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ÖZET 

Amaç: Bu araştırma gebelikte kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas süreci ve etkileyen 

faktörlerin değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır. 

Yöntem: Tanımlayıcı olarak planlanan araştırmanın örneklemini, Süleyman Demirel 

Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi ve Isparta Şehir Hastanesi Kadın Doğum 

kliniğine Nisan 2019- Nisan 2021 tarihleri arasında gebelik kaybı nedeniyle hastaneye 

başvuran 160 kadından oluşmaktadır. Veriler, gebelik kaybı sonrası ilk 24 saat içinde 

kadınlarla yapılan görüşme ile Kişisel Bilgi Formu ve Perinatal Yas Ölçeği kullanılarak  

toplanmıştır. Bulgular SPSS ile analiz edilerek Kolmogorov Smirnov testi, t testi, 

ANOVA, Mann-Whitney U, Pearson korelasyon testi kullanılmıştır ve sonuçlar p<0.05 

anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Çalışmada kadınların Perinatal Yas Ölçeği (PYÖ)’nden alınan PYÖ toplam 

puan ortalaması 91.19 ±23.7, aktif keder alt boyutu ortalaması 33.68 ± 8.8, başa çıkmada 

zorluk alt boyutu ortalaması 28 ± 8.3,  umutsuzluk alt boyutu ortalaması 29.5 ± 8.5 olarak 

bulunmuştur. Aktif keder, başa çıkmada zorluk, umutsuzluk boyut puanları ile PYÖ 

toplam puanı arasında pozitif yönde güçlü oldukça anlamlı bir ilişkisi vardır. Yaş, ailenin 

toplam geliri, yaşayan çocuk sayısı, şimdiki gebelik kaybında hafta, gebelik kaybı 

üzerinden geçen süre ile; PYÖ toplam puan ve alt boyut puanları arasında ilişki 

bulunamamıştır.  

Sonuç: Gebelik kaybı yaşayan kadınların perinatal yas sürecini yaşadıkları belirlenmiştir. 

Mevcut gebelik kaybında perinatal yası etkileyen en önemli faktörün sosyal destek 

olduğu, sosyo-ekonomik düzey, eğitim durumu, gebeliğin planlanmama durumununda 

yası etkilediği sonucuna ulaşılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Gebelik kaybı, perinatal yas, hemşirelik bakımı 
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ABSTRACT 

 

Objective: This study was conducted to evaluate the perinatal grieving process and the 

affecting factors in women who experienced loss during pregnancy. 

 

Method:. The sample of the study, which was planned as a descriptive study, consists of 

160 women with pregnancy loss who applied to the Süleyman Demirel University 

Research and Application Hospital and Isparta City Hospital Gynecology clinic between 

April 2019 and April 2021. Data were collected by interviewing women within the first 

24 hours after pregnancy loss, using the Personal Information Form and the Perinatal Grief 

Scale. Findings were analyzed with SPSS, Kolmogorov Smirnov test, t test, ANOVA, 

Mann-Whitney U, Pearson correlation test were used and the results were evaluated at 

p<0.05 significance level. 

 

Results: In the study, the mean PGS total score of the women from the Perinatal Grief 

Scale (PGS) was 91.19 ±23.7, the mean of the active grief subscale was 33.68 ± 8.8, the 

mean of the difficulty in coping subscale was 28 ± 8.3, and the mean of the hopelessness 

subscale was 29.5 ± 8.5. There is a strong, highly significant positive correlation between 

active grief, difficulty in coping, and hopelessness dimension scores and PGS total score. 

Age, total income of the family, number of living children, weeks in current pregnancy 

loss, time elapsed since pregnancy loss; no correlation was found between PGS  total score 

and sub-dimension scores. 

 

Conclusion: It was determined that women who experienced pregnancy loss experienced 

the perinatal grieving process. It has been concluded that the most important factor 

affecting perinatal grief in current pregnancy loss is social support, socio-economic level, 

educational status, and unplanned pregnancy affect grief. 

 

Key words: Pregnancy loss, perinatal grief, nursing care 
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1. GİRİŞ 

1.1. Problemin tanımı ve önemi 

Gebelik fizyolojik bir süreç olarak tanımlanmakla birlikte, biyolojik ve psikolojik 

değişikliklerin de yaşandığı karmaşık ve riskli bir dönem olabilmektedir (Simpson ve 

Creehan, 2008; Soma-Pillay ve ark., 2016; Bjelica ve ark., 2018). Günümüzde tıp ve 

obstetri alanındaki gelişmelere rağmen hala her yıl milyonlarca kadın gebeliğinin erken 

ya da geç döneminde kayıp yaşayabilmektedir (Hutti, 2005; Tektaş, 2015). Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) (2020) kadınların yaklaşık üçte birinin hayatları boyunca bir gebelik kaybı 

yaşadığını rapor etmektedir. Ülkemizde ise istemsiz düşük oranı %13, isteyerek düşük 

oranı %6 ve ölü doğum oranı %1’dir. Ayrıca ülkemizde evlenmiş her 5 kadından 1’inin 

(%22) en az bir kez kendiliğinden düşük ile gebeliğinin sonlandığı tahmin edilmektedir 

(TNSA, 2018). Kadınların gebe kaldıklarını öğrendikleri andan itibaren bebeklerini 

sevmeye ve bağ kurmaya başlarlar (Alhusen, 2008; Matthies ve ark., 2020). Bu yüzden 

kadınların gebelikte kayıp yaşaması oldukça yıkıcıdır (Krosch ve Shakespeare-Finch, 

2017). Gebelik kaybı bir kadının dayanabileceği en derin acılardan biridir ve yas, keder, 

anksiyete, depresyon ve psikolojik stres gibi biyopsikososyal yanıtlara yol açabilir 

(Aneshensel ve ark., 2004; Lang ve ark., 2011; Basile ve Thorsteinsson, 2015; Zisook ve 

ark., 2014; Apaydın, 2020; Currie ve ark., 2019).  

Perinatal yas, düşük, ölü doğum, neonatal ölüm ve fetal anomaliler için elektif 

sonlandırma yoluyla bir bebeğin kaybedilmesi sonrası ortaya çıkan, içsel ve dışsal 

tepkileri kapsayan bir süreç olarak tanımlanmaktadır (Fenstermacher ve Hupcey, 2013). 

Yaklaşık beş kadından birinin doğum anında bir bebeğin kaybını takiben yoğun ve uzun 

süreli perinatal yas yaşayacağı tahmin edilmektedir (Koopmans ve ark., 2013). Perinatal 

yas; uyku, yeme sorunları, psikosomatik problemler gibi öfke, suçluluk, endişe, kızgınlık 

gibi duygusal, fiziksel ve diğer aile üyelerinin bakımı, akraba ve arkadaşlarla olan 

ilişkilerin olumlu ya da olumsuz etkilenmesi gibi sosyokültürel tepkiler biçimlerinde 

kendisini gösterebilir (Shear, 2012; Dyer ve ark, 2019; Setubal ve ark., 2021). Üstelik 

kadınların kayba verdikleri yanıtlar bir sonraki gebeliğe kadar sürebilir, sonraki gebeliği 

de olumsuz etkileyip (Armstrong, 2007; Mehran ve ark., 2013), kayıp korkusu, artan 

anksiyete, stres gibi nedenlerde nöroendokrin reaksiyonları artırarak (Musazzi ve 
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Marrocco, 2016), kayıptan sonraki doğacak bebeği olumsuz etkileyebilir (Turdon ve ark. 

2009; Kendig ve ark., 2017). Buna ek olarak, giderilemeyen yas tepkileri kayıptan sonraki 

doğacak bebeğin çocukluk dönemlerinde ruhsal bozukluklar yaşaması için risk 

oluşturabilir (Warland ve ark., 2011). Bazı kadınlar içinse gebelik kaybı kadın ve ebeveyn 

olmanın anlamını yitirmesine de neden olabilir (Corbet-Owen ve Kruger, 2001). Gebelik 

kayıpları sonrası yaşanan yas bir yıl içerisinde azalsa da zamanında fark edilip tedavi 

edilmezse patolojik boyutlara ulaşabilmektedir (Burden ve ark., 2016).  

Araştırmacılar kadınların kayba duydukları tepki ve düzeyinin birçok faktörden 

etkilenebildiğini belirtmektedir (Gold ve ark., 2010; Roberts ve ark., 2012; Setubal ve 

ark., 2021). Gebelikte kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas süreci, bu sürecin duygusal 

deneyimi nasıl etkilediği ve yas sürecini etkileyen faktörler hakkında sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır (Volgsten ve ark., 2018; Köneş, 2018; Setubal ve ark., 2021). Hemşirelerin 

kayıp sonrası dönemde kaybı deneyimleyen kadının gereksinimi olan  bakım 

fonksiyonlarını yerine getirebilmesi için kadınlarda perinatal yas süreci ve sürecini 

etkileyen faktörlerin tanımlanması gerekmektedir (Simpson ve Creehan, 2008; 

Fernández-Basanta ve ark., 2020).  Bu yüzden bu çalışma ile gebelik kaybının perinatal 

dönemde yas sürecini nasıl etkilediği araştırılıp, kayıp sonrası kadınların yas sürecini 

sağlıklı bir şekilde atlatılması için hemşirelerin uygulayacağı bakımında yol göstereceği 

düşünülmektedir. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma; gebelikte kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas süreci ve etkileyen 

faktörlerin değerlendirilmesi amacıyla tanımlayıcı olarak planlanmıştır.  

Bu araştırma ile aşağıdaki araştırma sorularına cevap aranmıştır: 

1. Gebeliğinde kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas düzeyi yüksek midir?  

2. Gebeliğinde kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas düzeyi sosyodemografik ve klinik 

özelliklere göre farklılaşmakta mıdır?  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Çocuk sahibi olmanın aile ve toplumsal değeri 

Toplumun sürekliliği, genetik ve kültürel aktarım için neslin devamlılığı temel koşuldur 

(Min ve ark., 2012). Tarih boyunca, çocuk sahibi olmak toplumun temel çekirdeği olan 

aile kavramının en temel taşını oluşturmaktadır (Türkdoğan, 2013). Aile, evlilik ve kan 

bağına dayanan, karı, koca, çocuklar, kardeşler arasındaki ilişkilerin oluşturduğu toplum 

içindeki en küçük birliktir (https://sozluk.gov.tr/, Erişim tarihi: 12. 06. 2019). Bireylerin 

hayatlarına yön veren ve toplumların devamlılığını sağlayan aile, değer yargılarının ve 

davranışların şekillenip kuşaktan kuşağa dönüşerek aktarıldığı bir kurumdur (T.C Aile 

Sosyal Politikalar Bakanlığı, 2014).  

Çocuk sahibi olmak, bir aile kurmada ve ailenin kendine özgü özelliklerini kuşaklar 

ötesine aktararak ailenin devamlılığını sağlamada önem taşıyan faktörlerin başında gelir 

(Schor, 2003; Aksoy, 2011). Hem kadın hem de erkek için çocuk, evlilik ve aile 

kurumunun amacı olarak algılandığından dolayı; biyolojik, psikolojik, sosyal ve kültürel 

bir gereksinim olarak kabul edilmektedir (Sezgin ve Hocaoğlu, 2014). Çocuk, neslin 

devamı, geleceğin güvencesi ve yaşama sevinçleri anlamına da gelmektedir (Karadağ, 

2013). Kadınlar için çocuk, kadının hayatındaki temel rol (Shloim ve ark., 2015), eşi ile 

arasındaki önemli bir bağ olup toplumsal onayın anahtarı niteliğinde de önem arz 

etmektedir (Tuğrul, 2019).  

Türk toplumunda aile değerlerinin korunması gerektiğini düşünmekte ve aileye büyük 

önem  verilmektedir. 

(https://ailevecalisma.gov.tr/uploads/athgm/uploads/pages/indirilebilir-yayinlar/67-

turkiye-aile-yapisi-arastirmasi-2013-tespitler-oneriler.pdf, Erişim tarihi: 02.03.2021).  

Türkiye’de Aile Değerleri Araştırması’na (2010) göre çocuğa yüksek değer atfedildiği, 

araştırmaya katılanların %83,7’si “Maddi ve manevi sorunlar olduğunda başvurulması 

gereken ilk yer ailedir.”  ifadesine katılarak aileye verilen önem açık bir şekilde araştırma 

sonuçlarında ortaya koyulmuştur 

(https://ailevecalisma.gov.tr/uploads/athgm/uploads/pages/indirilebilir-yayinlar/61-

turkiyede-aile-degerleri.pdf, Erişim tarihi: 02.03.2021).  Pek çok ülkede yapılan Dünya 

Değerler Araştırması’ na (2017-2020) göre de “aile” tüm dünyada (%91) önemli bir 

https://sozluk.gov.tr/
https://ailevecalisma.gov.tr/uploads/athgm/uploads/pages/indirilebilir-yayinlar/67-turkiye-aile-yapisi-arastirmasi-2013-tespitler-oneriler.pdf
https://ailevecalisma.gov.tr/uploads/athgm/uploads/pages/indirilebilir-yayinlar/67-turkiye-aile-yapisi-arastirmasi-2013-tespitler-oneriler.pdf
https://ailevecalisma.gov.tr/uploads/athgm/uploads/pages/indirilebilir-yayinlar/61-turkiyede-aile-degerleri.pdf
https://ailevecalisma.gov.tr/uploads/athgm/uploads/pages/indirilebilir-yayinlar/61-turkiyede-aile-degerleri.pdf
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kurum olarak sayılmakta ve “Ailenin hayatınızdaki önemi nedir?” sorusuna Türkiye’de 

yaşayanlar (% 91.8) “Çok önemlidir.” yanıtı vererek ailenin çok değerli bir kurum olarak 

sayıldığı görülmektedir (Haerpfer ve ark., 2020). Türk aile yaşamında görülen düzenek, 

disiplin, aileye bağlılık, onun şeref ve onursal düzeyde muhafazası, yüzyıllara dayalı 

oluşum ve kuşaklar boyu aktarılan geleneksel birikim sayesinde soyun devamı ihtiyacı; 

ekonomik ihtiyaçlar; sevgi, dayanışma, korunma ve güven ihtiyacı; çocukların 

yetiştirilmesi ihtiyacı; toplumsal yaşamda yer edinme ihtiyacı; yakın insan ilişkilerinin 

kurulması ve sürdürülmesi ihtiyacı gibi beşeri ihtiyaçların karşılanmasını sağlamaktadır 

(Süleymanov, 2010;. 

https://ailevecalisma.gov.tr/uploads/athgm/uploads/pages/indirilebilir-yayinlar/67-

turkiye-aile-yapisi-arastirmasi-2013-tespitler-oneriler.pdf, Erişim tarihi: 02.03.2021). 

Yani Türk aile yapısı sahip olduğu değerleri yeni nesillere aktararak gücünü korumaktadır 

(Aluş, 2015).   

2.2. Kadın olmak ve annelik rolü 

Özellikle ataerkil toplumlarda kadına doğurgan yapısından dolayı yüklenmiş olan en 

önemli görevlerden birisinin annelik rolü olduğu belirtilmektedir (Elçi, 2011; Burç, 2015; 

Tuğrul, 2019). Kadının annelik rolünün kazanımı, prenatal dönemde başlayıp doğum 

sonrası dönemde devam eden, annelik kimlik gelişimi ile tamamlanan, sosyal roller ile 

gelişimsel davranış ve tavırlarının bileşimidir (Mucuk ve ark., 2016). Dolayısıyla, bir 

çocuğun doğumunu takiben kadından anneliğe geçiş, fiziksel, biyolojik, psikolojik, 

kültürel ve sosyal yönden kadının yaşamını etkileyen önemli bir olay olarak görülür 

(Walker ve ark., 2019). Doğum sonrası kadın hem annelik rolüne, hem de vücudunda olan 

değişikliklere uyum sağlamak durumunda kalır (Özkan ve Serçekuş, 2017). Değişen 

bedene uyum, yalnızca kişi-vücut düzeyinde değil, aynı zamanda kadınının bedenine 

hamilelik sırasında farklı şekilde bakılıp deneyimlendiğinden, kişisel-sosyal düzeyde de 

gerçekleşir (Uriko, 2019). Kadının bedeni artık anneyi temsil etmeye başlar (Arslan ve 

ark., 2019). 

Geleneksel ataerkil toplumlarda kadına yüklenen annelik rolü, sosyal, kültürel, dini 

söylemler,toplumsal cinsiyet rolleri bağlamında annelik yüceltilmekte ve kadının en 

önemli görevlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Karaoğlan ve Duman, 2017; 

https://ailevecalisma.gov.tr/uploads/athgm/uploads/pages/indirilebilir-yayinlar/67-turkiye-aile-yapisi-arastirmasi-2013-tespitler-oneriler.pdf
https://ailevecalisma.gov.tr/uploads/athgm/uploads/pages/indirilebilir-yayinlar/67-turkiye-aile-yapisi-arastirmasi-2013-tespitler-oneriler.pdf
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Karaman ve Doğan, 2018). Başka bir deyişle annelik ve kadınlık eş değer görülmektedir 

(McQuillan ve ark., 2008). Dünyadaki genç yetişkinlerin (% 90-95) çocuk sahibi olmayı 

planladığından (Stanley ve ark., 2003) her kadının anne olması gerektiğine ilişkin genel 

toplumsal bir algının varlığından söz edilmektedir (Burç, 2015; Tuğrul, 2018; Tuğrul, 

2019). Kadınlar evlendikten sonra genellikle çocuk sahibi olduklarını hayal edeler ve kaç 

çocuk istedikleri, onları ne zaman ve hangi aralıklarla doğurmak istedikleri konusunda 

fikir sahibidirler (Christiansen, 2014). Çünkü çocukların evliliklerdeki uyum ve 

mutluluğu teşvik ederek, refahı artırdıklarına yönelik genel bir varsayım vardır (Hansen, 

2012). 

Werner ve arkadaşlarının (2021) yaptıkları çalışmada kadınların büyük çoğunluğu anne 

olma hayalinin uzun süredir yaşam beklentilerinin bir parçası olduğunu ve aynı zamanda 

kişinin yaşamı boyunca içselleştirilmiş bir sosyal rol olarak gördüklerini belirtmişlerdir. 

Bütün kadınların çocuk doğurması gerektiği fikri sosyalleşme sürecinde o kadar 

içselleştirilir ki, bu durum çocuğu olmayan (isteyerek veya istemeyerek) kadınlar üzerinde 

bir baskı unsuruna dönüşebilmektedir (Türkdoğan, 2013; Sever, 2015; Tuğrul, 2019). 

Kadın kimliğinin erkek egemen kültür içinde baskılandığı Türkiye gibi birçok ülkede, 

kadınların çocuk sahibi olmak istemelerini gerektiren birçok neden bulunmaktadır ve bu 

nedenlerin başında da kadının içinde bulunduğu sosyal ve ekonomik koşullar gelmektedir 

(Karaoğlan ve Duman, 2017). 

Her gebelik doğum ve yaşayan sağlıklı bir bebekle sonuçlanamamakta, kadınlar 

gebeliklerinde erken ya da geç gebelik dönemlerinde kayıplar yaşayabilmektedir (Köneş, 

2018).  Bir bebeğin kaybı, kadının geleceğe yönelik umutlarının, hayallerinin ve ebeveyn 

rolünün de kaybedilmesidir (Christiansen ve ark., 2013). Anne olmak kadınları daha 

değerli kılarken, anne olamamak ise kadın açısından bir eksiklik, duygusal doyuma 

ulaşamamış olmak olarak görülmektedir. Toplum, anne olan kadını artık “eksiksiz” bir 

şekilde görevlerini yerine getirmiş saymaktadır (Karaman ve Doğan, 2018; Tuğrul, 2019). 

Türk toplumunda “kadın” tarihsel süreç içerisinde bazı değişiklikler göstermesine karşın 

devlet ve toplum tarafından  her dönemde özel bir öneme sahip olmuştur (Yılmaz, 2004). 

