ikmaya basladiginda birbirine zit olan hisler gelisir. Bu durum
bliyiik yasam degisimine verilen normal bir psikolojik yanittir. Genellikle ¢ogu insan
bu bedensel ve psikolojik degisiklik ile etkili bas etme stratejileri ve davranislari

gelistirir. Bu amagla verilen tibbi Oneriler ve modeller yararli olabilir. Kadinlar
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gebeligin metabolik, hormonal ve psikolojik degisimlerine uyum saglamaya ¢alisirlar
(49).

Kadinlar gebelik ve dogumla ilgili bir¢ok korku yasarlar(50). Gebeligin erken
evrelerinde tasa ve kaygilar; sabah bulantis1 ile bas etme, gogiislerde duyarlilik,
fiziksel goriiniimdeki degisiklik, cinsellik, diyet ve egzersiz gibi degisimlerle
iligkilidir. Gebelik boyunca kadin hem fiziksel, hem de psikolojik sinirlardaki
degisikliklere adapte olmak zorundadir. Biyolojik olarak bebek i¢in hazirlik
yapilmasiin nedeni bilinmezken; hayvanlarda bu durum hormonlarla ilgili olarak
goriinmektedir. Bu hazirlik insanlarda ise hormonlara baglanmamaktadir (49).

Gebelik boyunca esler birbirlerinin kaygilarii paylasmali ve degisiklikleri
kabul etmelidir. Eger bu gerceklesmezse; gebeligin psikolojik ve fiziksel
gereksinimleri izolasyona ve negatif tutum ve davranislara neden olur.

Ik gebelik, her iki partner igin de yeni bir evredir ama genellikle beklentiler
anneligin gelisimine odaklanmistir. Gebelik, insanin kisiliginin gelisimine ve gelecek
nesli yetistirmesine olanak saglayan c¢ok ©6zel bir durumdur. Psikolojik enerjinin
saglamlasmasina; kisinin kimligini tanimlamasina ve farkliliklasmasma katkida
bulunur. Buna neden olan hormonal ve metabolik degisimler duygusal labilite ve
anksiyetenin gelismesine onderlik eder. Gebe kadinin yasi, hayat evresi ve kosullar
bu duruma uyum gostermesini etkiler. Eski aligkanliklar, gebeye verilen her tiirlii
destek bu 6nemli olayin sonucunu belirler (49).

Antenatal korkular dogum eylemi boyunca olan agr1 ve strese, acil sezaryen
gereksinimine ve postnatal donemde gelisebilecek duygusal dengesizlige baglh
olabilir (50-52). Artik birgok kadin bu korkular1 nedeniyle sezaryen olmak
istemektedirler (53,54). Yine bir¢ok kadin gebelige bagl olusan komplikasyon ve
dogmayan bebekleri hakkinda endiselenmektedir. Yine bazi kadinlar da gebelik
boyunca bebeklerinin yasamasi ve saglik durumu veya dogum eylemi, bebek bakimi
veya bebegin dogumunun evlilik ve aile iligkilerinde olusturacagir degisimler
hakkinda endiselenmektedirler (50,55,56).

Dogum eylemi ile ilgili korkular ise: agriya, obstetrik yaralanmaya, acil
sezaryen gereksinimine ve dogum eylemi esnasinda bebegin kaybina baglidir.
Korkular yine saglik ekibine olan giivensizlikle ilgili ya da dogum eylemi esnasinda

yalnizlik hissetmekle de ilgili olabilmektedir (13).
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2.11.3. Gebelikte Depresyon

Gebelikte depresyon prevelansi 25-44 yas arasinda pik yapar. Ozellikle daha
onceden depresyon Oykiisii olan kadinlarda daha sik gozlenmektedir. Gebelikte olan
depresyon tani alamayabilir ve tedavi edilemeyebilir. Ciinkii; uyku ve yeme
bozukluklari, kilo alma, irritabilite, yorgunluk gibi somatik yakinmalarla depresyon
semptomlart  karigabilir. Tanisinda geleneksel olarak kullanilan depresyon
degerlendirme olgekleri (Beck Degerlendirme Olgegi, Hamilton Depresyon
Degerlendirme Olgegi ) ile yanlis sonuglar almir. Gebelik depresyonu ve postpartum
depresyonu tanimlamak i¢in Edinburg Postnatal Depresyon Skalasinin on maddesi
kullanilmaktadir.

Arastirmalara gore; gebe kadinda %9 oraninda major depresyon kriterleri
saptanmistir. Gebelikte depresyonunun tedavisi yetersiz kalmakla birlikte, aragtirma

komiteleri bu alanin geligsmesi gereken klinik bir alan oldugunu savunmaktadirlar.

2.11.4. Dogum

Agriya bagli korku ve dogum eylemi siiresince olan bedendeki zarar evrensel
bir durumdur. Cocuk dogurma eylemine hazirlik aile olma duygusunu arttirir ve
anksiyeteyi kolaylastirir. Bu arada; erkeklerin gebelik ve dogumdaki sorumlulugu

yeteri kadar bilinmemektedir.

2.11.5. Dogum Sonrasi1 Donem

Postpartum  donem  bircok  fizyolojik ve psikolojik  ayarlamay1
gerektirmektedir. Ostrojen ve progesteron diizeyi azalir, adrenal bezlerden
sentezlenen kortizol seviyesi degisir, plasental hormon metabolizmas: degisir ve
bir¢cok yeni psikolojik degisiklik olusur. Dogum kendi bagina, ozellikle sezaryen
yapildiginda metabolik degisimleri gerektirir. Ancak; aragtirmalara gore vajinal
dogumdaki iyilesme siiresi sezaryendan daha uzun siirmektedir. Bu da perineal

travma ve bunun uzun siire devama etmesine baglanmaktadir (49).

2.11.6. Laktasyon

Laktasyon kompleks psikondroendokrin kaskad sayesinde gerceklesir.
Laktasyon; meme ucunun emilmesine verilen norolojik yanitla gelisir. Siitiin icerigi
ve miktar1 bebegin biiyiimesiyle degisir. Bebek, anne siitii ile takvime gore degil,

gereksinim duyuldugunda beslenmelidir. Anne siitii ile beslenme bebekte ndrolojik
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gelismeyi saglar, pasif immiinite saglar ve yiyecek alerjisinden korur. Anne ve
bebekte psikolojik yararlar saglanir. Eger, herhangi bir nedenle anne bebegini

besleyemezse; uygun mamalar 6nerilmelidir (49).

2.11.7. Perinatal Donem Bozukluklar:

Yaklasik %10-15 kadar kadinda perinatal donem boyunca major depresyon
goriilmektedir. Ozellikle bu dénemde tan1 almak zordur, ¢iinkii; anne ile tek goriisen
postpartum 6. haftada obstetrisyen ya da bebek ile ilgilenen pediatristtir. Postpartum
donem psikiyatrik bozukluklar; gecici depresif semptomlar1 (postpartum blues),
postpartum depresyon, postpartum psikoz ve ortak anksiyete bozukluklarini igerir

(49).

2.11.8. Postpartum Blues

Postparum donemde en ¢ok gozlenen bozukluk ‘postpartum blues’ ya da
‘bebek blues’ seklinde tanimlanan ve yaklasik %50-80 kadar kadinda gozlenen
psikolojik bozukluktur. Gegici yakinmalar ve tekrarlayan psikolojik durum
degisiklikleri mevcuttur.

Bu kisilerde istah kayb, irritabilite, korku, anksiyete, yorgunluk, insomnia
cok sik gozlenir. Genellikle postpartum 3. giinde anne hastaneden taburcu edildikten
sonra gdzlenir. Semptomlar 5. giinde pik yapar ve 10. giinde ¢dziimlenir (49).

Postpartum blues yalnizca %20-25 oraninda kadinda postpartum depresyona
dontisiir. Tedavisinde psikolojik egitim, annelerin deneyimlerini paylagmalar1 yer
alir. Semptomlarin kétiilesmesi ya da uzamasi durumunda postnatal depresyon ya da

anksiyete bozuklugu konusunda hazirlikli olunmalidir (49).

2.11.9. Postpartum Depresyon

Postpartum depresyon %10-15 oraninda goriiniir. Primer risk faktorii kisinin
kendisinde ya da ailesinde depresyon Oykiisiiniin bulunmasi, 6zellikle kendisinde
tireme olaylartyla (premenstriiel disforik bozukluk veya Onceki postpartum
depresyon) iliskili depresyonun olmasi seklinde yorumlanmaktadir. Kadinlarda
degisen hormon diizeyine baglh olarak depresyon gelistigi diisiintilmektedir.
Aragtirmalar gostermektedir ki; psikososyal stresorler beyni, metabolik ve hormonal

degisimlere duyarli kilmaktadir (49).
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2.11.10. Postpartum Psikoz

Yaklasik %0.1-0.2 postpartum kadinda goriilen ve bipolar bozuklukla iliskili
oldugu kesin olarak kanitlanan bir bozukluktur. Postpartum psikozda duysal ve
gorsel halusinasyonlar, paranoid veya grandiy6z deliisyonlar ve deliryum ya da
dezoryantasyon, yiiksek oranda suisid ya da bebegi Oldiirme diisiincesi mevcuttur.
Postpartum 2. haftada baslar ve genellikle erken tani ve agresif tedavi ile iyi

prognoza sahiptir (49).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Anabilim
Dali Neonatoloji Kliniginde, bebekleri Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde takip
edilen, dis merkezde ya da hastanemizde dogum yapan 78 anne ile goriisiilerek
yapilmistir(Etik kurul karar1 onay tarihi 17.01.2006 ve 02 sayili karara istinaden).
Annelerle postpartum 3. giin ve sonrasinda goriisme yapilmig, kendilerine
demografik bilgileri iceren yliz ylize anket ve 3 adet psikiyatrik 6l¢ek uygulanmaistir.

Yogun bakim kriterlerini saglayan bebeklerin antenatal, natal dykiileri detayl
olarak alinmig, annede gebelik Oncesi, dogum ve sonrasina ait stres olusumuna
katkis1 olabilecek faktorler sorgulanmistir (EK 3). Bu esnada bebegin ventilator,
kiivoz, monitdr, beslenme durumu, anne ile temasi, yatis siiresi degerlendirilmistir.
Anneye klinikte calismakta olan personelin davranisi ve beklentileri sorulmustur.