Bu önemin ortaya çıkmasında Türk kültürünün sahip olduğu geleneksel bakış açısı ile 

kadının Türk tarihi içerisinde annelik rolüne verilen önemin etkisi olduğu bilinmektedir 
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(Özel Özcan ve Erden Kaya, 2017; Acar, 2019). Günümüzde ortaya çıkan hızlı teknolojik 

ve toplumsal değişimlerin etkisiyle kadın, toplumun sağlam temeller üzerinde inşa 

edilmesi ve aile kurumunun sağlıklı bir şekilde devam etmesi için önemli bir yeri vardır 

(Acar, 2019; Yavuz ve Ertem, 2021). Toplumun mutlu olması için onu meydana getiren 

ailelerin mutlu olması ve bu mutluluğun oluşmasındaysa kadının rolü büyüktür (Aluş ve 

Selçukkaya, 2015). 

2.3. Kayıp kavramı 

Kaybolma, yitme, yitim, kaybedilen şey anlamına gelen kayıp kavramı 

(https://sozluk.gov.tr/ Erişim tarihi: 03.02.2021), birey için değerli olan birisinden veya 

bir şeyden mahrum olmaktır (Gilbert ve Harmon, 2002).  Sevilen birisinden ayrılma ya da 

değerli varlıklardan vazgeçme; gerçek veya algılanan başarısızlık tecrübesi, aile 

örüntüsünde değişiklik oluşturan yaşam olayları bireylerin hayatlarında kayıp olarak 

deneyimlenmektedir (Townsend, 2016). Kayıp yaşam döngüsünün her evresinde 

yaşanabilir ve bireyleri farklı şekillerde etkileyebilmektedir (Güner Küçükkaya, 2009; 

Bildik, 2013).  Ancak bir aile üyesinin ölümü bir sona eriş ve geri dönülmezliği nedeniyle 

bireyleri en çok etkileyen kayıp yaşantısıdır (Walsh, 2019).  

Wilson’a (2014) göre yaşamda genel olarak iki tür kayıp yaşantısı ile 

karşılaşılabilmektedir. Duruma bağlı kayıplar hastalık, hamilelik döneminde meydana 

gelen düşük yapma, boşanma, cinsel tacize uğrama, sevilen birinin ölümü gibi olaylar 

karşısında yaşanan kayıp durumlarını tanımlamaktadır. Gelişimsel kayıplar olarak 

adlandırılan bir diğer kayıp türü ise daha çok büyüme ve olgunlaşmayla ilişkilidir. Anne 

memesinden ayrılma ile başlayan bu tür kayıplar, çocukluk döneminin kaybı, ebeveynlerle 

birlikte sürdürülen yaşamın kaybı (Örn: ebevenlik statüsünün kaybı, diğer ebeveynlerle 

sosyal etkileşim kaybı, bebeği ilk defa tutma, ilk doğum günü gibi ilklerin kaybı) 

türündeki yaşantıları tanımlamak için kullanılmaktadır (Wilson, 2014).  

Sevilen birinin kaybı gibi beklenmedik olaylar bireylerin hayatları için kriz yaratan, 

üzücü, travmatik deneyimlerdir (Aneshensel ve ark., 2004; Zisook ve ark., 2014; Apaydın, 

2020). Sevdiği birini kaybetmiş bir kişi çok farklı duygular yaşayabilir ve çeşitli tepkiler 

sergileyebilir (Woo ve Wong, 2015). Bu süreçte ortaya çıkan tepkiler bu duruma alışmayla 

zamanla azalır ve kişi normal yaşantısına geri döner (Cesur, 2017). Eğer durum olağan ve 



7 

 

sağlıklı bir şekilde devam etmezse, kişi durumla baş edemezse birçok sorun 

yaşayabilmektedir (Gizir, 2006).  Kayıp yaşayan kişinin kayıp geçmişini, duygusal destek 

sistemleri, kısa ve uzun vadeli başa çıkma becerileri gibi kaynakları değerlendirmek 

özellikle önemlidir (Egan ve Arnold, 2003). Bazı ölüm türlerinin ve ölüm koşullarının 

(özellikle bazı bebek ve çocuk ölümleri) uzun süreli fiziksel ve psikolojik sorunlara neden 

olma olasılığı diğer kayıp türlerine göre daha yüksektir (Wright, 2007). 

2.4. Yas ve keder kavramı 

Ölüm nedeniyle kayıp yaşayan bireylerde bu kayba karşı verilen uyum tepkileri olarak 

ifade edilen yas (Stroebe ve Schut, 1998), bir kaybın ardından gelişen ve her insanın 

yaşamında zaman zaman deneyimlediği olağan, doğal bir süreçtir (Love, 2007; Stroebe, 

2011; Shear, 2012). Bu tepkiler fiziksel, duygusal, bilişsel ve davranışsal alanda çeşitli 

tepki biçimleri ile kendini gösterebilir (Cacciatore, 2013). Herkes için farklı bir deneyim 

olduğu için yasa verilen tepkiler de farklılık göstermektedir (Albayrak ve Aşık , 2014; 

Strada, 2019). Bu nedenle yas, bireysel ve kendine özgü bir süreçtir (Aoun ve ark., 2015). 

Bireylerin yaşına, cinsiyetine, kültürüne ve daha önceki yas deneyimine göre özgün bir 

şekilde yaşanır (Küçükkaya 2009; Bildik, 2013).  

Normal yas, bir kişinin önemli bir kayba, yani kişisel olarak sahip olduğu anlamlı ve 

değerli bir kişinin veya bir şeyin kaybına uyum sağlama sürecidir. Önemli bir kişinin 

ölümü, başa çıkılması en zor kayıplardan biridir (Wright, 2007). Bireylerin yaşamındaki 

önemli kayıplar (ölümler) çok çeşitli yas tepkilerinin ortaya çıkartır ve bu tepkiler ile 

çeşitli yollarla baş ederek mevcut durumlarına uyum gösterebilmektedirler (Currie ve ark., 

2019).  Kayıp karşısında verilen ilk tepkiler doğal bir tepki olduğu için hastalık olarak 

nitelendirilmemektedir (Zisook ve ark., 2012; Stroebe, 2015; Özel ve Özkan, 2020). Yas 

sürecinin kayıptan birkaç ay sonra azalmaya başlaması ve genellikle 6-12 ay sürmesi 

beklenmektedir. Yasın psikolojik ve duygusal semptomları, majör depresyonunkilerle 

karıştırılabilir veya örtüşebilir. Ancak, ruhsal bozuklukların tanısal ve istatistiksel el 

kitabında-metin revizyonu- 5. baskıda belirtildiği gibi, semptomatik kriterler ve epizodun 

süresi ile ayırt edilir. [Amerikan Psikiyatri Birliği (APA)], 2013). 

Üzüntü, acı ve keder gibi yoğun duygularla dolu bu sürecin sağlıklı bir şekilde yaşanması, 

bireylerin psikolojik işlevselliklerini sürdürebilmeleri açısından son derece önemlidir 
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(Aşçıoğlu Önal ve Yalçın, 2019; Seiler ve ark., 2020).  Yas sürecinin bir hastalık olmaması 

ve çoğu insanın profesyonel psikolojik müdahale olmadan duruma uyum sağlamasına 

rağmen, yas özellikle kayıptan sonraki ilk haftalarda ya da aylarda intihar gibi kötü 

psikolojik sonuçları olabilmektedir (Stroebe ve ark., 2007). Yas sürecinin çok uzun 

sürmesi, yas tepkilerinin şiddeti ve toplumsal normlarla örtüşmemesi yasın doğal seyrinde 

yaşanmasında problemlere yol açmakta ve süreci karmaşıklaştırmaktadır (Apaydın, 

2020). Bu süreci tanımlayan komplike yas kavramı DSM-5 tanı olarak ele alınmıştır. 

Komplike yas, kaybın inkarı, ölen kişiye dair sürekli zihinsel meşguliyet, yoğun özlem, 

öfke, suçluluk, çeşitli durumlara ve etkinliklere olan ilgi azalması ve kimlik/rol kaybı ve 

kaybedilenle bir araya gelmek amacıyla intihar düşünceleri gibi belirtileri niteleyen bir 

kavramdır (Shear ve Shair, 2005; Maraş, 2014). Amerikan Psikiyatri Birliği çok sayıda 

çalışmayı temel alarak 2013 yılında komplike yası bir psikiyatrik bozukluk olarak kabul 

etmiştir ve DSM-5'te bu durumu Kalıcı (Süreğen) Karmaşık Yas Bozukluğu (Persistent 

Complex Bereavement Disorder) olarak adlandırmıştır (APA, 2013). 

Yas ve keder kavramları birbirinden farklı kavramlardır (Zisook ve Shear, 2009; 

Maciejewski ve ark., 2016).  Yas, yaygın olarak yaşamın en zor deneyimlerinden biri 

olarak kabul edilir ve içgüdüsel olarak keder tepkisini tetiklemesi beklenir (Shear ve 

Skritskaya, 2012).  Keder, kayıp yaşandığında ortaya çıkan aşırı üzüntü hissi olup kişinin 

düşüncelerinde, duygularında ve davranışlarında gösterdiği tepkilerdir (Woo ve Wong, 

2015). Bu tepkiler üzüntü, öfke, suçluluk, kaygı, yalnızlık, şok, uyuşma, özlem ve hatta 

bazı insanlar için rahatlamayı içerir (Woerner, 2010).  Kederin yansımaları, tepkilerin 

yoğunluğu, kaybın türü, ölüm koşulları,  kişinin ölen kişiye olan bağlılığının gücü, yaslı 

bireyin kişilik özellikleri, ölen kişi ile olan ilişkisi, kültürel özellikleri, baş etme 

yöntemleri, ruh sağlığı geçmişi, manevi ve dini inançları, sosyal destek sisteminin gücüne 

göre  değişir (Wright, 2007; Dunn ve Civitello, 2009; Özel ve Özkan, 2020). Keder 

genellikle olumsuz bir deneyim olarak düşünülmesine karşın, aslında insanların kayıp 

sonrası iyileşmesine yardımcı olan bir süreçtir (Simon, 2013).  İnsanlar kederin değerini 

anlamada güçlük çektikleri için süreci engellemeye çalışmaktadırlar. Bunun yerine süreci 

yaşamaları için destek olmak daha yararlı olacaktır (Wright, 2007).  
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2.4.1. Yası etkileyen faktörler 

Sevilen birinin ölümünün tüm bireyler için acı bir deneyim olduğu yaygın olarak kabul 

edilmektedir (Boelen, 2010; Smid, 2020). Yas sürecinde çok çeşitli duygu, düşünce ve 

davranış örüntüleri yaşandığından, yas tepkileri kişiden kişiye değişkenlik gösterebilir ve 

bu süreci her kişi farklı yaşayabilir. (Worden, 2008; Bildik, 2013). 

Bu bağlamda bireylerin yas tutma sürecini etkileyen etmenler;  

a) Ölen kişinin kim olduğu: yas sürecini belirleyen en önemli etmenlerden birisi 

ölen kişinin kim olduğu ve yakınlık derecesidir (Bildik, 2013). Eş, çocuk, ebeveyn, kardeş, 

sevgili, arkadaş ya da uzak bir akrabanın kaybı yaşanan yas sürecini farklı 

şekillendirebilir. Ölen kişinin kaybı yaşayan kişi için ne anlam ifade ettiği önemlidir 

(Apaydın, 2020). 

 

b) Bağlanmanın doğası:  kaybedilen kişi ile bağların gücü yas sürecini etkiler. 

İlişkideki bağların güçlü olması ve yoğun sevgiye dayalı ilişkilerin kaybı yas sürecinin 

yoğunluğunu arttırabilir (Hutti, 2005). Kaybedilenle ilişkili ambivalans duygulara sahip 

olmak yas sürecini uzatabilir veya kısaltabilir. Çünkü sevgi ve nefret gibi bir arada 

yaşanan ikircikli duygular, öfke, suçluluk ve suçlama gibi yas sürecinde başedilmesi güç 

ve yoğun duygulara yol açma potansiyeline sahiptir (Worden, 2008; Townsend, 2016). 

 

c) Ölüm şekli: ölüm şekli yas sürecini belirlemekte ve hatta normal yas ya da 

travmatik yasın temel belirleyicilerindendir. Ölümün beklenmedik ve ani oluşu, şiddet ya 

da travma içermesi, kaza, savaş ve doğal afet sonucunda gerçekleşmesi, ölüm olayının 

gerçekleşip gerçekleşmediği bilgisinin net olmaması yas sürecini etkilemektedir 

(Apaydın, 2020). 

 

d) Geçmiş yaşantılar: kayıp yaşayan bireyin ruh sağlığı geçmişi, geçmişte kayıp 

yaşayıp yaşamaması, önceki kayıplara yönelik yas sürecinin tamamlanıp tamamlanmadığı 

gibi etkenler yas sürecini etkilemektedir (Townsend, 2016; Apaydın, 2020). 
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e) Kişilik özellikleri: kayıp yaşayan bireyin cinsiyeti, yaşı, baş etme mekanizmaları, 

bilişsel yapısı ile inanç ve değerleri bireyin yas tepkilerini etkilemektedir (Şenelmiş, 2006; 

Apaydın, 2020).  

 

f) Sosyal Değişkenler: yaşam süresi boyunca destek; aile üyelerinden, 

arkadaşlardan, komşulardan, çalışma arkadaşlarından, akrabalardan alınarak 

gelişmektedir (Aladağ, 2000). Yas bireysel olduğu kadar sosyal bir süreçtir ve yası birlikte 

yaşamak önemlidir. Çünkü yas süreciyle baş etmede sosyal çevre desteğini alabilmek 

süreci atlatmada önemli bir etkendir (Apaydın, 2020). 

 

2.5. Gebelik kaybı  

DSÖ’ye göre perinatal dönem 21. gebelik haftası ile doğumdan  sonraki  bir 

aylık dönemi kapsamaktadır 

(https://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/maternal/maternal_perinatal/en/, 

Erişim tarihi: 20.05.2021).  Perinatal kayıp genellikle düşük (erken kayıp, 20. gebelik 

haftasından önce), ölü doğum (geç kayıp, 20. gebelik haftasından sonra) veya neonatal 

kayıp (28 günlük yeni doğan) nedeniyle istenmeyen veya istemsiz bir şekilde gebeliğin 

sonlanmasına bağlı bir bebeğin kaybı olarak tanımlanır (Robinson ve ark., 1999; 

Robinson, 2011; Leduff ve ark., 2017; Hunter ve ark., 2017). Düşük, ektopik gebelik, ölü 

doğum veya neonatal ölüm yoluyla herhangi bir gebeliğin kaybedilmesi, her kadın için 

önemli bir yaşam krizi olarak ortaya çıkar ve bir çiftin gelecekteki yaşamında geniş 

kapsamlı etkileri olduğu da bilinmektedir (Lamb, 2002). 

Gebelik kaybı, çocuk sahibi olmak isteyen kadınlar için yıkıcı ve önemli bir deneyim 

olarak tanımlanmaktadır. (Neugebauer, 2003). DSÖ’ye göre pek çok kadın yaşamları 

boyunca gebelik kaybı yaşamaktadır. Gebelik kayıplarının büyük çoğunluğu erken olup, 

12. gebelik haftasından önce meydana gelmektedir. (Cramer ve Wise, 2000; Martin ve 

Osterman, 2013). American College of Obstetrics and Gynecologists (ACOG)’ a göre 

erken gebelik kaybı klinik olarak tanınan tüm gebeliklerin %10'unda görülür ve erken 

gebelik kayıpları 12. gebelik haftasından önce meydana gelen abortusları kapsamaktadır. 

12.–20. gebelik haftaları arasında olan abortuslar ise geç gebelik kaybı olarak 

adlandırılmaktadır (Deniz ve ark., 2016). 

https://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/maternal/maternal_perinatal/en/
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Bu dönemdeki kayıplara parental yapısal kromozomal bozukluklar,  gebelik ürününe ait 

kromozomal bozukluklar (Page ve Silver, 2016),  luteal faz defekti (Smith ve Schust, 

2011),  hipo/hipertiroidi (Amrane ve  McConnell, 2019),  diabetes mellitus (Peters ve ark., 

2020), polikistik over sendromu (PCOS) (Cai ve ark., 2021),  hiperprolaktinemi 

(Arredondo ve Noble, 2006), bakteriyel vazinozis (Nelson ve ark.,2007), konjenital uterin 

anomaliler (Turocy ve Rackow, 2019), ascherman sendromu (Sevinç ve ark., 2021), 

servikal yetmezlik (Demirel ve ark., 2021),  trombofili (Pritchard ve ark., 2016), 

koryoamniyonit (Allanson ve ark., 2010), sigara, alkol, kimyasallar ve radyasyona maruz 

kalma gibi birçok faktör sebep olabilmektedir ( Aksin, 2017 ; Volgsten ve ark., 2018; 

Yeral ve ark., 2019). 

2.5.1. Tekrarlayan gebelik kayıpları 

Tekrarlayan gebelik kaybı (TGK), 20-24. gebelik haftasından önce klinik olarak tanınan 

iki veya daha fazla gebeliğin başarısızlığı olarak tanımlanır ve embriyonik ve fetal 

kayıpları içeren travmatik bir yaşam olayıdır (Bellhouse ve ark., 2019; Dimitriadis ve ark., 

2020). Çiftlerin %2-5'ini etkileyen önemli bir üreme sağlığı sorunudur (El Hachem ve 

ark., 2017). TGK için kabul edilen etiyolojiler, ebeveyn kromozomal anormallikleri, 

tedavi edilmemiş hipotiroidizm, kontrolsüz diyabetes mellitus, belirli uterus anatomik 

anormallikleri ve antifosfolipid antikor sendromunu içerir (Ford ve Schust, 2009). Ancak 

gebelik kayıp sebebi bu tür olguların çoğunda hala bilinememektedir (Shahine ve Lathi, 

2015; Aksin, 2017). TGK’nın etiyolojisinin bilinememesi, gebeliğin sürekli sonlanması 

gebe kalmaya çalışan kadınlar için olumsuz psikolojik sorunlara neden olabilmektedir 

(Aksin ve Andan, 2017; Koert ve ark., 2019). Bu dönemde, kadının fizyolojik ihtiyaçları 

ele alınırken psikolojik ihtiyaçları sıklıkla göz ardı edilmektedir (Dağ ve ark., 2021).  

Araştırmalar TGK olan kadınların, gebelik kaybı öyküsü olmayan veya doğal olarak gebe 

kalan kadınlara göre psikolojik stres, depresyon ve anksiyete yaşama olasılığının daha 

yüksek olduğunu göstermektedir (Kolte ve ark., 2018; He ve ark., 2019; Chen ve ark., 

2020). TGK özellikle fiziksel rol, duygusal rol, genel sağlık, zihinsel sağlık, sosyal 

işlevsellikteki düşük yaşam kalitesi açısından kadınlara büyük zarar vermektedir (Tavoli 

ve ark., 2018). TGK’nın detaylı ve yorucu tanısal süreci, sonraki gebeliklerin her zaman 

öngörülemeyen prognoz ve  kayıpları, tekrar düşük yapmanın korkusu  kadınların yaşadığı 
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perinatal yas sürecini daha yoğun yaşamasına sebep olabilmektedir (Çot ve ark., 2008; 

deMontigny ve ark., 2017; Volgsten ve ark., 2018). 

2.6. Gebelik kaybında perinatal yas 

Perinatal yas, tüm dünyadaki kadınların yaşamları etkileyen karmaşık, çok yönlü bir 

fenomendir (Fenstermacher ve Hupcey, 2013). Gebelikteki kayıp sonrası yas süreci de 

diğer kayıplar gibi, farklı aşamalardan geçen, birkaç ay veya yıl sürebilen ve zamanla 

değişen süreçleri kapsamaktadır (Lindberg, 1992; James ve ark., 2008; Sadock ve ark., 

2016).  Ebeveynler haberi aldığında diğer yas türlerinde olduğu gibi güçlü bir şok duygusu 

hisseder, ardından kaygı, suçluluk ve öfke ile büyük bir duygusal sıkıntı yaşarlar 

(Cacciatore ve ark., 2013; Black ve ark., 2016:  Ridaura ve ark., 2017).  

Perinatal kayıptan sonra ebeveynlerin acı verici bir keder yaşadığı, her iki ebeveynin de 

aynı semptomları gösterdiği, fakat genellikle kadınların kayba tepkisinin psikolojik açıdan 

daha yoğun olduğu belirtilmektedir (Badenhorst ve Hughes, 2007). Çünkü kadınlar, 

hamileliğin erken döneminde bir çocukla geleceklerini planladıkları, düşük meydana 

geldiğinde bu bir kan, embriyo veya kaybettikleri bir fetüs değil onların çocukları olduğu; 

yaptıkları ve yedikleri bir şey nedeniyle gebeliğini kaybettiklerini düşünmektedirler 

(Adolfsson ve ark., 2004). Aynı şekilde bir bebek ölü doğarsa, hamilelik boyunca oluşan 

umutlar birdenbire kaybolur (Wright, 2007). Bu durum aile için stres nedenidir ve aile 

üyelerinde geçici olarak konsantrasyon, karar verme ve iş performansında bozumalar 

oluşturabilir (Egan ve Arnold, 2003).  

Perinatal kayıp sonrası görülen psikolojik belirtiler gebelik kaybından sonra 6 ay ile 1 yıl 

arasında devam etmesi normal olarak kabul edilmektedir (Lok ve Neugebauer, 2007). 

Zaman, perinatal yas yaşayan kadınların iyileşmesine yardımcı olsa da kayıp sonrası 6 ay 

çok önemli bir zaman noktasıdır (Tseng ve ark., 2017).  Yas semptomları bir yıl içinde 

kademeli olarak kaybolacağı düşünülmektedir (Black ve ark., 2016). Köneş ve Yıldız’ın 

(2020) çalışmasında gebelik kaybı olan kadınlarda, bebeğini kaybettikten sonraki ilk 3 ay 

içinde aktif yas düzeylerinde azalma olduğu bulmuşlardır. 

Birinci trimester kayıpları en sık karşılaşılan kayıp türüdür (Kersting ve Wagner, 2012).  

DSÖ’ne göre her on gebelikten üçü isteyerek düşükle sonuçlanır ve perinatal dönemde 

bebek kaybetmenin en yaygın nedenidir (WHO, 2020). Anne ve çocuk sağlığı üzerine 
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çalışan bir kuruluş olan March of Dimes verilerine göre gebe olduğunu bilen kadınların 

yaklaşık % 12- 15'inin düşük nedeniyle gebeliği sonlandığını raporlamıştır (March of 

Dimes, 2017). Genel prevalans, 25- 29 yaşları arasındaki kadınlar için %15–27 olup 45 

yaşından büyük kadınlarda %75'e çıkmaktadır (Robinson, 2011).  Düşük etiyolojisinin en 

yaygın nedeni fetüsteki kromozomal anormalliklerdir ancak düşük yapan kadınların en az 

% 50'si için düşüğün nedeni bilinmemektedir (Regan ve Rai, 2000; Volgsten ve ark., 

2018).  Düşük, bir kadının üreme yaşamında nispeten yaygın bir olay olmasına rağmen, 

bir kaybı temsil ettiği için psikolojik sıkıntıya yol açabilir (Séjourné ve ark., 2010). Çeşitli 

çalışmalar, düşük yapmayı takip eden aylarda kadınlarda depresif belirtilerin arttığını 

bildirmiştir (Bergner ve ark., 2008; Lok ve ark., 2010; Hunter ve ark., 2017; Hutti ve ark., 

2018). Düşük yapan kadınların %50 kadarı, kaybın ardından haftalar ve aylar içinde 

psikolojik morbidite yaşadığını ve bu kadınların yaklaşık %40'ının düşük yaptıktan kısa 

bir süre sonra yas semptomlarının olduğu bulunmuştur (Lok ve Neugebauer, 2007; Toffol 

ve ark., 2013; Grauerholz ve ark., 2021). Genel olarak, erken gebelik kaybı yaşayan 

kadınların yaklaşık dörtte biri, tedaviden 30 gün sonra majör depresyon için yüksek risk 

altındadır (Shorter ve ark., 2021). Cheung ve arkadaşlarının (2013) ilk trimester 

kayıplarıyla ilgili yaptıkları çalışmasında, yardımcı üremeden sonra gebe kalan subfertil 

kadınların doğal gebe kalanlara göre daha yüksek stres ve anksiyete-depresyon 

düzeylerine sahip oldukları ve olaydan daha fazla travmatik etkilendiklerini bulmuşlardır. 

Davies ve arkadaşları (2005), ikinci trimesterda gebeliği sonlandırmanın birinci trimester 

sonlandırmaya kıyasla daha stresli olduğunu bulmuştur. Ikinci trimesterde kromozomal 

anomali gibi nedenden dolayı gebeliği sonlandırmak için ailelerin karar vermeleri 

istenmektedir (ACOG, 2013). Teşhis konulduktan sonra kadınlardan hamileliği 

sürdürmek veya bitirmek için duygusal olarak zor ve travmatik olan bir karar almaları 

istenmektedir (Kersting ve ark., 2009; Lafarge ve ark., 2014). Bu karardan dolayı 

hissettiği suçluluk yas semptomatolojisi üzerinde büyük etkiye sahiptir (Maniatelli ve ark., 

2018).  Terminasyon reddi ve fetal anomali teşhisi gibi nedenler depresyon, TSSB ve 

karmaşık yas gibi psikiyatrik bozuklukları ortaya çıkabilir (Korenromp ve ark., 2007; 

Kersting ve ark., 2009). Bu kötü psikolojik sonuç için risk faktörleri arasında zayıf sosyal 

destek, geçmiş psikiyatrik öykü ve terminasyon konusundaki kararsızlık, zayıf evlilik 

uyumu, önceki hamilelik kaybı bulunur (Iles, 1989; Lok ve Neugebauer, 2007). 
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Gebelik kayıplarının kişiler için kalıcı duygusal hasara neden olduğu bu yüzden de kayıp 

yaşayan bireylerin kayba sağlıklı bir şekilde uyum sağlayabilmeleri için yas sürecinin iyi 

anlaşılması ve gerekli durumlarda bireyin desteklenmesi gerekmektedir (Akpınar, 2017). 

Ayrıca kayıp yaşayan tüm kadınların psikolojik yardıma ihtiyacı olmasa da üzüntü ve 

keder genellikle zamanla hafiflese de kadınların başa çıkmalarına yardımcı olmak için 

erken bir psikolojik müdahale sağlamak yararlı ve önemli görünmektedir (Séjourné ve 

ark., 2010). Kadınların kayba verdikleri yanıtlar bir sonraki gebeliğe kadar sürebilmekte 

ve sağlıklı bir çocuğun doğumuna rağmen kaybın olumsuz psikolojik etkileri devam 

etmektedir (Körükcü ve Kukulu, 2010; Blackmore ve ark., 2011). İstemsiz düşük veya 

perinatal kayıp deneyimleyen kadınların yarıdan fazlası 22 ay içerisinde tekrar gebe 

kalmaktadır; fakat bu kadınların çoğunun yeni bir gebelik için cesaret ve umuda 

gereksinimleri olduğunu belirtmektedirler (O'Leary & Thorwick, 2006).   

2.6.1. Perinatal yas süreci 

Her bireyin yaşadığı yas süreci farklı olsa da yasın atlatılması sürecinin bazı evrelerle 

gerçekleştiği varsayılmaktadır. Kübler-Ross’un önerdiği birbirini takip eden beş evre 

yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (Kübler-Ross, 2009; Sadock ve ark., 2016; Akpınar, 

2017). 

 

a) Şok ve İnkâr Evresi: İnkâr evresinde, ilk başta şaşkın görünürler daha sonra da 

tanıya inanmayı reddederler, herhangi bir sorun olduğunu inkar edebilirler (Sadock ve 

ark., 2016). Kadın bilinçli veya bilinçsiz gebeliğinin sonlandığını, bebeğini kaybettiğini 

kabul etmek istemez. Genellikle “Bu doğru mu?” gibi sorularla olayı sorgularlar. “Bir 

yanlışlık olmalı. Bu olanlara inanamıyorum. Böyle bir şey başıma gelmiş olamaz.”  

şeklinde tepkiler verebilir (Akpınar, 2017).  Bu sürece eşlik eden duygusal ve fiziksel 

tepkiler, vücudun değişik bölgelerinde ağrı, özellikle boğazda tıkanma ve düğümlenme 

hissi, aşırı üzülme ve ağlama, kuşku, konfüzyon, çaresizlik gibi tepkiler örnek olarak 

sayılabilir (Gilbert ve Harmon, 2002). Ortaya çıkan bu ilk şok tepkisi zaman içerisinde 

azalmakta ve bir sonraki aşama olan öfke aşamasına geçmektedir (Kübler-Ross, 2009). 

 

b) Öfke Evresi: Kayıpla yüzleşen birey, ilk şokun ardından kayba ilişkin bir neden 

arayışına başlar (Apaydın, 2020). İnkâr duygusunun yerini çoğu kez öfke duygusu alır. 
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“Neden benim başıma geldi?”, “Neden ben?” diye sorarlar (Kübler-Ross, 2009). Öfke 

bireyin kendisine, kayıpla ilişkilendirilen ve kırgınlık hissedilen diğer kimselere (Örn: 

eşine, aile üyelerine, arkadaşlarına), bakım ve tedaviyi yürüten sağlık personeline yönelik 

olabilir (Akpınar, 2017; Apaydın, 2020). Öfke çevredekiler tarafından kişisel 

algılanmamalı, empatik bir yaklaşımla bu duygusal duruma uyum aşaması olarak 

nitelendirilmelidir (Sadock ve ark., 2016). 

 

c)  Pazarlık Evresi: Kadının kayba ilişkin bir anlam arayışı vardır. Sonucu 

değiştirebilmek için pazarlık eder. “Allah’ım lütfen affet, sağlıklı bir bebeğim olsun, 

karşılığında ne gerekirse yaparım.” gibi ifadeler kullanabilir (Akpınar, 2017). Bu aşamada 

bireyin kendisini son derece çaresiz hissettiği ve bunun yanı sıra gerçeği 

değiştirebileceğine ilişkin düşünceleri vardır (Apaydın, 2020).  

 

d) Depresyon Evresi: Bu aşamada kaybın gerçekliği anlaşılır (Apaydın, 2020). Bu 

durumu değiştirme ve zamanı geri döndürmek için yapabilecekleri hiçbir şeyin olmadığını 

ve bebeklerinin öldüğü gerçeğini acı bir şekilde hissederler (Gilbert ve Harmon, 2002). 

Umutsuzluk hissi hâkimdir. Bu umutsuzluk, duygusal boşluk çok yoğun yaşanırsa 

depresyona neden olabilir (Akpınar, 2017). 

 

e) Kabullenme Evresi: Duygusal karmaşanın sona ermesi ve durumun olduğu gibi 

kabul edilmesi aşamasıdır (Akpınar, 2017; Apaydın, 2020). Ebeveynler bebekleri 

olmadan hayata uyum sağlamaya başlarlar ve hayatları biraz daha sakin ve kontrollü hale 

gelir. Fiziksel semptomları düzelir ve üzüntüleri hafifçe düzelmeye başlar. Daha işlevsel 

hale geldikçe, yaslı ebeveynler kendilerini yaşamın sorunlarına gerçekçi, sağlam çözümler 

üretirken ve bebekleri olmadan hayatlarını yeniden kurarken bulurlar. Ayrıca bu tepki 

sırasında ebeveynler çocuklarının kaybını kabul etmeyi ve bununla başa çıkmayı 

öğrenirler. Hayatlarında ilerlemenin bir yolunu bulurlar. Gelecek için planlar yaparlar ve 

bunları deneyimlemeyi dört gözle beklerler. Zamanla bebeklerini acı çekmeden hatırlarlar 

ve hayattan yeniden keyif alırlar (Cassaday, 2018).  
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2.6.2. Gebelik kaybında yaygın görülen yas tepkileri  

Herhangi bir nedenle gebeliğin kaybı çocuk sahibi olmak isteyen aileler için yaşamdaki 

en yıkıcı deneyimlerden biridir ve kişilerde psikolojik, davranışsal, fizyolojik ve bilişsel 

sorunlara neden olabilmektedir (Wright, 2007; Zisook ve Shear, 2009; Hopf ve ark., 

2020). Her birey farklı olduğundan yas sürecini farklı yaşamakta ve deneyimlemektedir 

(Oates ve Maani-Fogelman, 2020; Berry ve ark., 2021). Ataerkil sistemin egemen olduğu 

ülkelerde kadınlara yüklenen en önemli rolün annelik olduğu düşünüldüğünde (Demren, 

2003), gebelik kaybı yaşayan bir kadının derin bir yas dönemine girmesi kaçınılmazdır. 

Bu döneminde; şok ve inanmama, üzüntü, öfke, özlem, çaresizlik, korku, kızgınlık, kaygı, 

hissizlik ve donup kalma, suçluluk, yalnızlık, yorgunluk ve çaresizlik duyguları, kendini 

kınama ve utanç, psikosomatik hastalıklar, her zamanki etkinliklere devam edememe, 

arkadaş ve akraba ilişkilerinde değişiklik, belirli kişilere karşı düşmanlık, duygusal kütlük, 

dikkat dağınıklığı, sosyal etkileşimde gerileme, iş ve sosyal hayatta başarısızlık, akademik 

başarıda düşüş, sürekli hasta kalma isteği, uykusuzluk, iştahsızlık, konsantrasyon 

eksikliği, enerji kaybı, fiziksel bazı şikâyetler ve normal yas sürecinin abartılı yaşanması 

gibi duygusal, fiziksel, düşünsel ve davranışsal tepkiler görülmektedir. Bu süreçte ölüm 

veya intihar düşünceleri, tıbbi yardım gerektiren depresyon belirtilerine işaret edebilir 

(Aoun ve ark., 2014; Black ve ark., 2016; Mughal ve ark., 2021). 

Tablo 2.1. Gebelik kaybına verilen fiziksel, bilişsel, duygusal, davranışsal ve spritüel tepkiler 

Fiziksel 

Tepkiler 

Bilişsel  

Tepkiler 

Duygusal 

Tepkiler 

Davranışsal 

Tepkiler 

Spritüel  

Tepkiler 

 

Şokun fiziksel 

belirti ve 

bulguları 

İnkar, inanmama Üzüntü İçe kapanma Tanrıya öfke 

Çarpıntı Konfüzyon Öfke Bağımlılık Hayatın anlamını 
yitirme 

Nefes darlığı Dezorganizasyon Suçluluk Yalnızlık 

korkusu 

Ölmek isteme, ölen 

kişiye ulaşma isteği 

Uyuma zorluğu Gerçek değilmiş 

hissi 

Anksiyete Oryantasyon 

bozukluğu 

İzolasyon 

Bulantı/kusma Aşırı ihtiyat ya da 

kayıtsızlık 

Hissizlik Uyku ve iştah 

bozukluğu 

İhanete uğramışlık 

İştah kaybı Kaygı Boşluk hissi Dalgınlık Umutsuzluk 

Ağız kuruluğu Konsantrasyon 

bozukluğu 

Umursamazlık Kayıpla ilgili 

rüya ve 

kabuslar 

Değerlerin yıkılması 

ya da güçlenmesi 
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Tablo 2.1. Gebelik kaybına verilen fiziksel, bilişsel, duygusal, davranışsal ve spritüel tepkiler  

(devamı) 
 

Halsizlik Halüsinasyonlar 

(kaybedilen 

infantla ilgili) 

İçe kapanma ya 

da patlamaya 

hazır oluş 

Ağlama/iç 

çekme 

Cezalandırıldığını 

düşünme 

İç çekme  Yalnızlık   

Işığa/sese aşırı 

duyarlılık 

 Özlem duyma   

Aşırı uykululuk 

hali 

    

Kaynak: Akpınar A. Perinatal kayıplar: yas ve keder. Ed., Kabukcuoğlu K. İn., Kadın Sağlığı Sorunlarının 

Psikosomatik Yansımaları. Ankara: Detay Yayıncılık; 2017, s: 107-11  

2.7.  Gebelik kaybında sosyal destek ve başa çıkma  

Gebelik kayıp sonrası bireyin tepkileri sakin bir kabulden, ciddi kriz tepkisine kadar 

değişebilen ve kadınların yaşamlarını tümüyle etkileyebilen çok boyutlu, kadınlar için son 

derece stresli, zor bir deneyim olabilmektedir (Küçükkaya 2009, Bildik 2013; Bottomley 

ve ark., 2017; Aoun ve ark., 2019). Bununla birlikte bazı kadınlar ise kayıpları sonucu 

ortaya çıkan yas tepkilerini çözümleme ve yas süreci ile baş etme sürecinde birçok sorun 

yaşayabilmektedirler (Gizir, 2006; Apaydın, 2020). Kayıpla baş etme becerileri ve sosyal 

desteği yetersiz olanlar için kayıptan sonra normal yaşama uyum süreci zor olmaktadır ve 

depresyon gibi psikolojik sorunlar ortaya çıkabilmektedir (Parkes, 2014; Black ve ark., 

2016). Kadınların duygularıyla başa çıkmaları için terapötik izolasyon arayışı (kendilerine 

zamana ihtiyaç duyma), dini aktivitenin artması veya azalması, cinsel aktivitenin artması 

veya azalması, sağlığı geliştirici aktiviteler, çalışma temposu ve sosyal media 

kullanımının artması gibi başa çıkma stratejileri gösterebildiği belirtilmektedir (Burden 

ve ark., 2016). 

Pek çok insan kişisel ve sosyal destek kaynakları ile yas sürecini atlatabilmektedir 

(Apaydın, 2020). Ancak yeterli destek olmaması halinde keder ve yas sağlığı etkileyebilir.  

Yeterli destekle keder ve yas süreci daha sağlıklı geçebilir ve hayattan daha büyük bir 

anlam bulmalarına yardımcı olabilir (Egan ve Arnold, 2003; Scheidt ve ark., 2012). Bunu 

destekleyen bir çalışmada kadınlar sosyal desteği iyileşmenin anahtar bir unsuru olarak 

tanımlamışlardır (Maguire ve ark.,2015).  

Cacciatore ve ark. (2008) yaslı ebeveynlerin bebeklerinin ölümünü nasıl algıladıklarını ve 

bununla nasıl başa çıktıklarını araştırdıkları çalışmasının sonucunda  anne ve babaların 
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bireysel veya beraber  olarak yas tuttuklarını, kayıplarına anlam bulmak için mücadele 

ettiklerini,  bir bebeğin ölümüne verilen tepkiler ise kısmen ebeveynin cinsiyetine, bireyin 

kontrol odağına, çift ve aile bütünlüğüne, bebeğe bağlanma derecesine ve sosyal desteğe 

bağlı olabileceğini bulmuşlardır. Ayrıca bir bebeğin ölümü evlilikte ilişkinin bozulması 

ve evlilik içi çatışmalar için risk faktörü olduğu da unutulmamalıdır (Vance ve ark., 2002; 

Gold, 2010).  Anneler ve babalar arasındaki ilişki özellikle farklı şekillerde yas 

tutuyorlarsa, acılarını paylaşmıyorlar ve iletişim kurmuyorlarsa gergin olabilir ve aile 

bütünlüğü bozulabilir (Black ve ark., 2016).  Kaybın zor olan duygularıyla ve rahatsız 

edici fiziksel semptomlarla başa çıkmak için uyuşturucu veya alkol kullanımına 

başvurabilmektedirler (Burden ve ark., 2016).  

Fernández-Sola ve ark. (2020) perinatal kayıp yaşayan kadınları aile ilişkileri ve sosyal 

çevresini ciddi şekilde etkilediğini bulmuşlardır. Perinatal kayıp sadece çekirdek aileyi 

değil aynı zamanda geniş aileyi ve kadınların sosyal çevresini de etkilemektedir (White 

ve ark., 2008). Kadınların sosyal çevresi içinde olan büyükanne ve büyükbabalar da 

gebelik kaybından sonra yas sürecini yaşamaktadırlar (Callister, 2006). Potansiyel bir 

torunun kaybından dolayı keder ve çocuklarının yaşadıkları zor süreçten dolayı üzüntü 

duyabilirler, destekleyici ve yardımcı olabilirler ancak çocuklarının ihtiyaçlarını 

görmezden gelebilir ve kayıp kendilerininmiş gibi davranabilirler (Robinson, 2014). Bu 

yüzden büyükanne ve büyükbabaların destek hizmetlerine katmak, bir torun kaybetme 

konusundaki kendi kederlerini çözmeye yardımcı olmak, çocukları için kaybın anlamını 

daha iyi anlamalarını sağlamak, nesilden bugüne yas bakımındaki farklılıkları kabul 

ettirmek tüm aile için yararlı ve önemli görünmektedir (Roose ve Blanford, 2011). 