Annelere; toplumda psikiyatrik vaka taramalarinda psikiyatrik vaka bulmakta
ve akut ruhsal bozukluklari saptamak amaciyla kullanilan, fiziksel-ruhsal sagligi
sorgulayan bir dlgek olan “Genel Saglik Anketi” ve Necla Oner ve Ayhan Le
Compte tarafindan diizenlenen kaygi seviyesini O6l¢en Durumluk Kaygi-Siirekli
Kayg1 Olgegi (State- Trait Anxiety Inventory-STAI) uygulanmustir.

Genel Saglik Anketi (GSA) toplumda anksiyete ve depresyon belirtilerini
tanimlayan, birinci basamak saglik hizmetine bagvuranlar ve bedensel hastaligi olan
psikiyatri dis1 hasta gruplarina uygulanan bir Olgektir (EK 4). Depresyon ve
anksiyete gibi psikiyatrik bozukluk taramalarinda daha degerli oldugu gézlenmistir.
GSA’nin 12 ve 28 sorudan olusan iki formu vardir. Tiirkiye’deki gilivenilirlik ve
gecerlilik calismasinda bu iki 6l¢ek birlestirilerek 34 maddeli formu olusturulmus ve
olusan formun i¢ tutarliligmmin ayr1 ayr diger iki formdan daha yiiksek oldugu
saptanmistir (57). Her maddenin puanlar1 0-3 arasindadir ve 6lgek toplam puam
maddelerin toplanmasi ile elde edilir (58). Herhangi bir psikiyatrik bozukluk i¢in
kullanilabilen, kiiltiirel farkliliklarin yani sira, bolgelere gore degisen psikiyatrik
bozukluk yayginlik oran1 veya birden fazla psikiyatrik taninin varligi, puanlamalarda
farkliliga neden olabilmektedir (59).

Durumluk- Siirekli Kaygi Envanteri 14 yas ve iizeri yasta okudugunu anlayip
yanitlayabilecek kadar bilinci yerinde olan hastalara uygulanabilir (EK 5). Kagit

kalem testi olup zaman kisitlamasi yoktur. Envanterin her biri 20 madde igerir.
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Durumluk Kaygi Envanteri (STAI-1); bireyin belli bir anda ve belirli
kosullarda kendini nasil hissettigini beliler. Siirekli Kaygi Envanteri (STAI-2) ise;
bireyin i¢inde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak, kendini nasil
hissettigini belirler. Olgeklerde dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadeler vardir. Olumlu
duygulan dile getiren ters ifadeler puanlanirken, 1 agirlik degerinde olanlar 4’e ve 4
agirlik degerinde olanlar ise 1’e doniistiiriiliir. Olumsuz duygular1 dile getiren
dogrudan ifadelerde 4 degerindeki yanitlar kaygimin yiiksekligini gosterir. Tersine
cevrilmis ifadelerde ise; 4 degerindeki yanitlar diisiik, 1 degerindeki yanitlar ise
yiiksek kaygiy1 gosterir. Durumluk kaygi 6lgeginde 10 tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16,
19, 20), siirekli kaygi Olgeginde ise 7 tane (21, 26, 27, 30, 33, 36, 39) tersine
cevrilmis ifade vardir. Her iki Olgekten ayr1 ayri toplam 20-80 arasinda puan elde
edilir. Biiyiik puan yiiksek kaygi seviyesini, kiigiik puan ise diisiik kaygi seviyesini
belirtir (57,60).

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 13.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken kikare (A?) ve ortalama, standart sapma
tanimlayici istatistiksel metotlarin yani sira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda
ve normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda varyans
analizleri ve oranlar t testi kullanildi. Parametreler arasi iligkiler ise Pearson ve
Spearman’s Korelasyon analizi ile degerlendirildi. Sonuglar % 95’lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Calismaya almman 71’1 ev hanimi ve 7’si calisan toplam 78 annenin yas
ortalamasi 27,9+ 0.68, babalarin yas ortalamasi 31,9+0.69 olarak saptandi. Annelerin
35 (%44,9)’1 ilkokul, 8 (%10,3)’1 ortaokul, 21 (%26,9)’1 lise, 14 (%17,9)’1 iiniversite

mezunu idi.

Tablo 4.1. Annelerin demografik ve obstetrik ozellikleri.

N %
YAS
17-24 yas 25 32,1
25-29 yas 19 243
30-34 yas 26 33,3
>35 yas 8 10,3
OGRENIM DUZEYI
[lkokul 35 449
Ortaokul 8 10,3
Lise 21 26,9
Universite 14 17,9
OBSTETRIK OYKULERI
Primipar
Multipar 42 53,8
Abortus dykiisii 36 46,2
Intrauterin 6lii fetiis dykiisii 13 16,6
7 9

Calismanin yapildig1 donemde en diisiik gelir seviyesi asgari {icret olan 500
YTL olarak belirlenmistir. Caligmaya katilan annelerin 32 (% 41,0)’si 500 YTL ve
alt, 28 (%35,9)’1 501-1000 YTL, 12 (%15,4)’si 1001-2000 YTL arasinda olan ve 6
(% 7,7)’s12000 YTL iizerinde gelire sahipti.
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Sekil 4.1. Ailelerin gelir diizeyi.

Calismaya 27-39 haftalar arasinda dogan 78 bebek alindi. Bunlardan 17
(%21,8 )’si term bebek, 61 (%78,2)’1 preterm bebekti. Dogum haftalarinin ortalamasi
34,6+2,8 hafta idi. Dogum agirliklar1 500-4350 gram arasinda degisti. Dogum
agirliklarmin ortalamasi 2112,4+818,4 gram olarak degerlendirildi. ikiz bebegi olan

3 annenin diisiik dogum agirliginda olan bebegin verileri calismada kullanildi.

Tablo 4.2. Bebeklerin klinik 6zellikleri.

N %
Dogum agirh@
En diistik 500 1 1,3
En yiiksek 4350 1 1,3
Ortalama 2112,4
Dogum haftasi
En diisiik 27 hafta 2 2,3
En biiyiik 39 hafta 11 14,1
Ortalama 34,6 hafta
<37 hafta 61 79,2
>37 hafta 17 21,8
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Calismaya sadece prematiirite nedeniyle takip edilen 53(%67,9) bebek,
yenidoganin gegici takipnesi ile takip edilen 6(%?7,7) bebek, hem prematiir hem de
konjenital anomalisi olan 8(%10,3) bebek, neonatal pndmoni nedeniyle takip edilen

3 (% 3,8) bebek ve sadece konjenital anomalisi olan 8 (%10,3) term bebek alindi.

Prematir

Eonjenital Anomali
Gecic solunum sakntn
Frematiir ve konjenital
anomali

SZ=8

1030 _ 10,30

70
3,80
i = .=

Sekil 4.2. Bebeklerin klinik tanilari.

Calismaya katilan annelerde anksiyete bozuklugu, depresyon varligin
belirlemek icin kullanilan GSA’da en diisik puan 0,00 ve en yiiksek puan 28
ortalama 9.03 + 0,91 olarak saptanmistir. Durumluk kaygi seviyesini belirten STAI-1
Olceginde en diisiik 23,00 ve en yiiksek 76,00 puan, ortalama ise 48,98 + 1,50, siirekli
kayg1 seviyesini belirten STAI-2 adli psikiyatrik dlgekte; en diisiik 25,00, en yiiksek
62,00, ortalama 44,56 + 0,89 olarak saptanmustir.

Calismamizda annelerin yasi ile anksiyete bozuklugu, depresyon varligini
saptamak amaciyla kullanilan GSA ile kaygi seviyelerini belirlemek i¢in kullanilan
STAI 1-2 sonuglan istatistiksel olarak degerlendirildi. Anne yasinin depresyon
varligini ve kaygi seviyelerini etkilemedigi saptandi(r=0,176/0,086/-0,71, p>0,05).

Calismaya alinan annelerin 6grenim diizeyleri ile anksiyete bozuklugu,
depresyon varlign ve kaygi seviyeleri istatistiksel olarak karsilastirildi. Ogrenim
diizeyi arttikca anksiyete bozuklugu, depresyon varligt ve kaygi seviyelerinin

etkilendigi saptandi (T=-1,154,-1,148,-1,146, p<0,05).
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Tablo 4.3. Annelerin egitimi ile GSA, STAI 1-2 puanlarinin dagilimlar.

EGITIM DUZEYI N ORTALAMA T P
GSA lise 21 6,19 -1,154 0.049
Universite 14 11,85
STAI-1 lise 21 49,47 -1,148 0.030
Universite 14 52,85
STAI-2 lise 21 43,95 -1,146 0.028
Universite 14 47,71

Calismaya alinan ailelerin gelir diizeyi ile ve GSA puanlart ve kaygi
seviyeleri istatistiksel olarak karsilagtirildi. Gelir diizeyinin diisiik ya da fazla
olmasmin kaygi seviyelerini ve anksiyete bozuklugu, depresyon varliginm
etkilemedigi gozlenmistir(F3 72)=2,313/ 0,313/ 1,034, p>0,05).

Calismaya alinan ailelerin aylik gelir seviyesinin bebeklerinin tanilari iizerine
etkisi istatistiksel olarak degerlendirildi. 61 prematiir bebegin 49 (%80,2) unun
ailelerinin gelir diizeyi 1000 YTL ve altinda idi. Prematiir bebekleri olan ailelerde

diisiik gelir oram daha yiiksekti (Pearson A’=34,377, p<0,001).

Tablo 4.4. Bebeklerin klinik tanilarinin gelir diizeyine gore dagilimi.

TANILAR

GELIR Prematiir | Konjenital | Gegici Prematiir ve | Pndmoni

i ool | slaum | ol TorLav
<500 20 6 3 3 0 32

501-1000 24 2 0 2 0 28

1001-2000 5 0 3 1 3 12

>2001 4 0 0 2 0 6

Toplam 53 8 6 8 3 78

Yetmissekiz anneden 74 (%94,9)’1 gebelikleri boyunca izlemde oldugu ve
izlemlerini 27 (%34,6)’sinin devlet hastanesinde, 43 (%55,1)’liniin  6zel

muayenehanede yapildig1 saptandi.
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Calismaya katilan 42 annenin (%53,8) ilk gebeliginin oldugu, 36 (%46,2)
annenin bir veya daha fazla ¢ocuk sahibi oldugu 6grenildi. Annelerin bebek sahibi
olmasi ile anksiyete bozuklugu, depresyon varligi ve kaygi seviyeleri istatistiksel
olarak karsilastirildi. Annelerin ¢ocuk sahibi olmasinin anksiyete bozuklugu,
depresyon varligini ve kaygi seviyelerini arttirmadigi saptandi(rs=0,110/ 0,079/
0,133, p>0,05).

Calismaya katilan 7(%8.,9) annenin intrauterin 6li fetiis 0ykiisii mevcuttu.
Intrauterin 6lii fetiis dykiisii olan annelerin GSA, STAI-1 ve STAI-2 6lgek puanlari
istatistiksel olarak karsilastirildi. Intrauterin 6lii fetiis dykiisiiniin annelerin durumluk

kayg1 envanteri olan STAI-1 diizeylerini arttirdig1 saptandi.

Tablo 4.5. intrauterin 6lii fetiis 6ykiisii olan annelerin GSA, STAI 1-2

puanlarmin dagilimlari.

INTRAUTERIN OLU
FETUS N ORTALAMA P

GSA puam1 0 71 8.98

1 7 9.57 0,857
STAI | 0 71 47.59

1 7 63.14 0,003
STAI 2 0 71 44,32

1 7 47.00 0,399

(t(76=-0,181/-3,117/-0,848)

Diistik oykiisii olan 13 annenin (%16,6) ve olmayan 65 (%83,4) annenin
kaygi seviyesi istatistiksel olarak degerlendirildi. Durumluk kaygi envanteri olan
STAI-1 degerinin diisiik 0ykiisii olan annelerde istatistiksel olarak anlamli derecede
arttig1 belirlendi(t76=-3,116, p<0,01). Diisiik 6ykiisii olan annelerde GSA ve STAI-2
kaygi envanteri puanlarimin yiikseldigi; ancak bunun istatistiksel olarak anlaml

diizeyde olmadig1 saptandi.
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Tablo 4.6.Annelerin diisiik oykiisii ile GSA ve STAI 1-2 puanlarinin dagihhmlari.

DUSUK OYKUSU N ORTALAMA T P
GSA puan1 0 65 8.24 -1,964 0.053
1 13 13.00
STAI 1 0 65 47.00 -3,116 0.003
1 13 58.92
STAI 2 0 65 43.95 -1,530 0.130
1 13 47.61

Dogumdan onceki son 1 ayda 14 kisinin (% 17,9) kontrol i¢in hi¢ doktora
basvurmazken, 45 kisinin (%57,7) 1-2 kez, 19 kisinin (%24,4) ise 2’den ¢ok kez
doktoruna bagvurdugu 6grenildi.

Calismaya alman 78 anneden 58 (%74,4)’inde antenatal donemde g¢esitli
saglik sorunlar1 gozlendigi; 9 kisinin (%11,5) diisiik riski nedeniyle, 37 kisinin
(%47,4) preterm eylem, 8 kisinin (%10,3) preeklampsi, 2 kisinin (%2,6) gestasyonel
DM ve 2 kisinin (%2,6) derin ven trombozu(DVT) nedeniyle izlemde oldugu

saptandi.

Tablo 4.7. Annelerin antenatal donemdeki hastaliklarinin dagilimlar.

HASTALIK N %
Hastalik yok 20 25,6
Diistik riski 9 11,5
Preterm eylem 37 47,4
Gestasyonel DM 2 2,6
Preeklampsi 8 10,3
Derin ven trombozu 2 2,6
Toplam 78 100

Son 1 ay igerisinde ¢esitli yakinmalarla doktoruna bagvuran anne adaylar ile

antenatal donemde gecirdikleri hastaliklar istatistiksel olarak karsilastirildi. Antenatal
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donemde rahatsizlik saptananlarin son 1 ay i¢inde doktora bagvurma sikliklarinin

hastalik saptanmayanlardan fazla oldugu belirlendi.

Tablo 4.8. Antenatal donemdeki hastalik ve kontrol sikliklari.

HASTALIK
KONTROL
Evet Hayir TOPLAM P
Hig 12 2 14
1-2 kez 38 7 45
>2 kez 8 11 19 0,02
Toplam 58 20 78

(1=0,350, p<0,05)

Anne adaylarinin dogumdan 1 ay 6nce kontrole gitme sayisi ile bebeklerin
hastaliklar1 istatistiksel olarak karsilastirildi. Prematiir olan bebeklerin annelerinin
antenatal donemde daha ¢ok kontrole gittikleri belirlendi. Antenatal déonemde izlem

sikliginin bebeklerin YYBU’deki tanilar ile iliskili oldugu saptand.

Tablo 4.9. Annelerin kontrol sikhigi ile bebeklerin tanilarinin iliskisi.

TANISI
Prematiir | Konjenital Gegici Prematiir ve Pnomoni
rorLAM
Hig 9 1 1 1 2 14
1-2 kez 34 2 5 3 1 45
> 2 kez 10 5 0 4 0 19
Toplam 53 8 6 8 3 78

(Pearson A"=17,453,p<0,05)

Calismada 25 anne (%32,1) normal vajinal dogum (N/D), 53 anne (% 67,9)
sezaryen (C/S) ile dogum yaptig1, bu dogumlarin 63 (%83,3)’1i Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde, 15 (% 16,7)’i

.....
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Caligmaya alinan annelerin dogum sekillerinin anksiyete bozuklugu,
depresyon varlig1 ve kaygi seviyelerine etkisi istatistiksel olarak degerlendirildi.

Dogum seklinin kaygi seviyesini etkilemedigi saptandi.

Tablo 4.10. Dogum sekli ile annelerin GSA, STAI 1-2 puanlarimin dagilimlari.

N ORTALAMA P
DEGER

GSA N/D 25 9,08 0,975
C/S 53 9,01

STAI-1 N/D 25 49,04 0,981
C/S 53 48,96

STAI-2 N/D 25 44,68 0,930
C/S 53 44,50

(t(76=0,031/0,024/0,088, p>0,05)
Calismaya alman annelerin gebelik problemlerinin dogum agirhigina etkisi
istatistiksel olarak degerlendirildi. Gebelik problemi olan annelerin bebeklerinin

dogum agirliginin daha diisiik oldugu saptandi.

Tablo 4.11. Gebelikte sorun varh@nin dogum agirhg ile iliskisi.

ORTALAMA DOGUM
HASTALIK N 5 § P
AGIRLIGI
Evet 58 1996 + 846,7 0,032
Hayir 20 2449 + 634.9 0,016

(t6=-2,184/-2,509, p<0,05)

Calismaya alinan bebeklerin  dogum haftasinin  annelerin  anksiyete
bozukluguna, depresyon varligina ve kaygi seviyesine etkisi istatistiksel olarak
degerlendirildi. Dogum haftasi azaldikca STAI-1 kaygi envanterinde durumluk kaygi
seviyesini arttirdig1 saptandi(r=0,503, p<0,000).
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Bebeklerin dogum agirliginin annelerin anksiyete bozuklugu, depresyon ve
kayg1 seviyesine etkisi istatistiksel olarak degerlendirildi. Dogum agirlig1 azaldikg¢a
annelerin STAI-2 kaygi seviyelerinde artis oldugu saptandi(r=-0,353, p<0,001).

Calismamiza katilan annelere bebeklerin YYBU’de izlenmesinin nedeni
soruldugunda; annelerden 33’1 (%42,3) “erken dogum ve cigerlerinin gelismemesi,”
9 (%11,5)’u “diisiik kilolu olmasi”, 23 (%29,4)’0 “soluk alamadigi”, 4 (%5,1)0
“kalbinde sorun oldugu” ve 9 (%11,5)’u da “sakat dogdugu” yanitin1 verdi.

Calismaya alman annelerin bebeklerinin dogum sonras1 YYBU’de takip
nedeninin annelerin anksiyete bozuklugu, depresyon varligina ve kaygi seviyelerine
etkisi istatistiksel olarak karsilastirildi. Prematiire ve konjenital anomalisi ve
yenidoganin gegici takipnesi tanilariyla takip edilen bebeklerin annelerinde anksiyete
bozuklugu, depresyon varliginin ve durumluk kaygi seviyesinin arttigi
saptandi(F s 72=7,472/5,524/2,068, p=0,000/0,002/0,112).

Annelerle goriisme yapildigt esnada hala yenidogan bebeklerini
goremediklerini belirten 12 anne vardi. Bebegini gordiigiinii belirten 66 anneye
YYBU’de onlar1 nelerin rahatsiz ettigi soruldu. 16 anne (% 24,2) kendisini rahatsiz
eden bir sey olmadigini belirtirken, 15 anne (%22,7) bebege bagl bulunan aletlerin,
21 anne (%31,8) bebegin goriiniimiiniin, 14 anne (%21,3) bebegin goriiniimiiniin ve
aletlerin her ikisinin de kendilerini rahatsiz ettigini belirtti. Bebege bagl aletler ve
bebegin goriinlimiinden rahatsiz oldugunu belirten annelerin siirekli  kaygi
seviyesinin daha ytiksek oldugu saptandi(F3 26=3,759, p<0,05).

Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde bebekleri bulunmasindan dolay: {iziilen
annelerin anksiyete bozuklugu, depresyon varligi ve kaygi seviyelerinin arttigi
saptandi(F, 755=3,015/0,160/6,463, p<0,05).

Bebeklerini gordiigiinii ifade eden 66 anneden 42 ( %63,6)’si 3 giinde bir,
22’si (%33,4) her giin gordiigiinii ifade etti. Annelerin bebeklerini gérme sikligr ile
anksiyete bozuklugu, depresyon varligi ve kaygi seviyeleri istatistiksel olarak
degerlendirildi. Bebeklerini her giin goren ve 3 gilinde bir géren annelerin su andaki
kaygi seviyesinin yiikseldigi gozlendi, ancak; istatistiksel olarak anlamli diizeyde
iliski saptanmadi(F , 75=1,034/0,283/1,035, p>0,05).