2.8.  Gebelik kaybında hemşirelik bakımı 

Hemşireler perinatal kaybı olan kadınların kayıpları hakkında kadın doğum kliniklerinde 

iletişim kuran ilk kişiler olması nedeniyle sağlıklı bir şekilde yas sürecini yönlendirmede 

ve yönetmede önemli rol oynamaktadır (LeDuff ve ark., 2017; Cassaday, 2018). Etkili yas 

bakımı, kısa ve uzun vadeli olumsuz sonuçları önlemek için hayati önem taşımaktadır 

(Heazell ve ark., 2016). Perinatal olarak yaslı kadınlara hemşirelik bakımı sağlamak zorlu, 

duygusal olarak yorucu ve karmaşık bir durumdur (Hutti ve Limbo, 2019).  
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Hemşireler gebelik kaybını takiben kadınların bakımını stresli bulmaktadır ve onları 

desteklemek için de hazırlıksız hissetmektedirler (Fernández-Basanta ve ark., 2020). 

Perinatal kaybı olan hastalara bakmanın kendilerini üzdüğünü ve hastalar için olumlu bir 

fark yarattıklarını hissetmelerine rağmen işin genellikle zor olduğunu belirtmiştirlerdir 

(Roehrs ve ark., 2008). Hemşireler perinatal yas bakımında kişisel başarısızlık yaşayabilir, 

kendilerini çaresiz hissedebilir ve bu tür hastalardan uzaklaşma ihtiyacı duyabilirler çünkü 

kaybın duygusal yüküyle başa çıkamayacaklarını hissederler (Moon Fai ve Gordon 

Arthur, 2009). Bakım sırasında ve sonrasında başa çıkmaya yönelik etkili stratejiler, 

hemşirelerin yüksek kaliteli perinatal yas bakımı sağlarken duygusal zorluğunun 

üstesinden gelmelerine yardımcı olacaktır (Roehrs ve ark., 2008).  

Yas bakımı konusunda hemşirelerin kendilerini geliştirmeleri oldukça önemlidir 

(Küçükkaya, 2009). Palas Karaca ve arkadaşlarının (2020) çalışmasında hemşirelerin 

perinatal kayıp ve yasa ilişkin bilgilerinin orta düzeyde olduğu saptanmıştır. Ayrıca 

hizmet içi ve mesleki eğitim programlarında perinatal yas, empati, iletişim teknikleri ile 

ilgili konulara yer verilmesi gerektiğini ve böylece hemşirelerin yetkinliklerinin ve 

sağladıkları bakımın niteliğinin artacağını vurgulamışlardır (Palas Karaca ve ark., 2020).  

Tseng ve ark., (2017) hemşirelerin perinatal yası psikolojik olarak etkileyen faktörleri 

belirleme yeteneklerini artırmalarını önermişlerdir. Çek Cumhuriyeti'nde bu bakım 

alanında eğitim yetersiz olduğunu, bu nedenle ‘Perinatal Kayıp Bakımı’ eğitim 

programını bir grup sağlık çalışanlarına verilerek programın etkili olduğu görülmüşlerdir 

(Ratislavová ve Štípková, 2019). Eğitim alan hemşireler bireyselleştirilmiş bakım anlayışı 

ile kadınların yas sürecini kolay atlatmalarına yardımcı olacaklardırdır (Palas Karaca ve 

ark., 2020). 

Perinatal kaybı sonrasında yaslanan kadınların, tedavisi için rutin olarak izlenmeleri 

gerekmektedir (McSpedden ve ark., 2017). İzlem önemlidir çünkü patolojik yas, intihar 

da dâhil olmak üzere psikolojik komorbidite için bir risk faktörüdür (Weng ve ark., 2018). 

Bu nedenle hemşireler, prenatal yas yaşayan kadına bakım verirken yas sürecini 

değerlendiren ölçüm araçları kullanmaları yas süreci hakkında bilgi sahibi olmalarını 

gerekmektedir (Setubal ve ark., 2021). Potvin ve arkadaşları (1989) perinatal kayıp 

yaşayan kadınlarda yas sürecini değerlendirmek amacıyla Perinatal Yas Ölçeği’ ni 
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geliştirmiş ve uygulamada kullanılabilir olduğunu saptamışlardır. Köneş ve arkadaşları 

(2017) bu ölçeğin geçerlilik güvenirliğini yaparak ülkemizde kullanabilir hale 

getirmişlerdir. Bir kadının kaybı nasıl algıladığını anlamak, yüksek kaliteli perinatal yas 

bakımı sağlamanın anahtarıdır (Hutti ve Limbo 2019). 

Yas bakımı konusunda kendini geliştiren hemşireler, gebelik kaybı tepkilerinin 

iyileşmesini etkileyebilir ve yaslı kadınların kaybı ile başa çıkmalarına yardımcı olabilir 

(Chan ve ark., 2009). Gold (2007) yapmış olduğu sistematik incelemede kadınlar, aileyle 

konuşmak için zaman ayıran ve onlarla kalarak güçlü duygusal destek sağlayan 

hemşirelere duydukları takdiri ifade etmişlerdir. Ayrıca ebeveynlere ağlama izni veren, 

mizahı uygun şekilde kullanan ve aileyle fazladan zaman geçirmek için kendi yollarından 

geçmiş gibi görünen hemşireleri özellikle destekleyici olarak görmüşlerdir (Gold, 2007).  

Kadınla yası ile ilgili konuşurken empatik bir şekilde yargılamadan konuşulmalı, kaybıyla 

ilgili duygularını ifade etmesini teşvik edilmelidir (Radford ve Hughes, 2015; 

Külahçıoğlu, 2020). Kadının konuşmaya ve kaygılarını dile getirmeye cesaretlendirilmesi 

kadının kaybı ile baş etmesini sağlamada önemli bir adım olacaktır (Körükcü ve Kukulu, 

2010). Empatik yas bakımı kadınların deneyimleri üzerinde olumlu bir etkiye sahip olacak 

ve yas sonuçları iyileştirecektir (Smith ve ark. 2020).   Her kadın ve aile ayrı ayrı 

değerlendirilmeli ve kanıta dayalı bir repertuarla uygun bakım sunulmalıdır (NICE, 2012). 

Kadınların eşleri de perinatal kayıp konusunda benzer hisler yaşayacakları için onların 

kederleri de kabul edilmeli, kadının acısıyla birlikte desteklenmelidir (Badenhorst ve ark., 

2006). Teori temelli bir yaklaşım hemşireler için kayıptan sonra yas tutan kadınlara etkili 

ve uygun destek sağlamalarında rehberlik edebilir (Hutti, 2005; Hutti ve Limbo, 2019). 

Tektaş’ın  (2015) yapmış olduğu çalışmasında, Watson İnsan Bakım Modeli’ne 

temellendirilmiş hemşirelik bakımının gebelik kaybı öyküsü olan gebelerin anksiyete, 

depresyon ve umutsuzluk düzeylerinde azalma, prenatal bağlanma düzeylerinde ise artış 

olduğu belirlemiştir.  

Perinatal yas süreci hemşireler tarafından sempatik bir şekilde kabul edilerek kadınların 

tepkilerinin normal olduğu ve iyileşmenin birkaç aydan 1 yıla kadar sürebileceği 

konusunda bilgilendirilmelidirler (Tseng ve ark., 2017).  Ancak 6 aydan uzun süren yoğun 

depresyon psikolojik tedavi gerektirebilir (Kersting ve Wagner, 2012). Bu nedenle yüksek 
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riskli kadınların kaybı sonrası psikolojik morbiditelerini azaltmak için destekleyici takip 

programları ve danışmanlık sağlanmalıdır (Inati ve ark., 2018). D’ Afflitti (2005) uzman 

liyezon hemşiresi olarak obstetri kliniğinde yaşadığı deneyimleri anlattığı makalesinde 

obstetri-jinekoloji biriminden danışmanlık istenen konuları arasında gebelik kaybının 

olduğunu ifade etmiştir. Lok ve arkadaşları (2010) aşırı semptom gösteren hastaların 

gözden kaçabileceğini, düşük yapan kadınların psikolojik belirtilerinin 

değerlendirilmesinde danışmanlık hizmetlerinin gerekli olduğunu çalışmalarında 

vurgulamışlardır. Geç gebelik kaybı olan kadınlar, meme semptomları için daha yüksek 

risk altında olduklarından danışmanlığın bu semptomları ele alacak şekilde uyarlanması, 

hasta merkezli bakımı için önemlidir (Hagey ve ark. 2020). Ayrıca kadınların doğumdan 

sonra loşia göreceklerinin farkında olmaları sağlanmalı, loşiadaki anormallikler için 

danışmanlık yapılmalı ve ne zaman tıbbi yardım almaları gerektiğini bilip bilmediğinden 

emin olunmalıdır (Smith ve ark. 2020).  

Gebelik kaybı yaşayan kadınlara hemşireler bakım verirken ve danışmanlık ederken açık, 

şefkatli bir iletişim ile ileriye yönelik rehberlik sunmalıdır. Özellikle “Sorun yok”, 

“Tekrar hamile kalabilirsin.” ve “Daha gençsin başka bir çocuğa sahip olabilirsin.” 

gibi kayıp sonrası kullanılan teselli cümleleri travmatojenik olabilir (Simpson ve Creehan, 

2008; Monostori ve ark., 2018). Bunu önlemek için diğer kayıplarda olduğu gibi bebeğini 

kaybeden kadınların yaşadıkları kayıp, acı ve keder uygun şekilde onaylanmalıdır. 

Örneğin: “Bebeğiniz için üzüldüm, konuşmak isterseniz ben buradayım”, 

“Bebeğinizin (veya bir isim verilmişse bebeğin adı) kaybı için çok üzgünüm.”,  “Bu 

durum sizin için  çok zor olmalı”,” Yardım etmek için ne yapabilirim?”   gibi duyguyu 

anlatan açık ve  net ifadeler kullanmak daha terapötiktir (Gilbert ve Harmon, 2002; 

Simpson ve Creehan, 2008). Smith ve arkadaşlarının (2020) çalışmasında ebeveynlerin 

kayıplarının düşük olarak tanımlamanın uygunsuz olduğunu bulmuşlardır. Düşük 

yapmaktan ziyade bebek kaybettikleri söylenen ebeveynler, doğumun gerçeklerine, 

doğum deneyimine, bebeklerini görme ve kucaklama konusunda karar vermeye daha 

hazırlıklı olduğunu belirtmişlerdir (Smith ve ark., 2020).  

Kadınların ölü doğan bebekleriyle teması duygusal bir konudur (Cunningham, 2012). 

Sağlık uzmanlarının ölü doğan bebeklerini görme ve tutma konusundaki teşvik etme rolü, 
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doğumu çevreleyen kısa zaman diliminde çok önemlidir (Erlandsson ve ark., 2011). 

Bebeklerini görmek veya kucağına almak istememeleri durumunda, kadınların bu kararı 

doğumdan sonraki saatlerde hemşireler tarafından tekrar gözden geçirilmelidir (Kingdon 

ve ark., 2015b).  Temas fırsatı kısadır ve sonraki süreçte bebeklerini görmedikleri için 

pişmanlık duyabilirler (Garten ve ark., 2020) Şu anda, en iyi uygulama kılavuzlarının 

çoğu, tüm  kadınların ölü doğmuş bebeklerini görmek ve kucaklama konusunda bir 

seçenek sunulmasını, bebekleriyle temas kurmaya ikna etmekten kaçınılmasını ve 

kadınların desteklenmesini önermektedir (RCOG, 2010; Ryninks ve ark., 2014; Kingdon 

ve ark,. 2015a).  Bu süreçte manevi ihtiyaçlara katılmak, aile desteğini kullanmak, 

hatıralar sağlamak ve günlüğe kaydetme yoluyla yeniden düşünmeyi teşvik etmek, ergen 

kadınlara yeni bakış açıları bulmalarına yardımcı olmak hemşirenin verebileceği bakımlar 

arasındadır (Fenstermacher ve Hupcey, 2019). Bebeğe günlük tutmak gibi farkındalık 

bakımı kullanmak, kadınların kederlerini kelimelere dökmelerine yardımcı olabilir (Black 

ve ark., 2016). Ayrıca böylesine zor bir süreci yaşayan bazı kadınlar kederlerini yüksek 

sesle ve alenen ifade ederken, bazıları sessiz ve içine kapanık halde süreci yaşadıkları için 

“Kültürel güvenliğe” saygı duymak, kadınların kendi kültürel terimlerinde buluşmak 

önemlidir (Prior, 1999; Maddocks, 2003). 

Tüm kadınların doğumdan sonraki ilk 6 hafta içinde bir sağlık uzmanı tarafından fiziksel, 

sosyal ve psikolojik iyilik halinin değerlendirmesi için muayene edilmesi önerilir (ACOG, 

2016).  NICE (2012) tarafından yayımlanan bir bakım rehberinde erken gebelik kaybından 

sonra, kadına kendi seçeceği bir sağlık uzmanından takip randevusu seçeneği sunulması 

gerektiği belirtilmiştir. Psikolojik takip kayıp sonrası psikolojik komplikasyon riski 

taşıyan kadınları tespit etmek ve değerlendirmek için önemli görülmektedir (Murphy ve 

ark., 2012). 

Bakım sonrası dönemde kaybedilen bebeğin varlığının kabulüne ve gelecekteki olası 

gebeliklere dikkat edilmelidir (Dekkers ve ark., 2019). Sağlık uzmanı tarafından sağlanan 

muayene sırasında sonraki gebelikler hakkında bilgi mutlaka verilmelidir (ACOG, 2016). 

DSÖ (2007) kadınların tekrar hamile kalmaya çalışmadan önce en az 6 ay beklemelerini 

tavsiye etmektedir 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69855/WHO_RHR_07.1_eng.pdf, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7086381/#CD000452-bbs2-0027
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7086381/#CD000452-bbs2-0027
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69855/WHO_RHR_07.1_eng.pdf
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Erişim tarihi: 02.03.2021). Sonraki hamilelik streslidir ve sağlık uzmanları, ebeveynlerin 

ciddi kaygı yaşayabileceğini kabul etmelidir. (Badenhorst ve Hughes, 2007). Kayıp 

sonrası gebe kalan bir bireye verilen hemşirelik bakımında kaybın obstetrik sonuçlarının 

değerlendirilmesi, kaybın kabulü, annelerin kaygılarını tartışmaları konusunda 

cesaretlendirilmesi ve annelerin gebelik kaybı konusunda eğitilmesidir önemlidir 

(Körükcü ve Kukulu, 2010). 

Kaybı deneyimleyen ailelerin gereksinimi olan bilgilendirilme, danışmanlık alma ve 

annenin bakım gereksinimlerinin karşılanması hemşirelerin öncelikli görevleri 

olduğunu göz önüne alırsak, hemşirelerin bu ailelere yaklaşımda ne kadar önemli rol 

oynadıkları ortaya çıkmaktadır. Aileler bu dönemde kayıpla ilgili duygularını onları 

yargılamadan dinleyecek, kendileri ve bebekleri için en doğru kararları vermelerine 

zaman ve ortam yaratacak, onları hakları konusunda bilgilendirecek önyargısız, pratik 

ve gerçekçi hemşirelik yaklaşımlarına gereksinim duyarlar 

2.8.1. Gebelik kaybında koyulabilecek hemşirelik tanıları 

Hemşirelik tanısı: Yas 

Amaç: Kayıp hakkındaki duygularını ve kaybın gerçekleğini ifade etmesini sağlamak, 

kayıp ile ilgili zihinsel meşguliyeti azaltmak 

Beklenen hasta sonucu: Kayba ilişkin duygularını, düşüncelerini ve manevi inançlarını 

dışa vurması 

Girişimler:  

 Hasta ve ailesinin kayıp ile ilgili geçmiş tecrübelerini, mevcut destek sistemelerini 

ve mevcut yas sürecini değerlendirin. 

 Fetüs veya bebek ölümünün nedenini ve tanımlanmasından sonra geçen süreyi 

belirleyin. 

 Kaybı tanımlayın. 

 Normal ve anormal yas süreci özelliklerini öğretin. 

 Yas sürecinin bireysel farklılıklarını tartışın (örn, kadın erkek vs.). 

 Gerekirse yas sürecinin aşamalarını öğretin. 
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 Gerekirse hastaya okuması için uygun basılı yayınlar ve elektronik kaynaklar 

önerin. 

 Yas danışmanlığı, din hizmetleri, genetik danışmanlık ve destek grupları gibi 

uygun kaynakları önerin. 

 Hasta ve ailesine korku ve aile bütünlüğüne olan etkisini de içerecek şekilde 

potansiyel kayba ilişkin endişelerini sözel ifade etmesi için yardım edin. 

 Hasta ve ailesine, birbirleri ile ilgili umutları, karşılıklı korkuları, planları ve 

endişeleri paylaşmasına yardım edin. 

 Kayıp ile ilgili duygularını ifade etmesi için cesaretlendirin. 

 Üstü örtülü ifadelerden ziyade öldü, ölü gibi net ifadeler kullanın. 

 Gerekirse eşi/yakınlarını tartışmalara ve kararlara dahil edin. 

 Hastayı, kayıp ile ilişkili kültürel, dini ve sosyal gelenekleri uygulamaya teşvik 

edin. 

 Destek gereksinimleri ya da sonuçların değerlendirilmesi için telefon yolu ile 

takipler planlayın. 

Hemşirelik tanısı: Komplike yas  

Amaç: Perinatal dönemde yaşanan kayıp sürecinin çözümlenmesine yardım etmek 

Beklenen hasta sonucu: Birey/aile tatmin edici düzeyde Komplike yas sürecini başarılı 

bir şekilde çözümlemesi 

Girişimler: 

 Hastada yas varlığı ve kaynağını değerlendirin ve kaydedin. 

 Her aile için tipik aile ilişkilerini belirleyin. 

 Mevcut aile ilişkilerini izleyin/değerlendirin. 

 Aile içinde kullanılan başa çıkma mekanizmalarını tanımlayın. 

 Aile bireyleri arasında çelişki yaratan öncelikleri belirleyin. 

 Hasta ve ailesine hastane ve toplum kaynakları hakkında bilgi sağlayın (örn, 

kendine yardım grupları vb). 

 Gerektiğinde hasta bakımı için arkadaşları ve yakınlarından destek isteyin. 
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 Gerektiğinde (perinatal ölüm) cenazenin kaldırılması için cenaze evi vb 

bilgilendirin. 

 Hasta ve ailesinin yas sürecine tepkilerini ve kabullenme sürecini izleyin. 

 Hasta ve ailesi ile kaybın aile birliğini ve işlevselliğine olan etkilerini konuşun. 

 İnkarla yüzleşmekten kaçınmayı inkarı güçlendirmeden önleyin. 

 Gerçeklikle yanlış anlamaları dengelemede yardımcı olun. 

 Hastanın özbakım uygulamalarında bağımsızlığını teşvik edin, sadece 

gerektiğinde yardımcı olun. 

 Hasta ile etkileşim için bir program oluşturun. 

 Hasta ve ailesi ile güvene dayalı bir ilişki kurun. 

 Hasta ve ailesine karar verme sürecine aktif olarak katılması için yardım edin. 

 Hasta ve ailesine yas sürecini kolaylaştırmak için güvenli ve özel bir ortam 

sağlayın. 

Hemşirelik tanısı: Kronik keder 

Amaç: Kaybın kabulünü sözel olarak ifade etmesi ve kaybın zihnini daha az meşgul 

ettiğini belirtmesini sağlamak. Perinatal kaybın atlatılmasına yardım etmek. 

Beklenen hasta sonucu:  Gerçek veya algılanan kayba uyum sağlanması 

Girişimler:  

 Hastanın kederinin varlığı ve kaynağını değerlendirip belgeleyin. 