Calismanm yapildig1 anda, hala YYBU’de takip edilen bebeklerin yatis

giinleri ile annelerin anksiyete bozuklugu, depresyon varligi ve kaygi seviyeleri
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istatistiksel olarak karsilastirildi. Bebegin YYBU’de yatis giinii uzadik¢a annelerde
anksiyete bozuklugu, depresyon varliginin ve siirekli kaygi seviyesinin arttig1
saptand1 (r=0,299/ -0,047/ 0,389, p=0,008/0,683/0,001).

Calisma yapildiginda bebekleri hakkinda bilgi almayan 4 anne wvardi.
Calismada bilgilendirilen 74 anneden 17°si (% 21. 8 ) hemsirelerden, 33’1 (% 42,3)
doktordan, 24’1 (% 30,8) ise hemsire ve doktordan bilgi aldigini belirtti. Bebekleri
hakkinda doktor/ hemsire ya da her ikisinden her giin bilgi alan 46 anne (% 59,0) ve
2 giinde bir bilgi alan 28 anne (%35.,9) vardi. Annelerden 50 (% 67,5)’s1 edindigi
bilgiyi yeterli, 24 (%32,4)’i yetersiz olarak tanimlada.

Hemgirelerden ve doktordan aldiklari bilginin yeterli oldugunu belirten
annelerin en ¢ok kimden aldiklar1 bilgiyi yeterli bulduklar1 istatistiksel olarak
karsilastirildi. Doktordan aldiklar: bilginin daha yeterli oldugu saptandi(t(146=3,03,
p<0,01).

Bilgi alamadigini belirten 4 anne toplam sayidan ¢ikarilarak doktor /hemsire
ya da her ikisi tarafindan verilen bilginin yeterlili§inin annelerin anksiyete
bozuklugu, depresyon varligi ve kaygi seviyelerine etkisi istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlaml iligki saptanmadu (t(72=1,603/1,035/0,815, p>0,05).

Bebegine temas eden 41 anne (%52,6) ve temas etmeyen 37 anne (%47,4)
vardi. Bebeklerine temas etmelerinin ya da etmemelerinin; annelerin anksiyete
bozukluguna, depresyon varhi§ina ve kaygi seviyesine etkisi istatistiksel olarak
degerlendirildi. Temas etmenin STAI-2 siirekli kaygi seviyesini etkiledigi

saptandi(t=2,065, p<0,05).

Tablo 4.12.Bebeklerine temas durumu ile annelerin GSA, STAI 1-2 puanlarn.

TEMAS N ORTALAMA P
GSA Evet 41 10,3 0,144
Hayir 37 7,6
STAI1 Evet 41 50,3 0,329
Hayir 37 47,4
STAI 2 Evet 41 42,2 0,042
Hayir 37 46,6

(t=1,477/0,982/2,065, p=0,144/0,329/0,042)
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Bebeklerini anne siitii ile besleyen 41 anne (% 52,6), beslenmeyen 37 anne
(% 47,4) vardi. Bu annelerin 31 (% 39,7)’1 bebeklerini kendisi beslemekteydi.
Bebegini beslemekle annelerin anksiyete bozuklugu, depresyon varligi ve kaygi
seviyesi istatistiksel olarak karsilastirildi. Anne siitii ile besleyip beslememenin kaygi

seviyelerini etkilemedigi saptandi.

Tablo 4.13. Bebegini kendi besleyen annelerin GSA, STAI 1-2 puanlarinin

dagihmlari.
KENDI BESLEME N ORTALAMA P

GSA Evet 31 8,87
0,883

Hayir 47 9,14

STAI 1 Evet 31 48,12
0,646

Hayir 47 49,55

STAI2  Evet 31 46,45
0,089

Hayir 47 43,31

(t6=-0,147/-0,461/1,725, p>0,005)

Calismaya katilan annelere bebeklerini anne siitii ile besleme ve siit sagma
konusunda bilgi alip almadiklar1 soruldu. Ik gebeligi olan 42 annenin 33’ii (%42,1)
bilgilendirildigini, 9 anne (%11,3) ise bilgi almadigim ifade etti. Bebegini kendisi
besleyen 31 annenin (%39,7) 29 (%37,1)’unun anne siiti sagma konusunda
bilgilendirildigi saptandi. Siit sagma konusunda bilgi vermenin, annelerin,

bebeklerini kendilerinin beslemelerini etkiledigi saptandi.

Tablo 4.14. Siit sagma konusunda bilgilendirilen ve bebegini besleyen annelerin

dagihmlari.
KENDI BESLEME
BILGI ALMA Evet Hayir TOPLAM
Evet 29 28 57
Hayir 2 19 21
Toplam 31 47 78

(Pearson A”=16,963, p=0,000)
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Calismaya katilan annelerin 45 (%57,7)’inin bilgi almak icin hastaneye
geldigi, 33 (% 42,3)’linlin hastanede yatan hasta oldugu Ogrenildi. Esiyle ya da
annesiyle hastaneye gelen annelerin doktor, hemsire ya da her ikisinden aldiklar
bilginin yeterliligi istatistiksel olarak degerlendirildiginde alinan bilginin yeterli
oldugu saptandi(Pearson 1> =6,683, p<0,05).

Hastaneye gelerek bilgi alan annelerin anksiyete bozuklugu, depresyon varligi
ve kaygi seviyesi istatistiksel olarak karsilastirildi. Hastaneye gelerek bilgi almanin
anksiyete bozuklugu, depresyon varligimi ve siirekli kaygi seviyesini arttirdigi
gozlendi (1=-0,284/-0,097/-0,265, p=0,012/0,396/0,019).

Bebegini ‘gérmemenin’ endise olusturdugunu belirten 53 anne (%67,9) ve
‘gormenin’ endiselendirdigini belirten 19 anne (% 24,5) her ikisinin durumun da
endise verdigini belirten 6 anne (%7,6) vardi. Her iki durumunda endiselendirdigini
belirten 6 anne toplam sayidan ¢ikarilarak, annelerin endise sekillerinin anksiyete
bozuklugu, depresyon varligi ve kaygi seviyesi iizerine etkisi istatistiksel olarak
degerlendirildi. Bebegimi ‘gérmek endiselendiriyor’ ya da ‘gérmemek
endiselendiriyor’ diyen annelerin siirekli kaygi seviyesinin arttifi belirlendi.
“Bebegimi gormemek beni endiselendiriyor” diyen annelerin anksiyete
bozuklugunda ve depresyon varliginda artis oldugu; ancak istatistiksel olarak bunun

anlaml1 olmadig: saptand: (F (2 75=3,015/0,160/6,453,p=0,055/0,852/0,003).

Tablo 4.15.Endiselenme diizeyi ile GSA, STAI 1-2 puanlarinin dagilimlari.

ENDISE N ORTALAMA P
GSA  “gbdrmek” 53 7,81

0,055
“gormemek” 19 10,36
STAI-1 “gdrmek” 53 48,52

0,852
“gdrmemek” 19 49,42
STAI 2 “gérmek” 53 42,49

0,003
“gdrmemek” 19 48,73

(F2,75=3,015/0,160/6,453)
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Bebegin YYBU’de kalma siiresinin uzamasinin annelerin bebegi gormekle ve
gormemekle olan endise seviyelerini etkilemedigi saptandi(F, 75y=3,002, p>0,05).

Annelerden 48 (%61,5)’1 bebeginin yogun bakimda olmasini ‘gerekli’ olarak
nitelerken, 30 (%38,5)’u bebeklerinin YYBU’de olmasindan dolay1 ‘iiziintiilii’
oldugunu ifade etmistir. Annelerin ¢ocuklarmin YYBU’de olmalarina tepkilerinin

kaygi1 seviyesini etkilemedigi saptandi(r=-0,115/0,154/0,014, p>0,005).
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5. TARTISMA

“Baglanma” tanidik iki kisi arasinda baglayan sessiz, 6zel ve gittikge artan
birliktelikten karsilikli mutlu olunan duygusal bir siirectir. Anne ile bebek
etkilesiminin kurulmasini tarif etmek i¢in bu terim kullanilir (30). Anne-bebek
arasindaki birliktelik; dogum oOncesi donemde baslayan, fetlisun hareketleri ile
gittik¢e artan, dogumda doruga ¢ikan kaliteli ve etkili bir iliskidir (61).

Dogum sonrasi erken donemde anne ile yenidogan bebegi arasindaki
etkilesimi baglatmak i¢in olabildigince birlikte olmalar1 saglanmalidir. Anne ile
bebegin 24 saat bir arada kalmalari, anne-yenidogan etkilesimini erken dénemde
baslatmada yararli olmaktadir (62).

Annenin bebegini erken donemde emzirmesi, bebegine dokunmasi,
kucaklamasi, goz goze iletisimde bulunmasi, konugmasi, sevmesi, oksamasi, dpmesi
etkilesimde en etkili davranis modelleridir. Klaus ve Kennell(30) dogum ve birkag
giin sonrasinin bebek ve anne i¢in oldukg¢a duyarli bir donem oldugunu, bu periyot
boyunca anne-bebek arasinda ayrilik devamli oldugunda, rahatsizlik olusturacagini
ve bebegin gelisimini engelleyecegini belirtmislerdir. Yine bir ¢ok ¢alismada anne ile
bebek arasindaki etkilesimin; bebegin fiziksel, duygusal ve kognitif gelisimini
etkiledigi gosterilmistir (62-65). Aralarindaki etkilesim; annenin egitim durumu,
annenin yasi, sosyoekonomik diizey, kiiltiirel 6zellikler, cocuk bakim deneyimlerine
bagl olarak degismektedir (66).

“Kanguru yontemi” denilen ve ‘tenden tene temas’ olarak adlandirilan
yontemde aileler yenidogan bebegi alarak gdgiislerine yerlestirirler. Anderson GC.
ve ark.(67) bu yontemin aileler ve bebekleri i¢gin kisa ve uzun donem etkilerinden
bahsetmektedir. Ilk olarak 25 yi1l énce Kolombiya’da uygulanmaya baslanan tenden
tene temas yontemi ile anne bebegi kaldirir ve bakimini saglar, emzirir, bebegin
viicudunun sicakligin1 korur ve her dokunusuyla bebegin solunumunu uyarir.
Yapilan calismalarda bu yontemin preterm bebegin erken donemde beslenmesine ve
anne ile bag kurmasina yardimci oldugu saptanmistir (68).

Berlin, Brooks-Gunn, ve arkadaslari(69), McGrath ve arkadaslari(70), Smith
ve arkadaslar1(71) tarafindan anne ile bebek arasindaki etkilesimin kalitesi; bebegin
fiziksel, duygusal ve kognitif gelisiminde en 6nemli faktor oldugu savunulmaktadir.

Anne ile preterm bebek arasindaki bu iletisim bebek ve annenin karakteristik
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ozelliklerinden, kiiltiirel c¢evrenin Ozellikleri gibi bir¢ok degiskene bagli olarak
degisir (72,73).

Armstrong D. ve ark. (74) ile Hughes PM. ve ark.lariin(75) primipar ve
multipar kadinlarin dogum eylemine bakislarini inceledikleri ¢alismalarinda; gec
donemde gebelik kayb1 yasayan kadinlarin primiparlardan dogum eylemi konusunda
daha fazla kaygi duyduklarini saptamiglardir. Bu kadinlarin bazi hislerinin ortak
oldugunu ve daha ¢ok kendilerini ‘endiseli, sinirli, yaralanmis’ olarak
tanimladiklarinm1 gézlemlemislerdir. Areskog ve arkadaslar1 da dogum eyleminden
primiparlarin multiparlardan daha siklikla korktuklarini belirtmislerdir (51).
Bernazzani ve ark.(56) da diislik gelir seviyesinin, primipar olmanin ve ge¢ yaslarda
anne olmanin bu korkuyu daha da arttirdigin1 savunmaktadirlar. Berg ve ark.(76) da
kronik hastaligin kadinlarin gebelik ve dogum eylemi korkusunda artisa neden
oldugunu saptanmiglardir. Melender ve Lauri ise bu korkunun; davranis, duygu ve
fiziksel duyarliligi etkiledigini savunmaktadir (50). Baz1 kadinlar, vajinal yolla
dogum fobilerinden, gebelik veya c¢ocuk dogurma korkularindan dolay1 elektif
sezaryen istemektedir (77). Saisto T. ve ark.(52) da bu korkunun ana nedenin 6nceki
travmatik doguma bagli oldugunu savunmaktadir.

Calismamiza alinan 25 anne (%32,1) normal vajinal dogum, 53 anne (% 67,9)
sezaryen ile dogum yapmustir. 2003 TNSA verilerine gore Tiirkiye’de sezaryen orani
%21°dir, dzellikle Istanbul, Bat1 Marmara ve Dogu Karadeniz'de bu oran yiizde 30’ a
yiikselmektedir. Hollanda, Belgika, Ingiltere ve Fransa'da yiizde 20'in altindadir
(18).

Calismamizda dogum sekli annelerin kaygi diizeyini etkilememistir. Cho
M.Y. ve ark.(78) yaptigit calismada dogum seklinin annelerin bebeklerini
algilamalarinda ve etkilesimde rol oynamadigi belirtilmistir. Yine Balci ve
Savager’in(79) 1998 de ve Coban ve arkadaslarinin(80) 2003 yilinda yaptiklar
caligmalarda da dogum seklinin annelerdeki kaygi diizeyini etkilemedigini
savunulmustur. Nissen E ve ark.(81) nin normal vajinal dogum ve sezaryenla dogum
sonrasinda oksitosin, prolaktin seviyeleri ve siit liretiminin annelerin kaygi diizeyi
izerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda; C/S ile dogum yapan annelerde
oksitosin seviyesi ile kaygi diizeyinin yiikseldigini saptamislardir. Chalmers I ve

ark.(82) ve Kendall RE. ve ark.(28) yaptiklar1 ¢caligmalarda; annelerin C/S ile dogum
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sonrasinda bebek ile iletisimlerinden hosnut olmadiklarini, bebekleriyle daha az
ilgilendiklerini belirtmisler, Reichert JA. ve ark.(83) da acil kosullarinda sezaryen ile
dogum yapan annelerin bebekleri ile ilk iletisimden memnun olmadiklarin
saptamigslardir.

Calismamizda abortus ve intrauterin 6li fetiis dykiisii olan annelerin kaygi
diizeylerindeki yiikseklik dikkat cekicidir. Bu anneler daha o6nce bebek kaybi
yasadiklarindan emosyonel duygudurumlar1 stabil degil, kaygi diizeyleri daha
yuksektir. Calismamizda evde kendilerini bekleyen, bakim gerektiren ¢ocuklarinin
varlig1 annelerin kaygi diizeylerini etkilememistir. Ancak taburcu sonrasi bakima
gereksinim duyan bagka ¢ocuklarin varligi, evde preterm bebegin bakimina daha ¢ok
ilgi gosterilmesi gerektiginden ailelerin kaygi diizeyini arttirabilir.

Calismamizin % 67,9’unu prematiir bebeklerin anneleri olusturdu. Bebegine
temas eden annelerin kaygi diizeylerinde, bebegine temas etmeyenlere gore
yiikseklik saptandi. Bu durum; annenin erken donemde yogun bakim ortamina
alinmasi, bebege bagli bulunan aletleri gérmek, ve bebegin genel durumunun
ciddiyetinin anlasilmasi ile baglantili degerlendirildi. Yine preterm bebeklerin
cogunlukta oldugu calismada; annelerden, kendileri besleyemeseler bile sagdiklar
siitleri YYBU’e getirmeleri annelerin kaygi diizeyleri azaltma iizerine etkili
olabilecegi kanaatine varildi.

Diisiik sosyoekonomik diizeyin preterm dogum riskini artirdigi literatiirde
vurgulanmistir (4,84,85). Diisiik sosyoekonomik diizey, annenin yeterli diizeyde
beslenememesine neden olmaktadir. Ayrica bu annelerin gebelik takipleri yetersiz
olup; gebeliginde infeksiyon ve diger hastaliklarin goriilme olasilig1 da artmaktadir
(84,85). Calismamizda 42 (%53,8) annenin ailesinin aylik gelir diizeyi 500 YTL ve
altinda olmasina ragmen 28 (%35,8)’1 gebelik takiplerine diizenli olarak gitmistir.
Yine bu 42 (%53,8) annenin 20 (%25,6)’sinin prematiir bebegi olmustur. Diisiik gelir
diizeyine ragmen kadinlarin %55,1’inin takiplerinde 6zel muayenehaneyi se¢mesi
calismanin sasirtici sonu¢larindandir.

Prematiir bir bebege sahip olmak aileler i¢in stres olusturan bir durumdur.
Yapilan ¢aligmalarda yenidogan yogun bakimmin aileler i¢in stres olusturan en
onemli yoniinliin ¢ocuk sahibi olup, hayal ettikleri aile yapisina kavugamama ve

karakterlerinde meydana gelen biiyiik degisiklik oldugu gosterilmistir(4,34).
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Stjernqvist K ve ark. (86) yaptiklar1 calismada, prematiir ya da hasta bir ¢ocuk
dogdugunda annenin; kendini su¢lu olarak gdrdiiglinti, bebegi i¢in kurdugu hayalin
gerceklesmedigine tiziildiigiinii saptamiglardir. Yine yapilan kantitatif caligmalarda
da yiiksek riskli bebeklerin annelerinde devam eden kayginin zamanla depresyona,
ve posttravmatik stres bozukluguna neden oldugu gézlenmistir (9,87-89).

Term ancak saglik problemi olan bebeklerin annelerinin, prematiirite diginda
saglik problemi olmayan bebeklerin annelerinden daha stresli ve daha ¢ok hayal
kiriklig1 icinde olduklar1 goriilmiistiir (90). Calismamizda oOzellikle preterm ve
konjenital anomalisi olan bebeklerin annelerinde kaygi seviyesinin yiiksek olmasi
yapilan bu calisma ile uyumluluk gostermektedir. Anneler i¢in hasta ve yasam boyu
kalic1 saglik problemleri olan bebeklerinin olmasi kaygi seviyesini ¢ok daha fazla
arttirmaktadir (91-93). Annelerin kendilerini olanlar i¢in su¢lamasi, esine karsi suglu
hissetmesi kaygi seviyesini daha da arttirmaktadir (10,11). Bebekleri kronik hasta
olan aileler ‘bilinmezlik’ hisseder. Cocuklarinin iyilesme yoniinden ilerleme
gostereceginden emin olamaz, ya yasam boyu hasta kalacak ya da olecek diye
diisiintirler. Bu ailelerin bilgilendirilmeden ¢ok duygusal desteg§e gereksinimleri
vardir (69). Calismamizda da, bu arastirma ile uyumlu olarak yasam boyu hastalik
durumu devam edecek konjenital anomalili bebegi olan ailelerde kaygi seviyesi
yiiksek olarak saptandi.

Affleck ve ark. (9)’nin 1991°de, Blumberg NL (94)’nin 1980°de ve DeMier,
Hynan, Haris ve Manniello (94)’nun 1996°da yaptiklar1 ¢alismalarda gestasyonel yas
ve bebegin hastaliina bagli olarak annelerde postpartum reaksiyonlarin etkilendigi
gosterilmistir. Diger taraftan Gennaro ve ark. (87) 1988’de; Meyer, Garcia-Coll,
Seifer, Ramos, Kilis ve Oh (95) 1995°de, Thompson (96)’in 1993’de bebegin
medikal riski ile annedeki stresin birbiri ile iliskisinin olmadigin1 savunmuslardir.
Askin Giira ve arkadaslari(97) 42 preterm bebegi olan annede Beck depresyon
6l¢egini kullanarak arastirdiklart postpartum depresyondan; preterm dogum disinda,
anneye ve bebege ait faktorlerin higbirinin sorumlu olmadigin1 bulmuslardir.
Klinigimizde yaptigimiz c¢alismada gestasyonel yas azaldik¢a annelerin kaygi
diizeylerinin arttig1, baglantili olarak dogum tartis1 azaldik¢a yine annelerin kaygi

diizeylerinin arttig1 saptandu.
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Miles tarafindan ailede stres olusturan faktorler sadece dogum sonrasinda
YYBU’de bebeklerinin bulunmasi degil, ailenin prenatal dénemdeki sorunlari,
dogumun anne iizerindeki fiziksel ve psikolojik travmasi, YYBU’ ne bebegin kabulii,
buranin fiziksel kosullar, giiriiltii ve 1siklar, daha 6nce hi¢ goérmedikleri aletlerin
bebeklerine bagli olarak gérmek, calisan saglik elemanlari, aile olamamanin
rahatsizlig1, bebegin goriinilisii ve uygulanan tedaviler, bebegin prognozu hakkindaki
belirsizlik de stres faktorleri olarak tanimlanmistir. Bu faktorlerin ayn1 zamanda aile-
bebek arasindaki iliskiyi de etkileyebilecegi belirtilmistir (4).