 Normal ve anormal yas özelliklerini tartışın. 

 Hasta ve ailesine hastane ve kişisel yardım grupları gibi toplumsal ve hastalara 

kaynakları hakkında bilgi sağlayın. 

 Gerekli bakım faaliyetlerini sürdürürken hasta ve ailenin yas tepkilerini tanıyın. 

 Kaybın aile ve aile işlevi üzerindeki etkisi konusunda hasta ve ailesi ile görüşün. 

 Hasta ile temas kurmak için program yapın. 

 Hasta ve aile ile güvenilir bir ilişki kurun. 

 Hasta ve ailesinin yas tutma sürecini kolaylaştırmak için güvenli, emin ve özel bir 

ortam sağlayın. 

 Her bir aile üyesinin gücünü tanıyın ve güçlendirin. 
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 Hastayı kayıp ile ilgili kültürel, dini ve sosyal geleneklerini gerçekleştirmesi 

konusunda teşvik edin. 

 Kayıp konusundaki hislerin ifade edilmesini teşvik edin. 

Hemşirelik Tanısı: Etkisiz başetme 

Amaç: Etkili (ve etkisiz) baş etme kalıplarını tanımlamak 

Beklenen hasta sonucu: Etkili baş etme stratejilerini kullanması 

Girişimler:  

 Hastanın benlik kavramını ve benlik saygısını değerlendirin. 

 Etkisiz baş etme nedenlerini (örn, destek eksikliği, yaşam krizleri, etkisiz problem 

çözme becerileri) belirleyin. 

 Agresif davranışları gözlemleyin. 

 Hastanın kendi durumu hakkında görüşlerini ve sağlık bakım vericilerin görüşleri 

ile uyumunu belirleyin. 

 Gerektiğinde hastanın beden imajındaki değişikliklere uyumunu değerlendirin. 

 Hastanın yaşam durumunun rol ve ilişkilere etkisini değerlendirin. 

 Hastanın kendine zarar verme riskini değerlendirin. 

 Tanı, tedavi ve prognoza ilişkin gerçekci bilgi sağlayın. 

 Hastaya gerektiğinde gevşeme tekniklerinin kullanımını öğretin. 

 Sorun çözmeyi öğretin. 

 Toplum kaynakları hakkında bilgi verin. 

 Hastaya ve aileye duygusal destek sağlamasında hastane kaynaklarını katın. 

 Hasta, diğer sağlık hizmeti verenler ve toplum kaynakları (örn, destek grupları vb.) 

arasında irtibat görevini yerine getirin. 

 Durumu kabullenmek veya değiştirmek için bir plan geliştirmede hastaya yardımcı 

olun. 

 Hastanın kişisel güçlü yönlerini tanımlamasına ve gerçekçi hedefler belirlemesine 

yardımcı olun. 

 Bakım aktivitelerini planlamaya dahil olması, başkalarıyla görüşmeler başlatması 

ve aktivitelere katılımı için cesaretlendirin.  
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 Ailesinden mümkün olduğunca ziyaret etmelerini isteyin. 

 Hastanın yapabileceği kadar fiziksel egzersize cesaretlendirin. 

 Sakin ve güven verici bir yaklaşım kullanın. 

 Tehlikeli biçimde yanlış yorumlanabilecek çevresel uyaranları azaltın. 

 Duyguların, algıların ve korkuların sözel olarak ifade edilmesi için teşvik edin. 

 Hastanın mevcut destek sistemlerini tanımlamasına yardımcı olun. 

 İntihar eğilimi varsa acilen ruh sağlığı uzmanına yönlendirin ve aile üyelerini 

intihar eğilimini izlemeleri için eğitin. 

Hemşirelik tanısı: Baş etmeyi güçlendirmeye hazır olma 

Amaç: Yaşam önceliklerini açıklığa kavuşturmak, sağlıkla ilgili kararlar almasını ve 

olumlu öz-saygı bildirmesini sağlamak. 

Beklenen hasta sonucu: Stresörle baş etme becerisini bildirmesi, etkili olabilecek yeni 

baş etme stratejilerini tanımlaması, gelişimsel değişikliklere uyum sağlaması 

Girişimler:  

 Hastanın kendi durumu hakkında görüşlerini ve sağlık bakım vericilerin görüşler 

ile uyumunu belrleyin. 

 Çeşitli durumlara karşı her zamanki tepkileri belirlemeye yardımcı olun. 

 Hastanın başetmeyi istediği alanları belirleyin. 

 Geçmişte hangi gevşeme tekniklerinin etkili olduğunu saptayın. 

 Gevşeme tekniklerinin etkinliğini değerlendirin. 

 Hastanın yaşam durumunun rollerine ve ilişkilerine etkisini değerlendirin. 

 Hatanın yaşam problemleri ile uğraşırken kullandığı önceki yöntemleri keşfedin. 

 Seçilen gevşeme tekniği(leri)nin (görselleştirme vb.) ayrıntılarını öğretin. 

 Kişisel güçlü yönleri belirlemede hastaya yardımcı olun. 

 Aile iletişimini ve ilişkilerini teşvik edin. 

 Dini hizmetlere katılmaya teşvik edin. 

 Hastanın yeni başetme stratejileri için rol oynama fırsatı sağlayın. 

 Yaşam önceliklerini tanımlamaya yardımıcı olun. 

 Hastanın özerkliğini cesaretlendiren durumları düzenleyin. 
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 Uygun savunma mekanizmalarının kullanımı destekleyin. 

 Duyguların, algıların, korkuların sözel ifade edilmesini teşvik edin. 

 Hastanın mevcut destek sistemlerini tanımlamasına yardımcı olun. 

Hemşirelik Tanısı: Umutsuzluk 

Amaç: Umutsuzluk; Umudun varlığı, Depresyonun Öz kontrolü, Psikomotor Enerji, 

Yaşam Kalitesi Memnuniyeti ile değerlendirilerek ortadan kaldırılması sağlamak 

Beklenen hasta sonucu: Umutsuzluk duygularını azaltabilecek davranışlar göstermesi, 

uygun duygulanım ve duygu durumu sergilemesi 

Girişimler:  

 Duygulanımı ve karar verme yetisini izleyin. 

 İntihar potansiyeline yönelik veri toplayın ve tanılayın. 

 Beslenmeyi: besin alımını ve kilo alımını izleyin. 

 Durumu araştırarak ve olasılık planları yaparak gerçeğin farkına varılmasını 

öğretin. 

 Psikiyatrik konsültasyon sağlayın. 

 Sosyal destek ve problem çözme becerilerini geliştirmek için grup aktivitelerine 

katılım için aktif katılım için cesaretlendirin. 

 Hasta ile beraber umutsuzluk duygusunu tetikleyen faktörleri araştırın. 

 İştahta artma, özbakım, uyku sürende azalma, kendini açma, göz iletişimi kurma 

gibi gelişim gösteren davranışlara yönelik olumlu geri bildirim ve destek sağlayın. 

 Hasta ve ailesine yaşamdaki umut duydukları alanları tanımlamalarına yardım 

edin. 

 Hastayı bakımına aktif olarak katın. 

Hemşirelik Tanısı: Duygu durumunda bozulma 

Amaç: Dengeli bir duygu durumu segilemek 

Beklene hasta sonucu: Kişinin sağlık durumu ile ilgili olumlu bir algıya sahip olması 
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Girişimler: 

 Hastanın mevcut duygu durumunu tanılayın ve duygu durumunu etkileyen 

faktörleri belirleyin. 

 Duygulanım ve karar verme yetisini izleyin. 

 Hasta ve ailesine kendi yardım grupları gibi toplumsal kaynaklar ve hastane 

kaynakları ile ilgili bilgi sağlayın. 

 Durmu araştırarak ve acil durum planları yaparak gerçeği tanımasını öğretin. 

 Psikiyatrik konsültasyon sağlayın. 

 Hasta ve ailesi ile güvene dayalı ilişki geliştirin. 

 Bakımı ile kararlara hastanın katılımını sağlayın. 

Hemşirelik tanısı: Etkisiz inkar 

Amaç: Hasta ‘’kabül’’ün kanıtlarını gösterecek etkisiz inkarı kullanmayacak 

Beklenen hasta sonucu: Belirtilerin öneminin farkına varması ve kabul etmesi 

Girişimler:  

 Belirti ve hastalığı anlama durumunu değerlendirin. 

 Anksiyete işaretleri değerlendirin. 

 Hastanın sağlık durum ile ilgili değerlendirmesinin gerçekçi olup olmadığı 

değerlendirin. 

 Hastanın karar verme becerisini değerlendirin. 

 Belirtileri nasıl tanıyacağını ve istenen hasta yanıtının ne olduğunu belirleyin. 

 Tanı, tedavi ve prognoza dair gerçekçi bilgiler sağlayın. 

 Eğer gerekliyse psikiyatrik bakım içim yönlendirin. 

 Hasta ile inkarın incelenmesini, keşfedilmesini sağlayabilecek terapötik ilişki 

geliştirin. 

 Hasta ile hastalığın etkisi, anksiyete, korku belirtileri hakkında konuşmalar yapın. 

 Hastanın güçlerini tanımlayın ve destekleyin. 

 Empati, sıcaklık ve içtenlik gösterin. 

 Duygularının, algılarının, korkularının sözel olarak ifade edilmesine teşvik edin. 
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 Hastanın sağlık durumuna uyumunu geciktirme olasılığı olan, yakın zamandaki 

kayıplarını değerlendirin. 

Hemşirelik tanısı: Güçsüzlük 

Amaç: Güçsüzlük ile ilgili herhangi bir duygu ifade etmemesini sağlamak 

Beklenen hasta sonucu: Olayların kendi kontrolü altında olduğunu belirtmesi 

Girişimler: 

 Hasta kontrolü altında olan şeyleri belirleyin. 

 Hastanı kendi kararlarındaki güven duygusunu belirleyin. 

 Zamanla ve uygun şekilde öz-saygı düzeylerini belirleyin. 

 Hastanın üstlendiği sorumluluk düzeyini koruyun. 

 Hastanın sağlık durumu hakkında yeterli bilgiye sahip olup, olmadığını belirleyin. 

 Hastanın güçsüzlük duygusuna katkıda bulunabilen faktörleri belirlemesine 

yardım edin. 

 Hasta ile bakımdaki gerçekçi seçenekleri gerekçeleri ile birlikte tartışın. 

 Bakımı ile ilgili karar vermede hastanın katılımını sağlayın. 

 Daha önceki başarılı kazanımlarını ortaya çıkarın. 

 Hastanın tanımladığı kişisel güçlerini pekiştirin. 

 Durumun üstesinden gelmede hastanın yeteneklerine güvendiğinizi iletin. 

 Sorumluluk üstlenme ile ilgili duyguların, algıların ve korkuların ifade edilmesini 

cesaretlendirin (Wilkınson ve Barcus, 2018).
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın tipi 

Bu araştırmanın; gebelikte kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas süreci ve etkileyen 

faktörlerin değerlendirilmesi üzere tanımlayıcı bir çalışma olarak yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın yeri ve zamanı 

Araştırma, Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi 

ve Isparta Şehir Hastanesi Kadın Doğum kliniğine gebelik kaybı nedeniyle yatışı 

yapılan kadınlarla yürütülmiştür. Araştırma verileri Nisan 2019- Nisan 2021 tarihleri 

arasında toplanmıştır. Veri toplamak için kullanılan ölçeğin uygulanması ve hastalarla 

yapılacak olan görüşme gebeliğin sonlanması/sonlandırılması sonrasındaki ilk 24 saat 

içinde yapılmıştır.  

 

3.3. Araştırmanın örneklemi 

Araştırmanın evrenini, araştırmanın yapıldığı yılda Isparta Süleyman Demirel 

Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi ve Isparta Şehir Hastanesi Kadın 

Doğum kliniğine başvuran gebelik kaybı yaşayan kadınlar oluşturmaktadır. Örneklem 

sayısını belirlemek için çalışmanın yürütüleceği Süleyman Demirel Üniversitesi’ne 

2018 yılına ait gebelik kaybı nedeniyle kadın doğum kliniğine yatışı yapılan hastaların 

istatistik veriler incelendi ve yıllık 270 kadının gebelik kaybı nedeni ile bu kuruma yatşı 

yapıldığı görüldü. Araştırma örneklemini belirlemek için Cochran örnekleme yöntemi 

kullanılmıştır. Buna göre evren sayısı 270, tip 1 hata oranı (ɑ)= 0.05, güven düzeyi 0.95 

ve prevelans %50 kabul edilerek örneklem sayısı (n) 160 olarak belirlenmiştir 

( http://sampsize.sourceforge.net/iface/). 

 

3.4. Araştırma kapsamına alınma kriterleri 

 Gebelik kaybı sebebiyle kadın doğum servisine yatışı yapılan,  

 Çalışmaya katılmayı gönüllü kabul eden 

 18 ve üzeri yaşta olan  

 Türkçe okuma- yazma bilen  

 

http://sampsize.sourceforge.net/iface/
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3.5. Araştırma kapsamına alınmama kriterleri 

 İntrapartum kaybı olan kadınlar

 Psikiyatrik sorunu bulunan 

 

3.6. Araştırmanın değişkenleri 

Bağımlı değişkenler: Perinatal yas araştırmanın bağımlı değişkenidir. 

Bağımsız değişkenler: Yaş, parite, eğitim durumu, çalışma durumu, ailenin toplan 

geliri, gebeliğin istenme durumu, eşi ile olan ilişkisi, kayıp sonrası eşin desteği, ailenin 

desteği araştırmanın bağımsız değişkenleridir. 

 

3.7. Araştırma Verilerinin Toplanması 

Gebelik kaybı nedeniyle araştırmaya dahil olma kriterlerine uyan hastalara 

araştırmanın amacı ve görüşmenin ne kadar süreceğiyle ilgili bilgi verilmiştir. Veriler, 

gebeliğin sonlanması/sonlandırılması sonrasındaki ilk 24 saat içinde, yüz yüze 

görüşme tekniği ile 15-20 dakikalık sürede toplanmıştır. Çalışma hakkında bilgi 

verildikten sonra katılımcılardan yazılı onamları alınmıştır (Ek-8). 

Araştırma verilerini toplamak amacıyla aşağıdaki gereçler kullanılmıştır: 

2.1.1.1.Kişisel Bilgi Formu 

2.1.1.2.Perinatal Yas Ölçeği 

 

Kişisel Bilgi Formu (Ek-1) 

Araştırmacı tarafından geliştirilen ve katılımcıların tanıtıcı bilgilerini ve gebeliğini (yaş, 

eğitim, gebelik haftası, parite vb.) ve mevcut kayıpta eş, aile ve sosyal desteğin varlığını 

sorgulayan Kişisel Bilgi formu on sekiz sorudan oluşmaktadır (Ek-1). 

 

Perinatal Yas Ölçeği (33 maddeli kısa sürüm)(Ek- 2) 

Perinatal Yas Ölçeği (33 Maddeli Kısa Versiyon) (PYÖ): 1988 yılında Toedter ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Perinatal kayıp sonrası yaşanan yasın derecesini 

kapsamlı olarak değerlendirmektedir. Ölçeğin orjinal yapısı 33 maddeden oluşan beşli 

likert tipindedir. Ülkemiz’de Köneş ve arkadaşları (2017) tarafından yapılan Türkçe 
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geçerlilik ve güvenirlik çalışması sonrasında ölçek 32 maddeye indirilmiştir. 12. madde 

çıkarılmıştır. Her bir maddeye verilebilecek cevaplar, “kesinlikle katılıyorum” ile 

“kesinlikle katılmıyorum” arasında beşli yanıtlama seçeneği şeklindedir. Ölçekteki 11. 

ve 33. maddeler hariç 31 madde ters yönlü puanlanmaktadır. 11. ve 33. maddeler olumlu 

cümle yapısında iken diğer maddeler olumsuz cümle yapısındadır. Ters yönlü 

puanlamada kesinlikle katılıyorum seçeneği 1 puan, kesinlikle katılmıyorum 5 puan 

olacak şekilde değer verilir. Ölçek; Aktif Keder (1,3,5,6,7,10,13,14,19,27.maddeler), 

Başa Çıkmada Zorlanma (2,4,8,11,21,24,25,26,28,30,33.maddeler) ve Umutsuzluk 

(9,15,16,17,18,20,22,23,29,31,32. maddeler) olmak üzere 3 alt boyuttan oluşmaktadır. 

Alt boyutlardan alınan yüksek puan bireyin söz konusu durumu daha çok yaşadığını 

göstermektedir. On maddeden oluşan aktif keder alt boyutu 10-50 arasında puan 

almaktadır. On bir maddeden oluşan başa çıkmada zorlanama ve umutsuzluk alt 

grupları ise 11- 55 arasında puan almaktadır. Toplam yas puanı; 32-160 arasında puan 

almaktadır. Puan artıkça bireyin yas düzeyi artmaktadır. Ölçeğin kapsam geçerliliği 

indeksi 0.95 bulundu. Cronbach alfa değeri toplam ölçek için 0.96, üç alt boyut için bu 

değerler 0.91-0.93 arasında bulundu. Toplam madde korelasyonlarının 0.11-0.86 

arasında değiştiği görülmüştür. Toplam test-tekrar test güvenirlik değeri 0.91 olarak 

bulunmuştur (Ek-2). 

Araştırmamızın Perinatal Yas Ölçeği’ne ait iç tutarlılığı gösteren Cronbach’s alfa değeri 

0.935 olarak saptanmıştır. 

 

3.8. Araştırmanın etiği 

Araştırmanın yürütüleceği Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi Başhekimliği’nden (Ek-3), Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 

Dalı Başkanlığı’ndan (Ek-4), Isparta İl Sağlık Müdürlüğünden (Ek-5) yazılı izin 

alınmıştır. Araştırma için Süleyman Demirel Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan (Onay tarihi: 26.02.2019 Karar No: 64) etik onam alınmıştır (Ek-6). Ayrıca 

görüşme öncesinde araştırmacı, katılımcıya araştırma ile ilgili bilgiler vermiş, 

aydınlatılmış onam formunu kullanarak yazılı ve sözlü onamını almıştır. Katılımcılara 

istedikleri zaman görüşmeden ayrılma hakkına sahip olduğu belirtilmiştir. Çalışmanın 

katılımcılar açısından hiçbir riski bulunmamaktadır. Bu araştırmada kullanılan Perinatal 
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Yas Ölçeği için Miray Özgür Köneş’ten e-posta yolu ile izin alınmıştır (Ek-7). 

3.9. Araştırmanın sınırlılıkları 

Bu Araştırmanın sonuçları, Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi  ve Isparta Şehir Hastanesi Kadın Doğum kliniğinde yatan,  farklı 

nedenlerle gebelik kaybı yaşayan kadınların verdikleri yanıtlar ile sınırlıdır. 

 

3.10. Araştırma verilerinin istatiksel değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 yazılımı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı 

bulgular sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, minimum, maximum; 

kategorik değişkenler için frekans ve yüzde ile sunuldu. Sayısal değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirildi. Her bir gruptaki 

ölçüm sayısı 30 ve üzerinde ise ve/veya normal dağılıma uyuyorsa parametrik, aksi 

durumda non-parametrik koşullar olduğu kabul edildi. Çalışmanın kategorik bağımsız 

değişkenlere göre (eğitim durumu, çalışma durumu, gebeliğin planlama durumu, eşler 

arasında ilişki durumu, eşler arasındaki iletişim durumu, kayıpta eş desteği, kayıpta aile 

desteği, kayıpta sağlık personeli desteği, kayıpta destek hissetme, gebelik kaybının 

hangi trimesterde olduğu, aile maddi gelir durumu) PYÖ toplam puan, aktif keder, başa 

çıkmada zorluk, umutsuzluk alt boyut puanları parametrik koşullarda Bağımsız 

gruplarda t testi ve Tek yönlü varyans analizi (ANOVA) non-parametrik koşullarda 

Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi. Tek yönlü varyans analizi’nde anlamlılık 

saptanması durumunda farklılığının hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek 

amacıyla LSD post-hoc analizi yapıldı. Sayısal değişkenler ile PYÖ toplam puan, aktif 

keder, başa çıkmada zorluk, umutsuzluk alt boyut puanlarının ilişkisin incelenmesinde 

Pearson korelasyon testi kullanıldı. Tip-1 hata düzeyinin %5’in altında olduğu durumlar 

testin tanısal değerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu şeklinde yorumlandı. 