Richard A ve ark. (98) nin yaptig1 calismada gestasyonel yas, dogum agirlig
ve hospitalizasyon siiresi, ventilatdrde kalma siiresi ve komplikasyonlara bagl olarak
maternal stres dl¢limii yapilmis ve stresin bu parametrelerle degistigi gosterilmistir.
Aragtirmamizin sonuglar1 bu ¢alisma ile bu ¢alisma ile uyumluluk gostermektedir;
YYBU’ de bebegin kalma siiresi ile annenin kaygi diizeyinin dogru orantili olarak
arttig1 saptanmigtir.

Ukpong DI. ve ark. (99) ile Gennaro S. ve ark. (100)’nin preterm bebeklerin
annelerinde anksiyete ve depresyon sikliklarini term bebeklerin annelerinden olusan
kontrol grubuyla karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda; preterm bebegi olan annelerde
kayginin belirgin sekilde artmis oldugu saptanmistir. Depresyonun da yine preterm
bebek annelerinde arttig1 gozlenmistir. Margaret Shandor Miles ve ark. (101)’nin da
2007 yilinda vyaymlanan ve preterm bebeklerin annelerinde depresyonun
degerlendirildigi c¢alismasinda da benzer sonuglar bulunmustur. Annelerdeki
depresyon sikligin1 ve kaygi diizeylerini degerlendirdigimiz ve stres faktorlerini
belirledigimiz ¢aligmamizin  sonuglari1 da diger arastirmalarla uyumluluk
gostermektedir.

Calismamizda bebeklerini hi¢ gérmeyen 14 annenin kaygi seviyesi, 3 gilin
araliklarla goren ve her giin goren annelere goére artmis ancak; istatistiksel olarak
farkli degerlendirilmemistir. Bu durum annelerin bebeklerinin yaninda olmamasi,
dogum oOncesi donemde hayal ettikleri aile ortaminmi olusturamamis olmalari,
bebeklerinin hastaligiyla her giin direkt olarak yiizlesmeleri ile iligkili olabilir.

Yine calismamizda anneye sOylenen tani ve bebeklerin klinik tanilar
uyumluluk goéstermistir. Aragtirma esnasinda anneler tarafindan Gzellikle

bebeklerinin ‘kii¢iik olmasi ve erken dogmasinin’ yinelenen ifadelerden olmasi
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anneler i¢in bu iki parametrenin daha 6nemli oldugunu gdstermektedir. Annelerin
prematiirite ya da diisiik dogum agirliginin neden olabilecegi kronik siirecteki saglik
sorunlarindan daha fazla oranda bebegin kiigiik olmasi ya da erken dogmasina
odaklandiklar1 gozlenmistir.

Paula M. ve ark. (102) da dogum sonrasinda VLBW dogan bebeklerini anne
stitii ile besleyen 115 anne ile formula mama ile besleyen 85 anne arasinda yaptiklari
caligmalarinda; anne siitii ve formula mama ile bebeklerini besleyen annelerin kaygi
seviyeleri STAI 1-2 olgegi kullanilarak dogum sonrast ve dogumdan 2 hafta
sonrasinda Olciilerek degerlendirilmis. Her iki donemde de dlgiilen kayg: seviyeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamamuslar.

Cetin ve ark. (103)’nin Mersin Toros Devlet Hastanesinin Cocuk Klinigi’nde
ve Cocuk Poliklinigi’nde 0-12 aylik bebeklerin annelerinde emzirme konusunda
yaptiklar1 ¢alismada, %70,8’inin anne siitii ile besleme konusunda bilgi aldiklari
saptanmigtir. Annelerin ¢ogunlugu emzirme konusunda ebe ve hemsirelerden bilgi
aldiklarinmi belirtmislerdir Bu da emzirme ve emzirmenin devamini saglamada ebe ve
hemsirenin daha duyarli bir sekilde c¢alismalarmin geregine isaret etmektedir.
Calismamizda ilk gebeligi olan 42 annenin 33 (%42,1)’ii anne siitii ile besleme ve siit
sagma konusunda bilgilendirildigini, 9 anne (%11,3) ise bilgi almadigini belirtmistir.

Flacking R. ve ark. (104) preterm bebeklerin annelerinde yaptiklari
caligmada; preterm bebegin anne siitii ile beslenmesi gerektiginde 6zellikle annelerin
kaygi seviyesinin arttigini saptamislardir. Annenin bebege anne siitii veremedigi
durumlarda bir sonraki denemenin kendisini diisiindiirdiigiinii ve kendini basarisiz
hissettigini, hiisrana ugradigini, basarili oldu ise; kendini iyi anne olarak gordiigiini,
gururlandigimi belirtmislerdir. Sergek E ve arkadaglari(105) ¢alismalarinda; bebekleri
YYBU’de takip edilen, anne siitii ile bebeklerini besleyen 15 anne ile anne siitiiniin
kesilmesinden dolay1 bebeklerini besleyemeyen 15 annenin durumluk ve siirekli
kayg1 puan diizeyleri birbirine benzer olup, istatistiksel olarak fark bulamamislardir.
Calismamizda bebeklerini anne siitii ile besleyen ve beslemeyenlerin kaygi seviyeleri
farkli degildi. Fark saptanmamasi annelerin bebeklerini gérmeleri, bebek ile yalniz
kalarak, 6zel bir an paylagsmalarindan dolay1 kaygi seviyelerinin azalmasina baglh

olabilir.
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Helena Wigert ve ark. (106)’nin, term dogan, konjenital anomalisi olmayan
ve YYBU’de takip edilen 10 yenidoganin annesi ile ses kayit cihazi kullanarak
yaptiklar1 ¢alismalarinda; annelere bebekleri YYBU’de iken nasil bir deneyim
yasadiklari, neler oldugu, neler hissettikleri ve bu konuda onlar1 etkileyen daha baska
neler anlatabilecekleri sorulmustur. Toplanan verilere gore: annelerin bebeklerini
takip edenlerle iletisim kurmaya, onlardan devamli bilgi almaya ve giivene ihtiyaglari
olduklari, kendilerini higbir yere ait olmadiklarini diistindiikleri ve sucluluk duygusu
hissettikleri saptanmustir.

Hastane personeli, hemsire ve doktorlarin davraniglari ve verilen bakim,
yasamin ilk giliniinde anne ile yenidoganin ayrilmasi, hastanedeki uygulamalar ve
kurallar da anne-bebek iletisimini etkileyen etmenler arasindadir (107). Cox LC ve
ark. (108) ile Holditch-Davis D. ve ark. (109) aile ile olan devamli iletisimin stres
diizeyini azalttigini, 6zellikle hemsirelerin devamli olan iletisimde etkin oldugu
saptamiglardir. Calisir ve ark. (110) arastirma grubunda yer alan anneler, hemsire ile
konusmak isterken, babalar ise daha fazla doktor ile iletisime gegmeyi istemislerdir.
Bunun nedeni; annelerin ve hemsirelerin ayni cinsiyette olmalar1 yan1 sira bebegin
bakimi sirasinda daha fazla birlikte bulunmalari olabilir.

Calismamiza katilan annelerin 76 (%97,4)’sindan dogar dogmaz alinirken, 2
(%2,6)’sinden bebekleri dogumdan birkag saat sonra bebekleri YYBU’e alinmistir.
Annelerden higbiri YYBU’de personelin davranisi ya da bebeklerine bakim
konusunda rahatsizlik bildirmemis, annelerin hemsire ya da doktordan aldiklari
bilgiyi yeterli bulduklar1 gdzlenmistir. Bebekleri YYBU’ de takip edilen ailelere bu
kritik olaya adaptasyonu saglamakta yardimci olmak ig¢in aile iiyelerinin saglik
calisanlar ile deneyimlerini ve duygularini paylagsmasi 6nemlidir.

Calismamizda hastane disindan bebeklerini gérmeye gelen annelerin kaygi
seviyesinin yiiksek saptanmasi; bebekle arasindaki mesafenin kilometerlere
yansimasi, istediginde bebegini gérememesi, ona siitiinii her an getirememesi,
bilgilendirilme olanagimin kisitlanmasi ile iligkili olabilir. Aym1 zamanda
hastanemizin bolgeye hizmet veren hastane olmasindan dolayi; ¢cogu ailenin uzak
bolgelerden kisithi olanaklarla gelmektedir. Cogunlugunun sosyoekonomik diizeyinin
diisiik olmasi, kalacak yerlerinin olmamasi, bebeklerini ziyaret olanagini azaltmakta,

kaygi seviyelerini arttirmaktadir. Calisir ve arkadaslar tarafindan YYBU’ de bebegi
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olan ebeveynlerin gereksinim ve kaygi diizeyini Olctiikleri ¢alismalarinda; ailelerin,
Ozellikle hastane ortaminin ziyaret olanagini arttiracak diizeye ¢ikarilmasi
gereksiniminde olduklar1 saptanmistir (110).

Anne ve YYBU’ de takip edilen yiiksek riskli bebeklerin arasindaki iletisimi
etkin hale getirmek i¢in ¢esitli yontemler kullanilmistir. Buarque V. ve
arkadaslari(111) Brezilya’da 13 ailenin {iyeleri ve saglik ¢aligsanlar ile aile merkezli
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda; teyp kaydi kullanarak goriismeler yapilmis, bebekleri
konusunda bilgi verilmis ve duygusal destek verilmis. Preyde M. ve ark.larmin(112)
Toronto’da diisikk dogum agirlikli 32 bebegin annesi ve 28 anneden olusan kontrol
grubunda ailelerin stres diizeylerini 6lgen calisma yapmislar. Calisma grubundaki
annelere bebeklerinin bakimi konusunda egitim vererek, telefonla her an bilgi
desteginde bulunmus ve bu grupla toplantilar yapilmis. Dort hafta sonra g¢alisma
grubunun kaygi seviyelerinin kontrol grubuna goére daha diisik oldugunu
saptamiglardir.

Guan Koh ve ark. (113) YYBU’de bebekleri takip edilen 200 annenin 98’ine
dogum sonras1 10. giin, 4. ve 12. aylarinda genel saglik durumlar degerlendirilmis,
kayg1 seviyeleri Ol¢lilmiis ve bebekleri hakkinda ayrintili bilgilendirilmis. Caligma
yapilan 98 anne ile kontrol grubundaki 102 annenin 10. giindeki kaygi seviyesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmislar ve teybe kayit
yontemi ile neonatolojist tarafindan konusma ve bilgilendirmenin annelerin 1yilik
hallerini etkilemedigini belirtmislerdir.

Son yapilan calismalarda, YYBU’de bebekleri takip edilen annelerin kaygi
seviyelerini azaltmak amaciyla ailelerle etkilesim grublar1 ya da programlari
planlanmakta ve en etkili yontem aragtirilmaktadir.

Ulkemizde Saglik Bakanligina bagli devlet hastaneleri, iiniversite hastaneleri
ve biiyiik merkezlerde bulunan bir¢ok 6zel hastanede gerekli donanimla birlikte
yenidogan yogun bakim {niteleri bulunmakta; ancak yeterli personel
bulunmamaktadir. Tiirkiye’de  YYBU’de sosyal calisma uzmani ve psikolog
calistirilmamaktadir. Caligma ortaminin uygun olmamasi, mesai saatlerinin kisith
olmasi ve hasta sayisinin fazla olmasindan dolayr saglik personeli, ailelerle ¢ok

ilgilenememektedirler.
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Yiiksek riskli bebeklerin eve taburculugu sonrasinda bebek bakimi hakkinda
annenin bilgilendirilmesi, rutin takiplerinin ve yapilmasi gereken Ozel testlerin
pediatristle birlikte planlanmasi, bu arada annenin duygu durumunun belirli
araliklarla degerlendirilip, postpartum depresyon gibi patolojik problemlerin gozden
kagirilmamasi, ayni durumdaki annelerin bir araya getirilerek psikolojik destek
verilmesi; birinci basamakta ¢alisan ve kisiyi biyopsikososyal yonden ele alan, gorev
ilkeleri arasinda aile ve toplum yonelimlilik, siireklilik, biitiinctiliik ve gizlilik olan

aile hekiminin gorevleri arasinda yer almaktadir (114).
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6.SONUCLAR
Yenidogan yogun bakim {initesinde bebekleri takip edilen annelerdeki
anksiyete bozuklugu, depresyon varlig1 ve olusan kaygi diizeyini 6l¢meyi, bunlara
neden olan faktorleri belirlemek amaciyla yapilan calismanin sonuglari asagida

belirtilmistir.

1. Calismamizda annelerin gebelik problemleri dogum agirhigini
etkilemistir(p<0,05). Gebelikte problem yasayan annelerin bebeklerinin daha
diistik agirlikta oldugu saptanmistir (p<0,05).

2. Bebekleri YYBU’de takip edilen annelerin yas1 kaygi seviyesini arttirmaktadir
(p<0,05).

3. Annelerin egitim diizeyi kaygi seviyesini etkilemektedir (p<0,05).

4. Caligmamiza katilan annelerin ¢ogunlugunun gelir diizeyi diisiik olmasina karsin

kaygi seviyeleri etkilenmemektedir (p>0,05).

5. Diistik gelir diizeyi prematiir bebek sahibi olma olasiligin1 arttirmaktadir

(p<0,05).

6. Calisgmamizda dogum sekli kaygi seviyesini arttirmamakta(p>0,05), annelerin
sezaryen olma orani; normal doguma oranla yiiksek bulunmaktadir(p<0,05).
Anne adaylarmin antepartum dénemde yasadiklar1 saglik sorunlarinin sezaryen

dogum oranini arttirmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

7. Annenin sahip oldugu c¢ocuk sayis1 kaygi seviyesini arttirmamakta(p>0,05),
gecmiste yasadiklari intrauterin 6li bebek ve diisiik oykiisii gibi kotli deneyimler

simdiki kaygi seviyesini daha da arttirmaktadir (p<0,05).

8. Calismaya katilan annelerin bebeklerinin dogum haftas1 ve dogum agirliklari

kayg1 seviyesini arttirmaktadir (p<0,05).

9. Dogum sonrasinda bebeklerinin tanilar1 annelerin kaygi seviyelerini
arttirmaktadir (p<0,05). Ozellikle prematiir ve konjenital anomaliye sahip olan

annelerin kaygi seviyeleri yiikselmektedir.

10. Bebeklerinin YYBU’de goriiniimii annelerin kaygi seviyesini arttirmaktadir

(p<0,05).
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Annenin bebegine temasi kaygi seviyesini etkilememektedir (p>0,05).

Annelerin YYBU’de kalan bebeklerini gorme siklig1 annelerin kaygi seviyesini

etkilememektedir (p>0,05).

Bebeklerin YYBU’de takip siiresinin uzamasi annelerdeki depresyon varligmi ve

kayg1 seviyesini arttirmaktadir (p<0,05).

Calismamizda siit sagma ve anne siitii ile besleme konusunda bilgilendirilme
annelerin bebeklerini kendilerinin beslemelerini etkilemekte, anneler daha istekli

davranmaktadirlar (p<0,05).

Annelerin bebeklerini kendilerinin beslemeleri kaygi seviyesini etkilememektedir

(p>0,05).

Hemsire ve doktordan yeterli bilgi aldigin1 belirten anneler doktordan aldiklari

bilgiyi daha yeterli bulmaktadirlar (p<0,05).

Bebeginin yaninda kalan annelerle karsilastirildiginda, hastaneye bebeklerini
gormek, bilgi almak icin disaridan gelen annelerde anksiyete bozuklugu,

depresyon varlig1 ve siirekli kaygi seviyeleri artmistir (p<0,05).

Bebeklerinin YYBU’de olmasindan dolay1 ‘iiziintiili’ olan ve YYBU’de
olmasmin ‘gerekli’ oldugunu belirten annelerin bu tepkileri kaygi seviyelerini

etkilememistir (p>0,05).

Diinyada annelerin yogun bakim personeli ile iletisiminin aile i¢in Onemli
oldugundan bahsedilmekle birlikte Tiirkiye’nin saglik kosullari, eleman sayisinin
yetersiz olmasi gdz Oniine alindiginda annelere ikinci ve {igilincli basamakta
yeterli uzman destegi saglanmasi yetersiz kalabilmektedir. Aile Hekimligi
uzmanlarinin temel gorevlerinden birisi, biitiinciil yaklasimla sahiplendikleri
hastalarinin ileri basamaklardaki muayene ve tedavilerinin koordine edilmesidir.
Hastalarin da her tiirlii problemlerinde ilk danisacaklar1 kisi yine aile hekimligi
uzmanidir. Hastanin ikinci ve tUgilincii basamaktaki hastaliklar1 ve tedavileri
hakkinda bilgilendirilmesini de aile hekimligi uzmanlar1 yapabilirler ve bdylece
annelerin ve ailelerin kaygi diizeylerinin diisiiriilmesine katkida bulunabilirler.
Bu nedenle birinci basamak hekimi olan aile hekimlerinin {izerine Onemli

gorevler diismekte ve sorumluluklart artmaktadir.
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EK 2. Lubchenco Kesitsel Biiyiime Egrisi
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EK-3. Annelerin demografik bilgileri ve degerlendirme anketi

1. Protokol no:

2. Admiz soyadimiz:
3. Annenin yasi:
4. Babanin yast:

5. Telefon:

6.

Sosyal giivenceniz

Emekli sandign  Bagkur SSK  Yesilkart  Ozelsigorta  Ucretli
7. Annenin meslegi:

8. Babanin meslegi:

9. Annenin 6grenim durumu:

Okur yazar degil ~ Okur-yazar  Ilkokul  Ortaokul Lise  Universite
11.Babanin 6grenim durumu:

Okur yazar degil  Okur-yazar Ilkokul Ortaokul ~ Lise Universite
12.Ailenin gelir seviyesi nedir?

<500 YTL  501-1000 YTL <1001-2000YTL >2000 YTL
13.Annenin kaginci gebeligi:

14.Daha o6nceki diisiik sayist:

15.Daha 6nceki 6lii dogum sayist:

16. Annenin yasayan ¢ocuk sayisi:

17. Son gebelik ile bu gebelik arasi siire:

18. Gebeliginizde takipte miydiniz?

19. Takip edildigi kurum:

Saglik ocagi Devlet Hastanesi Tip Fakiiltesi Ozel kurum  Ozel
muayenehane Diger

20. Takip eden saglik elemana:

KDH uzmani AH uzman Pratisyen hekim Ebe  Diger
21. Son 1 ayda kac¢ kez doktor/ebe tarafindan goriildiiniiz? Hi¢ 1-2 kez >2
22. Gebeliginizde bir saglik sorununuz oldu mu?