Ölçeklere ait iç tutarlığın değerlendirmesinde Cronbach’s alfa değerleri hesaplandı. 
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4.BULGULAR 

Çalışmada elde edilen bulgular;  

4.1.  Gebelik kaybı yaşayan kadınların kategorik değişkenlerin tanımlayıcı özellikleri 

4.2. Gebelik kaybı yaşayan kadınların sayısal değişkenlere ait tanımlayıcı özellikleri  

4.3. Gebeliği kaybetme nedenleri 

4.4. Trimesterlara göre gebelik kayıp nedenleri 

4.5.  PYÖ’ne ait maddelerin tanımlayıcı bulguları 

4.6. PYÖ toplam puan ve Aktif keder, Başa çıkmada zorluk, Umutsuzluk alt boyutlarına 

tanımlayıcı bulguları 

4.7.  Gebelik kaybı yaşayan kadınların bireysel özelliklerinin perinatal yas düzeyine etkisi 

4.8. PYÖ toplam puan ile alt boyutların korelasyonu  

4.9. Gebelerin bireysel özelliklerinin Perinatal Yas Ölçeği ve alt boyutlarının korelasyonu 

olmak üzere 9 başlık altında sunulmuştur. 

4.1. Gebelik kaybı yaşayan kadınların kategorik değişkenlerin tanımlayıcı özellikleri 

Çalışma grubunun kategorik değişkenlerin tanımlayıcı bulgular Tablo 4.1’de 

sunulmuştur. 

Tablo 4.1. Çalışma grubunun kategorik değişkenlerin tanımlayıcı bulguları (n=160) 

 n % 

Evlilik yılı  1 yılda az 75 46,9 

1-3 yıl 16 10,0 

4-7 yıl 38 23,8 

Eğitim durumu 

İlköğretim 31 19.4 

Lise  54 33.8 

Üniversite 75 46.9 

Çalışma durumu 
Evet 56 

35 

 

Hayır 104 65 
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Tablo 4.1. Çalışma grubunun kategorik değişkenlerin tanımlayıcı bulguları (n=160) (devam) 

Daha önce gebelik 

kaybı yaşama durumu 

Evet 68 42,5 

Hayır 92 57,5 

Şimdiki gebelik 

istenme durumu 

Planlı  111 69.4 

Plansız  49 30.6 

Eş ile ilişki nasıl 

değerlendiriliyor 

İyi 132 82.5 

Orta 28 17.5 

Eş ile her sorunu 

konuşma 

Evet 126 78.8 

Hayır  34 21.3 

Kayıpta eş desteği 
Evet 132 82.5 

Hayır  28 17.5 

Mevcut gebelik 

kaybında desteğini 

hissettiğiniz bir 

yakınınız var mı? 

Var 130 81.25 

Yok 30 18.75 

Kayıpta aile desteği  
Evet 108 67.5 

Hayır  52 32.5 

Kayıpta sağlık 

personeli destek 

Evet 101 63.1 

Hayır  59 36.9 

Şimdiki kayıpta 

trimester 

1.trimester 131 81.9 

2.trimester 29 18.1 

 Toplam 160 100,0 
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Çalışma grubunun %46,9’u 1 yıldan az evlilik yılına sahip olduğu görülmektedir. Çalışma 

grubunun %33.8 lise ve %43.8 üniversite mezunu olduğu, çalışma grubununun 

çoğunluğunun yüksek eğitim seviyesinde olduğu görülmektedir. Çalışma grubunun %65’i 

gelir getiren bir işte çalışmamakta, %57,5 daha önce gebelik kaybı yaşamadığı, 

%69.4’ünün planlanan bir gebelik olduğu,   %82.5’inin eşi ile arası iyi, %78.8’i eşi ile her 

sorunu konuşabilmekte, %82,5’i mevcut kaybında eş desteği almakta, %81.25’i gebelik 

kaybında desteğini hissettiği bir yakınının olduğunu söylemekte, %67.5’i mevcut 

kaybında aile desteği almakta, %63.1’i mevcut kaybında sağlık personelinden destek 

almaktadır. Şimdiki kayıpda gebeliklerin %81.9’unun 1.trimester kaybı olduğu 

görülmüştür. 

 

4.2. Gebelik kaybı yaşayan kadınların sayısal değişkenlere ait tanımlayıcı özellikleri  

Çalışma grubunun sayısal değişkenlere ait tanımlayıcı bulguları Tablo 4.2’de 

sunulmuştur. 

Tablo 4.2.  Çalışma grubunun sayısal değişkenlere ait tanımlayıcı bulguları (n=160) 

 Min Max x̄ Ss 

Yaş 18 43 27.11 5.04 

Ailenin toplam geliri 1000 26250 4919.06 3676 

Gravida 1 8 2.42 1.45 

Yaşayan çocuk sayısı 0 4 0.76 0.86 

Şimdiki kaybında 

gebelik haftası 
3 38 10.29 5.96 

Gebelik kaybı 

üzerinden geçen süre 

(saat) 

0.5 24 5.28 5.82 

 

Çalışma grubunun yaş ortalaması 27.11, ortalama aile toplam maddi geliri 4919 TL, 

gebelik sayısı ortalaması 2.42, yaşayan çocuk sayısı ortalaması 0.76, şimdiki gebelik 

kaybında gebelik haftası ortalaması 10.2, gebelik kaybı üzerinden geçen süre ortalaması 

5.28 saattir. 

 



38 

 

 

 

4.3. Gebeliği kaybetme nedenleri 

Çalışma grubunun gebeliğini kaybetme nedenlerine ait bulguları Tablo 4.3’te 

sunulmuştur. 

Tablo 4.3.  Gebeliği kaybetme nedenleri (n=160) 

 n % 

Spontan abortus 49 30,6 

Missed abortus 43 26,9 

Ektopik gebelik 13 8,1 

İntrauterin fetal ölüm 11 6,9 

Anomali (gelişim bzk) 8 5,0 

Anembriyonik Gebelik 7 4,4 

Koagülasyon bozukluğu 7 4,4 

Stres 4 2,5 

Servikal yetmezlik 3 1,9 

Erken Membran Rüptürü 2 1,3 

Anensefali 2 1,3 

Perinatal sindirim sistemi bozukluğu 

(Bağırsak obstrüksiyonu) 

1 

0,6 

Beta HCG düzensiz yükselmesi 1 0,6 

Covid-19 1 0,6 

Çoğul gebelik 1 0,6 

Gestasyonel kese çapı küçüklüğü 1 0,6 

Hipertansiyon 1 0,6 

Kese bozukluğu 1 0,6 

Kist 1 0,6 

Kordon döğümlenmesi 1 0,6 

Plasenta Previa 1 0,6 

Maternal hipotiroidi, Gebelikte aşırı kilo alınması 1 0,6 

 160 100,0 

Olguların mevcut gebeliklerini sonlandırılma nedeni toplamda en fazla (n=49, %30,6) 

spontan abortus tanısıyla,  bunu toplam olarak (n= 43, %26,9) missed abortus tanısıyla 

kliniğe yatışı yapıldığı görülmüştür. 

4.4. Trimesterlara göre gebelik kayıp nedenleri 

Çalışma grubunun trimesterlara göre gebelik kayıp nedenlerine ait bulguları Tablo 4.4’ te 

verilmiştir. 
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Tablo 4.4. Trimesterlara göre gebelik kayıp nedenleri 

1.trimester (n=131) 2.trimester (n=25) 3.trimester (n=4) 

 Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde 

Spontan 

abortus 
44 

33.6 

İntrauterin 

fetal ölüm 

9 36 İntrauterin 

fetal ölüm 

2 50 

Missed 

abortus 
41 

31.3 

EMR 4 16 Barsak 

tıkanıklığı 

1 25 

Ektopik 

gebelik 
13 

9.9 

Spontan 

abortus 

5 20 Anensafali 1 25 

Diğer  33 25.2 Diğer  7 28 - - - 

Çalışma grubunun gebelik kayıp haftası en çok 1. trimesterda (n=131) olduğu 

görülmüştür. 1. trimester kayıp nedeni en çok  %33.6 Spontan abortus, 2.timester kayıp 

nedeni en çok %36 İntrauterin fetal ölüm, 3. trimester kayıp nedeni en çok %50 İntrauterin 

fetal ölüm olduğu görülmektedir.  

 

4.5.  PYÖ’ne ait maddelerin tanımlayıcı bulguları 

PYÖ’ne ait her bir maddeye ait puanların tanımlayıcı bulguları Tablo 4.5’te sunulmuştur. 

 
Tablo 4.5.  PYÖ’ne ait maddelerin tanımlayıcı bulguları (n=160) 

 Min Max x̄ Ss 

1.Depresif hissediyorum. 1 5 3.48 1.35 

2.Bazı insanlarla anlaşmakta zorlanıyorum. 1 5 3.37 1.43 

3.İçimde bir boşluk hissediyorum 1 5 3.87 1.27 

4.Normal aktivitelerimi devam ettiremiyorum. 1 5 2.71 1.27 

 5.Bebeğim hakkında konuşmaya ihtiyacım     var. 1 5 3.05 1.25 

6.Bebeğim için yas tutuyorum 1 5 3.18 1.31 

7.Korkuyorum 1 5 3.68 1.36 

8.Kaybımdan beri intiharı düşünüyorum. 1 5 1.80 1.06 

9.Ruhsal problemlerim için ilaç kullanıyorum 1 5 1.42 0.82 

10.Bebeğimi çok özlüyorum 1 5 3.61 1.24 

11.Kayıptan sonraki hayatıma iyi uyum sağladığımı 

düşünüyorum. 

1 5 
2.36 1.12 

 13.Bebeğimi düşündükçe üzülüyorum. 

 

1 5 
4.08 1.02 
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Tablo 4.5.  PYÖ’ne ait maddelerin tanımlayıcı bulguları (n=160) (devam) 

14.Bebeğimi düşündüğüm zaman ağlıyorum 1 5 3.57 1.4 

15.Bebeğimi düşündükçe kendimi suçlu 

hissediyorum 

1 5 
2.86 1.43 

16.Bebeğimi düşündükçe fiziksel olarak kendimi 

hasta hissediyorum. 

1 5 
2.70 1.31 

 17.Bebeğim öldüğünden beri kendimi tehlikeli bir 

dünyada korunmasız hissediyorum. 

1 5 
2.38 1.33 

18.Gülmeye çalışıyorum ama artık hiçbir şey komik 

gelmiyor. 

1 5 
2.68 1.34 

19.Bebeğim öldüğünden beri zaman geçmek 

bilmiyor. 

1 5 
2.73 1.42 

 20.Bebeğim ile birlikte benim de en iyi parçam öldü. 
1 5 

3.12 1.43 

21. Bebeğim öldüğünden beri insanları hayal 

kırıklığına uğratıyorum. 

1 5 
2.23 1.2 

22.Bebeğim öldüğünden beri kendimi değersiz 

hissediyorum. 

1 5 
2.41 1.28 

 23. Bebeğimin ölümü için kendimi suçluyorum. 1 5 2.60 1.4 

 24.Arkadaş ve akrabalarımla gereğinden fazla 

çatışıyorum 

1 5 
2.36 1.31 

 25.Hayatımı tekrar düzene sokmak için, bazen 

profesyonel bir yardıma ihtiyacım olduğunu 

hissediyorum. 

1 5 

2.17 1.2 

26. Bebeğim öldüğünden beri gerçekten yaşamıyor, 

sadece varmışım gibi hissediyorum. 

1 5 
     2.36 1.31 

 27.Bebeğim öldüğünden beri kendimi aşırı yalnız 

hissediyorum 

1 5 
2.40 1.28 

28.Arkadaşlarımın arasında bile kendimi bir şekilde 

uzak ve ortamdan kopmuş hissediyorum. 

 

1 

 

5 
2.45 1.32 

29.Sevmemek daha güvenli 1 5 2.43 1.38 

30.Bebeğim öldüğünden beri karar vermekte 

zorlanıyorum 

1 5 
2.37 1.31 

 31.Geleceğimin nasıl olacağı konusunda 

endişeleniyorum. 

1 5 
2.79 1.47 

 32.Bebeğini kaybetmiş birer ebeveyn olmak, “ikinci 

sınıf vatandaş” olmak anlamına gelir. 

1 5 
4.06 1.15 

33.Hayatta olmak harika hissettiriyor. 1 5 3.76 1.11 
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4.6. PYÖ toplam puan ve Aktif keder, Başa çıkmada zorluk, Umutsuzluk alt 

boyutlarına tanımlayıcı bulguları 

PYÖ toplam puan ve Aktif keder, Başa çıkmada zorluk, Umutsuzluk alt boyutlarına 

tanımlayıcı bulgular Tablo 4.6’de sunulmuştur. 

 

Tablo 4.6. PYÖ toplam puan ve Aktif keder, Başa çıkmada zorluk, Umutsuzluk alt boyutlarına tanımlayıcı 

bulguları (n=160) 

 Min Max x̄                Ss 

PYÖ toplam puan 44,00 149,00 91,19 23,69 

Aktif keder 12,00 50,00 33,68 8,76 

Başa çıkmada 

zorluk 
11,00 51,00 28 8,34 

Umutsuzluk 11,00 51,00 29,5 8,53 

 

PYÖ toplam puan ortalaması 91.19, aktif keder boyutuna ait puan ortalaması 33.68, başa 

çıkmada zorluk boyutuna ait puan ortalaması 28, umutsuzluk boyutuna ait puan ortalaması 

29.5’dır. 

 

 

4.7. Gebelik kaybı yaşayan kadınların bireysel özelliklerinin perinatal yas düzeyine 

etkisi 

Eğitim, çalışma, gebeliğin planlanma, eş ile ilişki, eş ile her sorunu konuşma, kayıpta eş 

desteği, kayıpta aile desteği, kayıpta sağlık personeli desteği, kaybın yaşandığı trimester, 

aile maddi geliri, mevcut gebelikte destek hissetme durumuna göre; PYÖ, Aktif keder, 

Başa çıkmada zorluk, Umutsuzluk puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.7’de sunulmuştur.  

 

 

 



42 

 

 

Tablo 4.7. Gebelik kaybı yaşayan kadınların bireysel özelliklerinin perinatal yas düzeyine etkisi 

 n PYÖ Aktif keder Başa çıkmada 

zorluk 

Umutsuzluk 

   x̄ Ss x̄ Ss x̄ Ss x Ss 

Eğitim 

durumu 
İlköğretim 31 89.03 23.5 33.35 8.78 27.19 7.96 28.48  8.2 

Lise 54 100.5 23.1 36.03 8.78 31.2 8.36 33.25  8.6 

Üniversite 75 85.38 22.6 32.13 8.48 26.04 7.88 27.21 7.76 

p  0.001 0.042 0.002 <0.001 

Etki 

büyüklüğü 

 0.082 0.039 0.077 0.102 

 

Çalışma 

durumu 
Evet 56     91.5 26.7 33.98 9.39 27.85 9.34 29.66 9.85 

Hayır 104 91.02 22.4 33.52 8.44 28.08 7.80 29.41 7.79 

p  0.910 0.756 0.876 0.862 

Etki 

büyüklüğü 

 0.019 0.051 -0.023 0.028 

Gebeliğin 

planlanma 

durumu 

Planlı 111 90.81 22.78 34.08 8.48 27.75 7.96 28.98 8.36 

Plansız 49 92.04 25.86 32.79 9.39 28.57 9.22 30.67 8.89 

p  0.765 0.394 0.571 0.249 

Etki 

büyüklüğü 

 -0.013 0.144 -0.095 -0.196 

Eş ile ilişki 
İyi 

        

132 
    88.5 34.5  33 23.75 27 9 28 11.5 

Orta/kötü 28     100 33.75 37.5 11.5 30 12.25 33.5 12.75 

p  0.026 0.101 0.009 0.042 

Etki 

büyüklüğü 
 

-0.337 -0.241 -0.279 -0.453 

Eş ile her 

sorunu 

konuşabil

me 

Evet  126 88.92 23.05 33.12 8.85 27.15 7.84 28.64 8.36 

Hayır  34 99.58 24.49 35.76 8.19 31.14 9.47 32.67 8.55 

p  0.019 0.120 0.013 0.014 

Etki 

büyüklüğü 
 

-0.448 -0.310 -0.459 -0.477 

Kayıpta eş 

desteği 
Var  132     89 35.75  35 13.75  27 9.75 27.5 11 

Yok  28     97.5 28.5 33.5 11.25 29.5 8.25  34 11.25 

p  0.077 0.871 0.028 0.015 

Etki 

büyüklüğü 
 

-0.263 0.119 -0.277 -0.584 
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Tablo 4.7. Gebelik kaybı yaşayan kadınların bireysel özelliklerinin perinatal yas düzeyine etkisi (devam) 

Kayıpta 

aile desteği 
Var  108 87.34 23.55 32.51 9.14 26.88 8.15 27.93 8.32 

Yok  52 99.19 22.11 36.11 7.42 30.32 8.34 32.75 8.12 

p  0.003 0.009 0.014 0.001 

Etki 

büyüklüğü 
 

-0.519 -0.432 -0.417 -0.586 

Kayıpta 

sağlık 

personeli 

desteği 

Var  101 88.59 23.4 33.18 8.63 27.08 8.03 28.31 8.47 

Yok  59 95.64 23.72 34.54 8.98 29.57  8.7 31.52 8.33 

p  0.069 0.347 0.069 0.021 

Etki 

büyüklüğü 
 

-0.299 -0.154 -0.297 -0.382 

Gebelik 

kaybının 

olduğu 

trimester 

1.trimester 131 91.5 32.5 34  12  28  9  29  11 

2.trimester 29 93.5  41 37 15.5  28  12  30  15 

p  
0.346 0.157 0.279 0.627 

Etki 

büyüklüğü 
 

-0.054 -0.216 0 -0.076 

Aile 

maddi 

geliri 

Gelir 

giderden 

az 

65 

89.43 21.38 32.78 8.02 27.50 7.23 29.13 8.05 

Gelir 

gidene eşit 
45 

97.84 26.9 36.22  9.7 30.48 9.71 31.13 9.05 

Gelir 

giderden 

fazla 

50 

    87.5 22.71 32.58  8.5 26.42 8.02 28.5 8.63 

p  0.077 0.071 0.048 0.296 

Etki 

büyüklüğü 
 

0.032 0.033 0.037 0.015 

Mevcut 

gebelikte 

destek 

hissetme 

Var  130 88.78 23.2 33.24 8.88 27.03 7.94 28.5 8.33 

Yok  30 101.63 23.33 35.6 8.06 32.23 8.87 33.8 8.18 

p  
0.007 0.186 0.002 0.002 

Etki 

büyüklüğü 
 

-0.552 -0.278 -0.618 -0.642 

 

Eğitim durumuna göre PYÖ toplam puanı, Aktif keder, başa çıkmada zorluk ve 

umutsuzluk alt boyutları toplam puanı açısından istatistiksel olarak anlamla farklılık 

vardır (sırasıyla; pPYÖ=0.001, pAktifKeder=0.042, pBaşaÇıkmadaZorluk=0.002, pUmutsuzluk<0.001).  

Eğitim durumuna göre PYÖ toplam puanı, Aktif keder, Başa çıkmada zorluk ve 

Umutsuzluk puanları arasındaki istatistiksel farklılığın hangi gruptan kaynaklandığı 

anlamak için yapılan post-hoc analizlerde bu farklılığın lise mezunu gruptan 

kaynaklandığı anlaşılmıştır. Hem toplam puan hem de her üç boyut puanları 

değerlendirildiğinde lise mezunu grupta diğer iki gruba göre daha yüksek değerler olduğu 
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görülmektedir ve bu yükseklik istatistiksel olarak anlamlıdır (PYÖ toplam puan= 100.5, 

Aktif keder alt boyut puanı= 36.3, Başa çıkmada zorlanma alt boyut puanı= 31.2, 

Umutsuzluk alt boyut puanı= 33.25).  

Çalışma durumuna göre; PYÖ toplam puanı, aktif keder, başa çıkmada zorluk, umutsuzluk 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık yoktur (p= 0.91). 

Gebeliğin planlanma durumuna göre; PYÖ toplam puanı, aktif keder, başa çıkmada 

zorluk, umutsuzluk puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık yoktur 

(p= 0.765). İstatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmasa da gebeliğin plansız olduğu 

grupta; PYÖ toplam puanı, başa çıkmada zorluk, umutsuzluk alt boyut puanları diğer 

gruba göre nispeten yüksektir.  

Eşler arasında ilişki durumuna göre; aktif keder (p=0.101), umutsuzluk (p=0.042) puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık yoktur. 

Eş ile ilişkisi Orta/kötü olanlarda PYÖ toplam puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir (p=0.026). Başa çıkmada zorluk alt boyut puanı; eşi ile ilişkisi Orta/kötü 

olanlarda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.009). Eşler arasındaki 

iletişime göre; aktif keder alt boyut puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık yoktur (p=0.12). Eşi ile her sorunu konuşamayanlarda PYÖ toplam puanı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.019). Eşi ile her sorunu 

konuşamayanlarda başa çıkmada zorluk alt boyut puanı istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksektir (p=0.013). Eşi ile her sorunu konuşamayanlarda umutsuzluk alt boyut 

puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.014). 

Kayıpta eş desteğine göre; PYÖ toplam puan (p=0.077) ve aktif keder (p=0.871) alt boyut 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık yoktur. Kayıpta eş desteği 

olmayanlarda başa çıkmada zorluk alt boyut puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir (p=0.028). Kayıpta eş desteği olmayanlarda umutsuzluk alt boyut puanı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.015). 

Kayıpta aile desteği olanlarda PYÖ toplam puan 87.34, olmayanlarda 99.19’dur. Kayıpta 

aile desteği olmayanlarda PYÖ toplam puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede 
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yüksektir (p=0.003). Kayıpta aile desteği olmayanlarda aktif keder alt boyut puanı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.009). Kayıpta aile desteği 

olmayanlarda başa çıkmada zorluk alt boyut puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir (p=0.014). Kayıpta aile desteği olmayanlarda umutsuzluk alt boyut puanı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.001). 

Kayıpta sağlık personeli desteğine göre; PYÖ toplam puan (p=0.069), aktif keder 

(p=0.347) ve başa çıkmada zorluk (p=0.069) alt boyut puanları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklılık yoktur. Kayıpta sağlık personeli desteği olmayanlarda 

umutsuzluk alt boyut puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.021). 

Kayıp yaşanan gebeliğin hangi trimesterde olduğuna göre; PYÖ toplam puan, aktif keder, 

başa çıkmada zorluk ve umutsuzluk alt boyut puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklılık yoktur (p=0.346). 

Aile maddi gelirine göre; aktif keder, başa çıkmada zorluk ve umutsuzluk alt boyut 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık yoktur (p=0.077). Aile 

maddi gelir gidere eşit olan gruptaki kadınlarda; başa çıkmada zorluk alt boyut puanı diğer 

gruplara göre daha yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.048). 

Mevcut gebelik kaybında destek hissetmeye göre PYÖ toplam puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklılık yoktur. PYÖ toplam puanı; kayıpta destek hissedenlerde 

88.78, hissetmeyenlerde 101.63’dür. Kayıpta destek hissetmeyenlerde PYÖ toplam puanı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.007). Kayıpta destek 

hissetmeyenlerde başa çıkmada zorluk alt boyut puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir (p=0.002). Kayıpta destek hissetmeyenlerde umutsuzluk alt boyut puanı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.002). 

4.8. PYÖ toplam puan ile alt boyutların korelasyonu 

PYÖ toplam puan ile alt boyutların korelasyonu Tablo 4.6’da sunulmuştur. 
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Tablo 4.8. PYÖ toplam puan ile alt boyutların korelasyonu 

 Aktif keder Başa çıkmada 

zorluk 

Umutsuzluk 

PYÖ 

Korelasyon katsayısı (r) 0.90 0.93 0.93 

p <0,001 <0,001 <0,001 

n 160 160 160 

Aktif keder, başa çıkmada zorluk, umutsuzluk boyut puanları ile PYÖ toplam puanı 

arasında pozitif yönde güçlü oldukça anlamlı bir ilişkisi vardır. 

4.9. Yaş, ailenin toplam geliri, yaşayan çocuk sayısı, şimdiki gebelik kaybında hafta, 

gebelik kaybı üzerinden geçen sürenin; PYÖ toplam puan ve alt boyutlarının 

korelasyonu 

Yaş, ailenin toplam geliri, yaşayan çocuk sayısı, şimdiki gebelik kaybında hafta, gebelik 

kaybı üzerinden geçen sürenin; PYÖ toplam puan ve alt boyutlarının korelasyonu Tablo 

4.9’de sunulmuştur. 

Tablo 4.9. Yaş, ailenin toplam geliri, yaşayan çocuk sayısı, şimdiki gebelik kaybında hafta, gebelik kaybı 

üzerinden geçen sürenin; PYÖ toplam puan ve alt boyutlarının korelasyonu 

 PYÖ Aktif keder Başa 

çıkmada 

zorluk 

Umutsuzluk 

Yaş 

Korelasyon 

katsayısı (r) 
-0.16 -0.10 -0.18 -0.15 

p 0.04 0.20 0.01 0.04 

n 160 160 160 160 

Ailenin toplam 

geliri 

Korelasyon 

katsayısı (r) 
-0.08 -0.05 -0.10 -0.08 

p 0.27 0.47 0.18 0.3 

n 160 160 160 160 

Yaşayan çocuk 

sayısı 

Korelasyon 

katsayısı (r) 
-0.18 -0.16 -0.18 -0.17 

p 0.01 0.03 0.01 0.02 

n 160 160 160 
160 
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Tablo 4.9. Yaş, ailenin toplam geliri, yaşayan çocuk sayısı, şimdiki gebelik kaybında hafta, gebelik kaybı 

üzerinden geçen sürenin; PYÖ toplam puan ve alt boyutlarının korelasyonu (devam) 

Şimdiki 

kaybında 

gebelik haftası 

Korelasyon 

katsayısı (r) 
0.16 0.19 0.12 0.12 

p 0.04 0.01 0.10 0.12 

n 160 160 160 160 

Gebelik kaybı 

üzerinden geçen 

süre 

Korelasyon 

katsayısı (r) 
-0.12 -0.12 -0.09 -0.14 

p 0.10 0.11 0.25 0.07 

n 160 160 160 160 

 

Yaş, ailenin toplam geliri, yaşayan çocuk sayısı, şimdiki gebelik kaybında hafta, gebelik 

kaybı üzerinden geçen süre ile; PYÖ toplam puan ve alt boyut puanları arasında ilişki 

bulunmamaktadır. 
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde çalışmadan elde edilen bulgular gebeliğinde kayıp yaşayan kadınlarda 

perinatal yas düzeyi yüksek midir? ve  gebeliğinde kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas 

düzeyi sosyodemogrfik ve klinik özelliklerden etkilenir mi? şeklinde iki başlık altında 

tartışılmıştır. 

5.1. Gebeliğinde kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas düzeyi yüksek midir? 

Gebelik kaybı bir kadının hayatındaki en yıkıcı yaşam olaylarından biri olabilmektedir ve 

perinatal yas deneyimlemelerine neden olabilir (Lang ve ark., 2011; Basile ve 

Thorsteinsson, 2015; Zisook ve ark., 2014; Currie ve ark., 2019; Fernández-Solave ark., 

2020). Yaklaşık beş kadından birinin gebelik kaybını takiben yoğun ve uzun süreli keder 

ve yas yaşayacağı tahmin edilmektedir (Koopmans ve ark., 2013). Perinatal kayıp 

örnekleri arasında düşük, ektopik gebelik, ölü doğum, yenidoğan ölümü yer almaktadır 

(Callister, 2006).  Kadınlarda keder, izolasyon, başa çıkma ve umutsuzluk gibi birçok 

olumsuz duygusal güçlüklere neden olabilmektedir (Volgsten ve ark., 2018). Perinal yas 

düzeyinin belirlenmesinin depresyon, majör depresyon, genel anksiyete bozukluğu, 

sosyal izolasyon, başarısızlık duygusu ve uzun süreli suçluluk duygusu gibi olumsuz 

bilişsel değerlendirmelerin yanı sıra, TSSB’nin erken teşhisinde önemli olduğu 

belirlenmiştir (Bhat ve Byatt, 2016; Johnson ve ark., 2016; Hutti ve ark., 2018). Bu 

nedenle bu çalışmada Perinatal Yas Ölçeği’ni kullanılarak gebeliğinde kayıp yaşayan 

kadınların perinatal yas düzeyinin ve yas sürecini etkileyen demografik ve klinik 

özelliklerin belirlenmesi amaçlanmıştır. Ölçeğin “aktif keder” alt boyutunda üzüntü, 

bebeği özleme ve onun için ağlama gibi yasın “normal” tepkileri değerlendirilirken, “başa 

çıkmada zorluk” ve “umutsuzluk” alt boyutlarında kayıpla başa çıkmadaki zorluklar, 

depresyon belirtilerinin varlığı ve günlük hayata devam etmedeki zorluklar gibi yasla ilgili 

diğer yönler değerlendirilmektedir (Lasker ve Toedter, 1991). 

Çalışmamızda gebelik kaybı yaşayan kadınların gebeliğin sonlanması/sonlandırılması 

sonrasındaki ilk 24 saat içinde PYÖ total ve tüm alt boyut puanlarının yüksek olduğu 

bulunmuştur (PYÖ toplam puan ortalaması 91.19 ±23.7, aktif keder alt boyutu ortalaması 

33.68 ± 8.8, başa çıkmada zorluk alt boyutu ortalaması 28 ± 8.3,  umutsuzluk alt boyutu 
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ortalaması 29.5 ± 8.5) (Tablo 4). Çalışmamızda gebelik kaybı yaşayan kadınların perinatal 

yas sürecini yaşadıkları belirlenmiştir. Çalışmamıza benzer şekilde Adolfsson ve 

arkadaşları (2006) çalışmalarında PYÖ total puanını 97, Lafarge ve arkadaşları (2013) 

104.1± 21.58 ve Köneş ve Yıldız (2020) 107.1±26.9 olarak bulmuşlardır. Ridaura ve 

arkadaşları (2017) ise gebelik kaybı yaşayan kadınların 1. ay izleniminde  PYÖ total 

puanını 94.9±27.09 olarak bildirmiştir. 

Ayrıca çalışmamıza benzer şekilde Maniatelli ve arkadaşlarının (2017) çalışmasında aktif 

keder için ortalama puan 31.47±9.31, başa çıkmada zorluk için 23.13±54 ve umutsuzluk 

için ortalama puan 21.07±7.07 olarak belirlenmiştir. Ridaura ve arkadaşları  (2017) 

İspanyada gebelik kaybı yaşamış 70 kadınla uzun süreli izlem yaptıkları çalışmada 1. ay  

puanları; aktif keder 40.36± 9.81 ,başa çıkmada  zorlanma 26.82± 10.28, umutsuzluk  

27.73± 9.49 bulunmuştur. Köneş ve Yıldız’ın (2020) çalışmasında çalışmamızın alt boyut 

puanları ortalama olarak benzerlik göstermektedir (aktif keder 45.3±9.9, başa çıkmada 

zorlanma 30.8±9.3, umutsuzluk 30.9±9.8).  Adolfsson ve Larsson’nın (2010) 

çalışmasında bir kadının düşük yaptıktan sonra yaşadığı yas deneyiminin orta düzeyde 

bilişsel organizasyonda bozulma, disfori ve sosyal bozulmayı içerdiğini bulmuşlardır. 

Köneş (2018) çalışmasında perinatal kayıp yaşayan kadınların kaybı deneyimledikleri ilk 

anda duydukları üzüntünün zamanla az da olsa hafiflediğini ancak bu acıyla başa 

çıkmadaki zorluk ve umutsuzluk hissi arttığını bulmuştur.  Volgsten ve arkadaşları (2018) 

spontan abortus yapan kadınların (n = 35) ve missed abortus yapmış kadınların (n = 67) 

üç geçerli anketi yanıtlamak üzere dahil edildiği randomize kontrollü bir çalışmada PYÖ 

puanlarında 2 tanı grubu arasında fark olmadığı ve düşükten 4 ay sonra psikolojik iyilik 

hali önemli ölçüde düzeldiğini  bildirilmiştir. Johnson ve Langford’un (2015) randomize 

kontrollü çalışmasında, 1. veya 2. trimesterda (8-20 haftalık gebelik)  spontan düşük 

yaşayan (40 kadın)  kontrol ve deney grupları arasındaki aktif yasın her iki grupta da 

yüksek olduğu,  tedavi grubunun önemli ölçüde daha düşük umutsuzluk seviyeleri 

sergilediği, grup ortalamaları, başa çıkma zorluğu için benzer olduğunu bulmuşlardır. 

Davies ve arkadaşları (2005) 30 kadınla yürüttüğü kohort çalışmasında ikinci 

trimesterdaki kayıp sonrası yasın daha yüksek olduğunu bulmuşlardır (1. trimester PYÖ 

puan 86±11.8, 2. trimester PYÖ puan 97±10.5).  
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Çalışma sonuçlarımız ve literatür doğrultusunda gebelik kaybı yaşayan kadınların 

gebeliğin sonlanması/sonlandırılması sonrasındaki ilk 24 saat içinde yas deneyimledikleri 

belirlenmiştir. Gebelik kayıpları sonrası yaşanan yas bir yıl içerisinde azalsa da zamanında 

fark edilip tedavi edilmezse patolojik boyutlara ulaşabilmektedir (Burden ve ark., 2016). 

Kadınların kayba verdikleri yanıtların bir sonraki gebeliği olumsuz etkilemesi 

(Armstrong, 2007; Mehran ve ark., 2013), sağlıklı bir çocuğun doğumundan sonra bile 

kadınların psikolojik iyi oluşları üzerinde olumsuz sonuçlarının olması (Faleschini ve ark., 

2021) ve kayıptan sonraki doğacak bebeğin çocukluk dönemlerinde ruhsal bozukluklar 

yaşamasına neden olabilir (Warland ve ark., 2011). Önceki çalışmalarda danışmanlık 

hizmetlerinin kadın ve ailesinin iyilik halini artırdığı bulunmuştur (Keten ve ark., 2015; 

Lok ve ark. 2010). Bu nedenle hemşirelerin sağlıklı bir gebelik ve nesil için gebelikte 

kayıp yaşayan bir kadının yas sürecine verdiği tepkileri tanımlamalarının ve bu süreçte 

kadınları desteklemelerinin kadının ve toplumun güçlenmesini artıracağıda 

düşünülmüştür. 

5.2. Gebeliğinde kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas düzeyi sosyodemografik ve 

klinik özelliklerden etkilenir mi? 

Kadınların gebelik kaybına verdikleri yas düzeyi birçok faktörden etkilenebilmektedir 

(Gold ve ark., 2010; Roberts ve ark., 2012; Setubal ve ark., 2021). Literatürde gebelikte 

kayıp yaşayan kadınlarda perinatal yas süreci ve bu süreci etkileyen faktörler ile ilgili 

çalışmalar bulunmaktadır (Volgsten ve ark., 2018; Köneş, 2018; Setubal ve ark., 2021).  

Araştırmamızda kadınların yaşı ile PYÖ toplam puan ve alt boyut puanları arasında ilişki 

bulunamamıştır (pPYÖ=0,043, pAktifKeder=0,209, pBaşaÇıkmadaZorluk= 0,018, pUmutsuzluk= 0,044). 

Benzer bir şekilde, konuyla ilgili yapılan çoğu çalışmada yaş ile PYÖ puanları arasında 

ilişki bulunamamıştır (Toedter ve ark., 1988; Serrano ve Lima, 2006; Swanson ve ark. 

2007;   Adolfsson ve Larsson, 2010; Ridaura ve ark., 2017 ).  Korenromp ve arkadaşları 

(2005) ve Lasker ve Toedter (1991) ileri gebelik yaşının yas için anlamlı derecede daha 

yüksek puanlarla ilişkili olduğunu çalışmalarında ifade etmişledir. Toedter ve ark. (1988) 

çalışmasında umutsuzluk alt boyutunun annenin yaşıyla güçlü ilişkisi olduğunu 

bulmuşlardır. Kadınların yaşı ile ilişki bulunamasının nedeni gebelik kaybının hangi 

haftada olduğu ve gebelik kayıp sebeplerine bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

https://www.cambridge.org/core/journals/palliative-and-supportive-care/article/systematic-review-of-instruments-measuring-grief-after-perinatal-loss-and-factors-associated-with-grief-reactions/307A3B7BFAFEA8FF746B67BA3F950681#ref81
https://www.cambridge.org/core/journals/palliative-and-supportive-care/article/systematic-review-of-instruments-measuring-grief-after-perinatal-loss-and-factors-associated-with-grief-reactions/307A3B7BFAFEA8FF746B67BA3F950681#ref3
https://www.cambridge.org/core/journals/palliative-and-supportive-care/article/systematic-review-of-instruments-measuring-grief-after-perinatal-loss-and-factors-associated-with-grief-reactions/307A3B7BFAFEA8FF746B67BA3F950681#ref70
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Araştırmamızda eğitim durumunun yası etkilediği (pPYÖ=0.001, PAktifKeder=0.042, 

pBaşaÇıkmadaZorluk=0.002, pUmutsuzluk<0.001) ve   eğitim durumu lise mezunu olan  grupta  yas 

düzeylerin daha yüksek olduğu (PYÖ=100.5 ±23.71) bulunmuştur. Ancak Köneş’in 

(2018) yapmış olduğu yüksek lisans tez çalışmasında Lisans ve üstü eğitime sahip 

kadınların (PYÖ=108.924) diğerlerine göre daha yüksek yas düzeyine sahip oldukları 

bulunmuştur. Bu farkın çalışmanın yapıldığı yer ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür.  

Araştırmamızda kadınların çalışma durumuna ve ailenin toplam gelirine göre PYÖ toplam 

puanı ve alt boyut puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık 

olmadığı bulunmuştur. Benzer çalışmalarda sosyo-ekonomik durum veya gelirin yas 

puanları arasında bir ilişki olmadığını bildirmiştir (Kulathilaka ve ark., 2016,  Druguet ve 

ark., 2018). Bununla birlikte, iki çalışma (Al-Maharma ve ark., 2016; Paris ve ark., 2016) 

çalışmayan kadınların, yüksek gelirli kadınlardan önemli ölçüde daha yüksek yas 

puanlarına sahip olduğunu bulmuştur. Kadınların bir işte çalışması veya ailenin gelirinin 

yas ile ilişkisinin bulanamamasının nedeni olarak çalışmanın yapıldığı kurumun verdiği 

tedavi ve bakım hizmetlerinin etkisi olabileceği düşünülmüştür. 

Araştırmamızda maddi gelirini giderine eşit olarak tanımlayan kadınlarda başa çıkmada 

zorluk alt boyut puanı diğer gruplara göre daha yüksek bulunmuştur (p=0.048). Sosyo-

ekonomik düzey ile perinatal kayıptaki başa çıkma becerileri arasında negatif bir ilişki 

olduğunu yani ekonomik düzey düştükçe başa çıkmada zorluk yaşama riskinin 

artabileceğini düşündürmüştür. 

Araştırmamızın bulgularında kadınların %69,4’ünün gebeliğini planladığı ve gebeliğin 

planlanması yaşanan yas ile ilişkili olmadığı (p=0.765), ancak gebeliği planlı olmayan 

grubun  planlı olan gruba oranla PYÖ toplam puan ve alt boyut puanlarının daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. TNSA (2018) raporunda, araştırma yıllarını kapsayan dönem 

içerisinde gerçekleşen gebeliklerin %75’i istenen zamanda gerçekleşmiş, Ersoy ve 

arkadaşlarının (2015) çalışmasına katılan gebelerin (n=475) %76,8’inin gebeliği planlı 

olduğu,  Bodin ve ark. (2015) 136 çift ile yaptıkları çalışmalarında gebeliklerin %75'inden 

fazlasının planlı gebelik olduğunu bulmuşlardır. Köneş’in (2018) çalışmasında gebeliği 

planlı olan grupta tüm ölçek puanlarının daha yüksek olduğu ve kendi isteğiyle gebe 

kalanların da yüksek yas düzeylerinin olduğunu bulmuştur. Gebeliğin planlı olmayan 
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grubun daha yüksek yas puanlarına sahip olmasının sebebi olarak çoğunlukla ilk 

gebeliklerinin olması ve gebelik haftalarının 12 haftadan büyük olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Araştırmamızda yaşayan çocuk sayısı ile PYÖ toplam puan ve alt boyut puanları arasında 

ilişki bulunamamıştır. Litaratürde kayıptan önce yaşayan çocuğu olmayan kadınların daha 

fazla yas yaşayacağı belirtilmektedir (Jansen ve ark., 1997; Tseng ve ark., 2017; Volgsten 

ve ark., 2018). Ancak Swanson ve ark. (2007), Adolfsson ve Larsson (2010) ve 

Druguet ve ark. (2018) yaşayan çocuk sayısı ile yasın arasında ilişki bulamamışlardır. 

Araştırma bulgumuz bu çalışmalarla benzer olup kayıp yaşayan kadınların gebe olduğunu 

öğrendiği andan itibaren bebekleriyle bağ kurmaya başlamasından kaynaklı olabileceği 

düşünülmüştür. 

Araştırmamızda gebelik kaybının haftası ile PYÖ toplam puan ve alt boyut puanları 

arasında ilişki bulunamamıştır. Ancak Cowchock ve arkadaşları (2011) istenen bir 

hamileliğin geç dönemde kaybetmiş olan kadınların  yas düzeylerinin  yüksek olduğu, 

Toedter ve arkadaşları (1988) çalışmasında aktif kederin gestasyonel gebelik haftasıyla 

güçlü ilişkisinin olduğunu,  Maniatelli ve arkadaşlarının (2017)  çalışma bulgularında 

PYÖ ile terminasyondaki gebelik haftası ve terminasyonun etiyolojisi arasında bir ilişki 

olduğu ve tüm PYÖ boyutlarındaki puanlar, terminasyondaki gebelik haftası 12 haftadan 

fazla olduğunda anlamlı olarak daha yüksek olduğu yer almaktadır. Gebeliğin fetal 

anomali gibi nedenden dolayı terminasyon kararının kadınlarda patolojik yas için risk 

faktörü olduğu bulunmuştur (Kersting ve Wagner, 2012). Paris ve arkadaşlarının (2016) 

çalışmasında komplike yas oluşumu gebelik haftası 28 haftadan uzun olan kadınlarda daha 

yüksek bir prevalans göstermiştir. Lafarge ve arkadaşları (2013) gebelik kaybı sonrası 

adaptasyonu sağlayan başa çıkma stratejileri kullanılmasına rağmen, kadınların yas 

düzeyleri obstetrik ve terminasyon değişkenlerine göre yüksek ve değişken olduğunu 

bulmuşlardır. Araştırmamızda erken dönem olan 1. trimester gebelik kaybı yaşayan 

kadınlar %81.9 olması ve her bir perinatal kayıp tipinin farklı anlam taşıması gebelik 

haftası ve yasın arasında ilişki bulunamamasının nedeni olduğu düşünülmüştür. 

Araştırma bulgularımızda mevcut gebelik kaybında destek almamak perinatal yas için 

önemli bir risk faktörü olarak bulunmuştur. Yas yaşayan kadınların aile üyeleri ve 
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arkadaşları bu süreçte değerli destek kaynakları olarak görülmektedir (Peters ve ark., 

2015). Camacho Ávila ve ark. (2020) çalışmasında da akrabalar ve yakın arkadaşlar yas 

sürecini kolay atlatabilmek için kilit ve temel unsur olduğu belirtilmiş; ancak hem 

annelerin, hem de babaların kaybın üstesinden gelmek için eşlerinin sağladığı desteği 

birincil unsur olarak vurguladığı saptanmıştır. Cacciatore (2010) çalışmasında 47 

katılımcıdan 37'si bebeğin kaybıyla başa çıkmalarına yardımcı olan en önemli faktör 

olarak sosyal desteği göstermiştir. Birçok kadın ailesine, yakın arkadaşlarına ve hatta 

eşine hamileliğini kaybettiğini söyleyemeyebilir. Bu durum kadınları sosyal izolasyona 

sokabilir ve perinatal yas düzeyini arttırabilir. Mevcut destek ne kadar iyiyse perinal yas 

süreci daha kolay atlatılacağı söylenebilir. 

Araştırmamızdaki kadınların çoğu (82.5) eş ile ilişkilerini iyi olarak değerlendirmiş ve  

eşleri ile her sorunu konuşabildiğini ifade etmişlerdir. Kadınların destek düzeyi 

değerlendirildiğinde, en güçlü destek sisteminin eş desteği (82.5), ardından aile 

yakınlarının desteği (67.5) olduğu belirlenmiştir (Tablo 1).  Eşi ile ilişkisi Orta/kötü 

olanlarda PYÖ toplam puanı (p=0.026), başa çıkmada zorluk (p=0.009) alt boyut puanı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu ve eşi ile her sorunu 

konuşamayanlarda PYÖ toplam puanı (p=0.033), başa çıkmada zorluk (p=0.013),  

umutsuzluk alt boyut puanı (p=0.014) istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuştur. Benzer çalışmalarda evlilik doyum düzeyleri düşükse daha fazla yas 

yaşanacağını belirtmişlerdir (Swanson ve ark., 2007; Tseng  ve ark., 2017). Kederleri 

hakkında birbirleriyle konuşan ve paylaşan çiftler, daha az şiddetli keder tepkileri ve daha 

fazla eş memnuniyeti bildirmektedir (Kamm ve Vandenberg, 2001). Dekkers ve 

arkadaşlarının (2019) çalışmasında kadınların partnerlerinden daha fazla psikososyal 

bakım ihtiyaç duydukları bildirilmiştir. Özellikle kadınların eşinden gerekli desteği 

hissetmediğinde boşanma olasılığının arttığı bilinmektedir (Gold ve ark., 2010; Tseng ve 

ark., 2017). Gebelik kaybından sonra eş, aile, akrabalar ve yakın arkadaşlardan algılanan 

desteğin kalıcı keder ve sıkıntıya karşı önemli bir koruyucu faktör olduğu  bildirilmiştir 

(Büchi, 2009; Camacho Ávila ve ark., 2020). Tseng ve arkadaşları (2017) eşin ailesinden 

alınan düşük düzeyde sosyo-duygusal destek, perinatal kayıptan sonra yüksek düzeyde 

yas için önemli bir risk faktörü olduğunu ifade etmişlerdir. Fernández-Solave arkadaşları 

(2020) kaybın sosyal ve aile ortamında tanınması ailelerin kederiyle baş etmesine 
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yardımcı olacağını çalışmalarında belirtmişlerdir. Araştırmamızın bulguları ve literatürün 

sonucunda  eş ve aileden gelen sosyal destekle birlikte perinatal yas sürecinin zorluklarıyla 

başa çıkarak süreci daha kolay atlatmalarına yardımcı olacağı söylenebilir. Bu nedenle, 

perinatal kayıp yaşamış yüksek riskli kadınların (örneğin sosyal olarak izole edilmiş, 

sosyal desteği zayıf ve eş ile ilişkisi kötü olan) belirlenmesi gereklidir.  

Araştırmamızdaki kadınların %63.1’i mevcut kaybında sağlık personelinden destek 

aldığını, destek alamayan kadınların daha umutsuz olduğu bulunmuştur (p=0.021).  Gold 

ve arkadaşlarının (2012) çalışmasında sağlık personeli tarafından sağlanan desteğin türü 

olarak en yaygın olarak tıbbi veya fiziksel destek (% 64) alındığı, diğer destek türlerinin 

ise duygusal destek (% 55) ve bilgi desteği (% 49) olduğu bulunmuştur. Yaslı kadınlara 

verilen bakımının empatik ve duyarlı  olması, şefkatli bir iletişim ile terapötik  ortamın 

sağlanması, perinatal kayıp yaşayan kadınları desteklemeye yönelik stratejiler gibi  

kadınlara verilen hemşirelik bakımı artık birçok ülkede doğum hizmetlerinin kabul gören 

bir parçasıdır (Flenady ve  Wilson, 2008; Chan  ve ark., 2009; Koopmans ve ark., 2013; 

Radford ve Hughes, 2015). Bu nedenle sağlık personeli perinatal kayıptan dolayı yas 

yaşayan kadınlar için önemli konumdadır (Cassaday, 2018). Gebelik kaybı yaşayan 

kadınlara, sosyal ve psikolojik destek vermek, ailenin iyilik hali için çok önemli olduğu 

söylenebilir. Gebelik kaybı sonrası destek mekanizmalarının etkili uygulanamaması 

durumunda kadınların yas düzeylerini olumsuz etkilediği ve perinatal  sürecini daha zorlu 

yaşamalarına neden olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Hemşireler, iki önemli yaşam olayı 

olan doğum ve ölümü bir araya getirmenin zorluğuna karşı hassastır ve kadınların 

hayatlarında bu süreci kolaylaştırmak için savunucu uygulamalara sahiptir. Çalışma 

sonuçlarımızın kayıp sonrası kadınların yas sürecini sağlıklı bir şekilde atlatılması için 

hemşirelerin uygulayacağı bakımında yol göstereceği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

 Gebelik kaybı yaşayan kadınların gebeliğin sonlanması/sonlandırılması 

sonrasındaki ilk 24 saat içinde PYÖ total ve tüm alt boyut puanlarının yüksek 

olduğu bulunmuştur (PYÖ toplam puan ortalaması 91.19 ±23.7, aktif keder alt 

boyutu ortalaması 33.68 ± 8.8, başa çıkmada zorluk alt boyutu ortalaması 28 ± 8.3,  

umutsuzluk alt boyutu ortalaması 29.5 ± 8.5). 

 Gebelik kaybı yaşayan kadınların yaşı, ailenin toplam geliri, yaşayan çocuk sayısı, 

şimdiki gebelik kaybındaki haftası, gebelik kaybı üzerinden geçen süre ile; PYÖ 

toplam puan ve alt boyut puanları arasında ilişki bulunamamıştır.   

 Lise mezunu olan kadınların daha yüksek yas yaşadığı görülmüştür. 

 Maddi gelirini giderine eşit olarak tanımlayan kadınlarda başa çıkmada zorluk alt 

boyut puanı diğer gruplara göre daha yüksek bulunmuştur. 

 Kadınların %69,4’ünün gebeliğini planladığı ve gebeliğin planlanması yaşanan 

yas ile ilişkili olmadığı, ancak gebeliği planlı olmayan grubun  planlı olan gruba 

oranla PYÖ toplam puan ve alt boyut puanlarının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. 

 Kadınların çoğu (82.5) eş ile ilişkilerini iyi olarak değerlendirmiş ve eşleri ile her 

sorunu konuşabildiğini ifade etmişlerdir. 

 Eşi ile ilişkisi Orta/kötü olanlarda PYÖ toplam puanı, başa çıkmada zorluk alt 

boyut puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu ve eşi ile her 

sorunu konuşamayanlarda PYÖ toplam puanı, başa çıkmada zorluk, umutsuzluk 

alt boyut puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur. 

 Kadınların %63.1’i mevcut kaybında sağlık personelinden destek aldığını, destek 

alamayan kadınların daha umutsuz olduğu bulunmuştur.   
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6.2. Öneriler 

 Gebelik kaybından sonra psikolojik bakımı iyileştirmek amacıyla perinatal yas 

taraması yapılabilir. 

 Kayıp sonrası kadınların belli aralıklarla kontrole gelmesini sağlamak için 

hastanelerde özel birimlerin düzenlenmesi gereklidir. 

 Ülkemizde gebelik kaybı yaşayan kadınlara ya da ailelerine yönelik geliştirilen 

herhangi bir program bulunmamaktadır. Bunun için internet tabanlı e-sağlık 

hizmetleri geliştirilebilir ve gebelik kaybından sonra psikolojik desteği iyileştirmek 

için rutin olarak kadınların izlemleri bu hizmet üzerinden yapılabilir. 

 Hemşirelik eğitim programlarında perinatal yas bakımına ilişkin eğitimin yer alması 

sağlanacak bakımı kolaylaştırabilir. 

 Kadın doğum kliniğinde çalışan tüm personele hizmet içi ve mesleki eğitim 

programlarında perinatal yas, empati, iletişim teknikleri ile ilgili konulara yer verilerek 

hizmet içi eğitim programları düzenlenebilir. 

 Niteliksel bir çalışma, gebelik kaybının daha iyi anlaşılmasına izin verebilir. 

 Gebeliği sonlanan kadınların eşlerine yönelik kaybın eşe yansıması ve kayıpta eş 

desteğinin araştırılması gereklidir.  
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EKLER 

 

EK-1 

KİŞİSEL BİLGİ FORMU  

1. Kaç yaşındasınız? ............................ 

2. Kaç yıllık evlisiniz? (  ) 1 yıldan az    (  ) 1-3 yıl    (  ) 4-7 yıl     (  ) 8-10 yıl    (  ) 10 

yıl üzeri 

3. Eğitim durumu:  (  ) Okur yazar değil  (  ) Okur yazar  (  ) İlköğretim (  ) Ortaokul   

(  ) Lise   (  ) Üniversite    (  ) Lisansüstü 

4. Çalışma durumu: (  ) Evet      (  ) Hayır 

5. Ailenin toplam geliri:  

6. Toplam gebelik sayısı:           

7. Yaşayan çocuk sayısı:  

8. Daha önce gebelik kaybı yaşama durumu: Hayır (  )    Evet (  )  

 

9. Şimdiki gebeliğin istenme/planlanma durumu:  

(  ) İstenen ve planlı bir gebelik 

(  ) İstenen, ancak planlanmayan bir gebelik 

(  ) İstenmeyen ve planlanmayan bir gebelik 

10. Şimdiki kaybında gebelik haftası: .......................   Trimester: ………………..      

11. Şimdiki gebelik kaybının nedeni: ......................................................................... 

12. Gebelik kaybının üzerinden geçen süre (saat): ................................................... 

13. Eşiniz ile olan ilişkinizi nasıl değerlendiriyorsunuz? (  ) İyi     (  ) Orta   (  ) Kötü  

14. Eşinizle her sorununuzu konuşabildiğinizi düşünüyor musunuz? 

 (  ) Evet     (  ) Hayır    (  ) Kısmen  (  ) Kararsızım 

15. Mevcut gebelik kaybında desteğini hissettiğiniz bir yakınınız var mı (eş, aile, 

arkadaşlar….)?              

  (  ) Yok  

  (  ) Var (kim/ kimler…………………………………………………) 

16. Eşinizin kayıp sürecinde ihtiyacınız olan desteği verdiğini düşünüyor musunuz?   

(  ) Evet     (  ) Hayır     (  ) Kararsızım 

17. Ailenizin (anne, baba, kayınvalide, kayınbaba, çocuk) kayıp sürecinde ihtiyacınız olan 

desteği verdiğini düşünüyor musunuz?   

      (  ) Evet     (  ) Hayır    (  ) Kararsızım 

18. Sağlık personelinden kayıp sürecinde ihtiyacınız olan desteği aldığınızı düşünüyor 

musunuz?               

      ( ) Evet      ( ) Hayır     ( ) Kararsızım 
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Ek-2 

Perinatal Yas Ölçeği (33 – Maddeli Kısa Versiyon) 
Aşağıdaki maddelerin her biri sizin gibi bebeği ile ilgili kayıp yaşayan kişilerin ifade ettikleri duygu ve düşüncelerdir. 

Aşağıdaki ifadeleri yanıtlarken kaybettiğiniz bebeğiniz hakkında sizin yaşadığınız mevcut duygu ve düşüncelerinizi 

düşünün. 

Her ifadeyi okuyarak hangi yanıtın sizin duygularınızı en iyi şekilde tanımladığına karar verin. Daha sonra her 

ifadeye uygun 

olan seçeneği işaretleyin. 

 
Kesinlikle 

Katılıyorum 
Katılıyorum Kararsızm Katılmıyorum 

Kesinlikle 

Katılmıyorum 

1.Depresif hissediyorum.      

2.Bazı insanlarla anlaşmakta 

zorlanıyorum. 
     

3.İçimde bir boşluk hissediyorum.      

4. Normal aktivitelerimi devam 

ettiremiyorum. 
     

5.Bebeğim hakkında konuşmaya 

ihtiyacım var. 
     

6.Bebeğim için yas tutuyorum.      

7.Korkuyorum.      

8.Kaybımdan beri intiharı 

düşünüyorum. 
     

9.Ruhsal problemlerim için ilaç 

kullanıyorum. 
     

10.Bebeğimi çok özlüyorum.       

11.Kayıptan sonraki hayatıma iyi 

uyum sağladığımı düşünüyorum. 
     

13.Bebeğimi düşündükçe 

üzülüyorum. 
     

14.Bebeğimi düşündüğüm zaman 

ağlıyorum.  
     

15.Bebeğimi düşündükçe kendimi 

suçlu hissediyorum. 
     

16.Bebeğimi düşündükçe fiziksel 

olarak kendimi hasta hissediyorum. 
     

17.Bebeğim öldüğünden beri 

kendimi tehlikeli bir dünyada 

korunmasız hissediyorum. 

     

18.Gülmeye çalışıyorum ama artık 

hiçbir şey komik gelmiyor. 
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19.Bebeğim öldüğünden beri zaman 

geçmek bilmiyor. 
     

20.Bebeğim ile birlikte benim de en 

iyi parçam öldü. 
     

21. Bebeğim öldüğünden beri 

insanları hayal kırıklığına 

uğratıyorum. 

     

22.Bebeğim öldüğünden beri 

kendimi değersiz hissediyorum. 
     

23. Bebeğimin ölümü için kendimi 

suçluyorum. 
     

24.Arkadaş ve akrabalarımla 

gereğinden fazla çatışıyorum. 
     

25.Hayatımı tekrar düzene sokmak 

için, bazen profesyonel bir yardıma 

ihtiyacım olduğunu hissediyorum.  

     

26. Bebeğim öldüğünden beri 

gerçekten yaşamıyor, sadece 

varmışım gibi hissediyorum. 

     

27.Bebeğim öldüğünden beri 

kendimi aşırı yalnız hissediyorum. 
     

28.Arkadaşlarımın arasında bile 

kendimi bir şekilde uzak ve ortamdan 

kopmuş hissediyorum. 

     

29.Sevmemek daha güvenli.      

30.Bebeğim öldüğünden beri karar 

vermekte zorlanıyorum. 
     

31.Geleceğimin nasıl olacağı 

konusunda endişeleniyorum. 
     

32.Bebeğini kaybetmiş birer ebeveyn 

olmak, “ikinci sınıf vatandaş” olmak 

anlamına gelir. 

     

33.Hayatta olmak harika 

hissettiriyor. 
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Ek-3 
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Ek- 4 
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Ek-5 
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Ek-6 

 

 

 

 

 

 



91 

 

Ek-6 Devam 
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Ek-6 Devam 
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Ek-7 
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Ek-8 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 
“Gebelikte Kayıp Yaşayan Kadınlarda Perinatal Yas Süreci ve Etkileyen 
Faktörler” isimli çalışmamızda verdiğiniz bilgiler, doldurduğunuz bireysel özellikler 
herhangi bir yerde yayınlanmayacak ve isminiz deşifre edilmeyecektir. Anketler ve 
veriler değerlendirildikten sonra araştırmacı tarafından yok edilecektir. 

 
“Gebelikte Kayıp Yaşayan Kadınlarda Perinatal Yas Süreci ve Etkileyen 
Faktörler” isimli çalışmanızın amacını ve benden istenenleri öğrendim. Çalışmanız 
içinde olmayı kabul ediyorum. 

 

Tarih 

 

Katılımcı İmza 
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