Evet Hayir

23. Annede bilinen bir hastalik dykiisii var m1?



24. Nerede yastyorsunuz?

25. Evde kag kisi yastyorsunuz?

26. Dogum sonrasinda size yardimci olacak biri var mi1?

27. Ne zaman dogum yaptiniz?

28. Nerede dogum yaptiniz?

29. Dogum sekliniz:

30. Bebeginiz kag haftalik, ka¢ kg agirhiginda dogdu?

31. Bebeginiz kag giinliik:

32. Bebeginiz nerede takip ediliyor?

33. Bebeginizi hi¢ gordiiniiz mii?

34. Bebek dogar dogmaz mi1 yenidogan bakim tinitesine alindi1?

35. Bebeginiz hangi nedenle yenidogan servisinde yatiyor?

(Annenin bildigi neden)

36. Bebegin klinik tanist;

37. Bebeginizi ne kadar siklikta yenidogan bakim iinitesinde goriiyorsunuz?

38. Sizi yenidogan {initesinde en ¢ok neler rahatsiz ediyor?

Bagli bulunan aletler Diger hastalar Bebegin goriinimii

39. Bebeginiz hakkinda hig bilgi aldiniz m1?

40. Bebeginiz hakkinda kimden bilgi aliyorsunuz?

41. Bebeginiz hakkinda hemsireden hig bilgi aldiniz m1?

42. Yenidogan yogun bakim iinitesinde ¢alisan adini bildiginiz hemsire hanim
var mi1?

43. Bebeginizin doktorundan hig bilgi aldiniz m1?

44. Bebeginizi takip eden doktorun adin1 biliyor musunuz?

45. Bebeginiz hakkinda ne kadar siklikta bilgilendiriliyorsunuz?

46. Hep ayn1 doktordan mu1 bilgi aliyorsunuz?

47. Sizce verilen bilgi yeterli mi?

48. Bilgi almak i¢in hastaneye mi geliyorsunuz?

49. Hastaneye kiminle geliyorsunuz?

50. Bebeginize temas ettiniz mi?

51. Hig siitiiniizii sagdiniz m1?

52. Daha 6nceden siitiiniizii sagdiniz m1?



53. Size siit sagma ve emzirme konusunda bilgi veren oldu mu?

54. Bebeginiz anne siitii ile besleniyor mu?

55. Kendiniz bebeginizi hi¢ beslediniz mi?

56. Bebeginizi gormek mi yoksa gérmemek mi endisenizi arttiriyor?

57. Bebeginizin yogun bakimda olmasi sizin i¢in ne ifade ediyor



EK 4. GENEL SAGLIK ANKETI-34 (GSA-34)

Liitfen bu aciklamayi dikkatle okuyunuz:

Son birka¢ hafta icinde herhangi bir tibbi sikayetinizin olup, olmadigini,

genel olarak saglinizin nasil oldugunu 6grenmek istiyoruz. Biitiin sorulari size en

uygun cevabi isaretleyerek cevaplayiniz. Gegmisteki degil, yalniz son donemdeki ve

su andaki

cevaplandirmak ¢ok 6nemlidir.

sikayetlerinizi

sordugumuzu  unutmayiniz.

Sorularin  hepsini

SON ZAMANLARDA

Al. Kendinizi ¢ok iyi ve saglikli | Evet, her | Her zamanki | Her zamankinden | Cok daha

hissediyormusunzu? zamankinden ¢ok | kadar koti kotii

A2. Sizi dinglestirecek bir ilaca ihtiyag | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla

duyuyormusunuz? duymuyorum. kadar ¢ok

A3. Kendinizi tiikkenmis ya da dagilmig | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla

hissediyormusunuz? hissetmiyorum. kadar cok

A4, Kendinizi hasta | Hayur, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla

hissediyormusunuz? hissetmiyorum kadar ¢ok

AS5. Bagmizda agri oluyor mu? Hayrr, hi¢ | Her zamanki | Her zanakinden | Cok sik
olmuyor. kadar cok

A6. Bagmizda sikisma ya da basing | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zanakinden | Cok sik

hissi oluyor mu? olmuyor. kadar ¢ok

A7. Sicak ya da soguk basmast | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zanakinden | Cok sik

oluyormu? olmuyor. kadar cok

Bl.Endiseleriniz nedeniyle uykusuz | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zanakinden | Cok sik

kaldiginiz oluyormu? olmuyor. kadar ¢ok

B3.Kendinizi siirekli gerilim altinda | Hayiri hi¢ | Her zamanki | Her zanakinden | Cok fazla

hissediyormusunuz? hissetmiyorum. kadar cok

B4 Ofkeli ve huysuz oluyormusunuz? Hayiri hi¢ | Her zamanki | Her zanakinden | Cok sik
olmuyor kadar stk

B5.Nedensiz panige veya korkuya | Hayur, hig Her zamanki | Her zamankinden | Cok sik

kapildiginiz oluyormu? kapilmiyorum kadar stk

B6.Herseyi {lizerinize yiiklenmis gibi | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla

hissediyor musunuz? hissetmiyorum kadar stk

B7.Kendinizi siirekli, gergin ve sinirli | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla

hissediyormusunuz? hissetmiyorum kadar stk

C1.Bir isle mesgul olabliyormusunuz? Evet, her | Her zamanki | Her zamankinden | Cok az
zanankinden ¢ok kadar az




C2.Islerinizi bitirmeniz daha uzun | Hayr, hi¢ almiyor | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla
zaman altyormu? kadar ¢ok

C3.Genel olarak  iglerinizi iyi | Evet, her | Her zamanki | Her zamankinden | Cok koti
yaptiginizi hissediyormusunuz? zamankinden iyi kadar koti

C4.Gorevlerinizi  yeterince  yerine | Evet, her | Her zamanki | Her zamankinden | Cok kotii
getirebiliyormusunuz? zamankinden ¢ok | kadar koti

C5.Ise yaradiginizt | Her zamankinden | Her zamanki | Her zamankinden | Cok az
diistinliyormusunuz? cok kadar az

C6.Herhangibir konuda fazla | Evet, her | Her zamanki | Her zamankinden | Cok kot
zorlanmadan karar | zamankinden iyi | kadar koti

verebiliyormusunuz?

C7.Giinlik  faaliyetlerinizden  zevk | Her zamankinden | Her zamanki | Her zamankinden | Cok az
alabiliyormusunuz? cok kadar az

Dl1.Kendinizi degersiz biri olarak | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla
goriiyormusunuz? gbrmilyorum kadar cok

D2.Yasamdan hi¢ umudugiiunuzun | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok sik
kalmadigini hissediyormusunuz? hissetmiyorum. kadar stk

D3.Hayat yasamaya degmez diye | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla
diistinliyormusunuz? diistinmityorum kadar ¢ok

D4. Kendi caniniza kiyabileceginizi | Kesinlikle hayir Her zamanki | Aklimdan gectigi | Cok sik
diistiniiyormusunuz? kadar oldu.

DS5.Sinirleriniz bozuldugu igin hi¢ bir | Hi¢ olmuyor. Her zamanki | Her zamankinden | Cok sik
sey yapamadigimiz oluyor mu? kadar sik

D6.Kendi  kendinize ‘Olsem  de | Hig¢ olmuyor Her zamanki | Her zamankinden | Cok sik
kurtulsam’ dediginiz oluyor mu? kadar stk

D7.Kendinizi  dldirme  disiincesi | Kesinlikle hayir Diigiinmedim Aklimdan gectigi | Cok sik
stirekli akliniza takiliyor mu? oldu.

El.Yaptigimiz ise dikkatinizi | Her zamankinden | Her zamanki | Her zamnkinden | Cok az
verbiliyormusunuz iyi kadar az

E2.Sorunlarinizin tizerine | Her zamankinden | Her zamanki | Her zamnkinden | Cok az
gidebiliyormusunuz? cok kadar az

E3.Sorunlarmmizla basa ¢ikamayacak | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla
gibi hissediyormusunuz? hissetmiyorum. kadar cok

E4.Genellikle kendinizi mutlu | Her zamankinden | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla
hissediyormusunuz? cok kadar ¢ok

ES5. Kendinizi keyifsiz ve durgun | Hayur, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok sik
hissediyormusunuz hissetmiyorum. kadar stk

E6.Kendinize giiveninizi | Hayir, hi¢ | Her zamanki | Her zamankinden | Cok fazla
kaybediyormusunuz? kaybetmiyorum. kadar ¢ok




EK 5. DURUMLUK KAYGI ENVANTERI

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatmada kullandiklari
birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanimi karalamak suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi igaretleyin.

Hig Biraz Cok Tamamiyle

1. Su anda sakinim. ) 2) 3) 4
2. Kendimi emniyette hissediyorum. ) 2) 3) 4
3. Suanda sinirlerim gergin. ) 2) 3) 4
4. Pismanlik duygusu i¢indeyim. ) 2) 3) 4
5. Suanda huzur i¢indeyim. ) (2) (3) 4
6. Su anda hi¢ keyfim yok. ) (2) (3) 4
7. Basmima  geleceklerden  endise ) (2) (3) 4

ediyorum.
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum. ) 2) 3) %)
9. Su anda kaygilryim. ) 2) 3) 4
10. Kendimi rahat hissediyorum. ) 2) 3) 4
11. Kendime giivenim var. ) (2) (3) 4
12. Su anda asabim bozuk. ) (2) (3) 4
13. Cok sinirliyim. ) (2) (3) 4
14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu ) (2) (3) 4

hissediyorum.
15. Kendimi rahatlamig hissediyorum. ) 2) 3) 4
16. Su anda halimden memnunum. ) 2) 3) 4)
17. Su anda endigeliyim. ) 2) 3) 4
18. Heyecandan  kendimi  saskina ) (2) (3) 4

donmiis hissediyorum.
19. Su anda sevingliyim. ) (2) 3) 4
20. Su anda keyfim yerinde. ) (2) (3) 4

Durumluk Kaygit Puani:



EK-5.SUREKLI KAYGI ENVANTERI

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatmada kullandiklari
birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil
hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanmi karalamak
suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde

fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

Hemen higbir Bazen  Cok zaman Hemen her
zaman zaman
21. Genellikle keyfim yerindedir. (1) 2) 3) 4)
22. Genellikle ¢abuk yoruluyorum. (1) 2) 3) 4)
23. Genellikle kolay aglarim. (1) 2) 3) 4)
24. Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim. (1) 2) 3) 4)
25. Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlari (1) 2) 3) 4)
kagiririm.
26. Kendimi dinlenmis hissederim (1) 2) 3) “)
27. Genellikle sakin, kendine hakim ve (1) 2) 3) 4)
sogukkanlryim.
28. Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini (1) 2) 3) 4)
hissederim.
29. Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim. (1) 2) 3) 4)
30. Genellikle mutluyum. 1) 2) 3) 4
31. Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim. (1) 2) 3) 4)
32. Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) 2) 3) “)
33. Genellikle kendimi giivende hissederim. (1) 2) 3) “)
34. Sikintili ve giic durumlarla karsilasmaktan (1) 2) 3) 4)
kaginirim.
35. Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim. 1) 2) 3) “)
36. Genellikle hayatimdan memnunum. (1)
37. Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder. (1) 2) 3) 4)
38. Hayal kirirkliklarini dylesine ciddiye alirim (1) 2) 3) “)
ki hi¢ unutamam.
39. Akl basinda ve kararli bir insanim. (1) 2) 3) 4)
40. Son zamanlarda kafama takilan konular beni (1) 2) 3) “)

tedirgin eder.

Siirekli Kayg1 Puani:



