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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu arastirmanin amaci, riskli gebelik nedeniyle hastanede yatarak
tedavi goren gebelerin hastane anksiyetesi ve depresyon diizeyleri ile algilanan

belirsizlik diizeyleri arasindaki iliskinin belirlenmesidir.

GEREC VE YONTEM: Tanimlayic1 tipteki bu arastirma bir kamu hastanesin 1
Subat-15 Nisan 2023 tarihleri arasinda perinatoloji servisinde yatan riskli gebelik
tanis1 almig 325 kadin ile yapilmigtir. Verilerin toplanmasinda “Kisisel Bilgi Formu”,
“Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)” ve “Mishel Hastalikta Belirsizlik
Olgegi- Toplum Formu (MHBO)” kullanilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici

istatistik yontemler kullanilmistir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

BULGULAR: Katilimci gebelerin, %72 ’sinin (n=234) son trimesterde ve %61,2’sinin
(n=202) planl gebelige sahip oldugu belirlenmistir. Riskli gebeligi olan katilimcilarin
tanilarina bakildiginda %22,2°si (n=72) hipertansif problemler, %9,5’1 (n=31) GDM,
%241 (n=78) EDT/abortus imminens, %8,9’unda (n=29) HEG, %)5,5’1 (n=18)
amniyotik mai anomalileri, %16,6’s1 (n=54) anormal NST bulgusu, %5,5’1 (n=18)
diger saglik problemleri, %2,8’1 (n=9) enfeksiyon ve %4,9’u (n=16) plasenta anomali
tanisi ile hastaneye yatisi yapilmistir. Katilimer gebelerin %42,2’sinin (n=137) iki
giindiir hastanede oldugu belirlenmistir. Riskli gebelerin MHBO puan ortalamasi
49,36 + 13,163; HAD Olgegi puan ortalamasi 14,54 + 7,269; HAD alt boyutlarindan
Anksiyete puan ortalamast 7,91 + 4,051 ve HAD alt boyutlarindan Depresyon puan
ortalamasi 6,64 £ 4,077 olarak hesaplanmigtir. MHBO puani degiskeni ile HAD 6lgegi

puani degiskeni arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir.

SONUC: MHBO puani ile HAD 6lgegi puani arasinda anlamli pozitif yonde bir iliski
oldugu bulunmustur. Riskli gebelerin bazi sosyodemografik ve obstetrik 6zelliklerine
gére MHBO ve HAD puani bakimdan gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu

bulunmustur.
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SUMMARY

The Relationship Between Anxiety and Depression Levels and Level Of
Uncertainty In Hospitalized Risky Pregnant Women

INTRODUCTION AND PURPOSE: The aim of this study is to determine the
relationship between hospital anxiety and depression levels and perceived uncertainty
levels among pregnant women receiving inpatient treatment due to high-risk

pregnancy.

MATERIALS AND METHODS: This descriptive study was conducted with 325
women diagnosed with high-risk pregnancy admitted to the perinatology service of a
public hospital between February 1 and April 15, 2023. "Personal Information Form,"
"Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)," and "Mishel's Uncertainty in
Illness Scale - Community Form (MUIS-C)" were used to collect the data. Descriptive
statistical methods was used to examine the relationships between parameters. The

significance level was considered as p<0.05.

RESULTS: It was determined that 72% (n=234) of the participating pregnant women
were in the third trimester, and 61.2% (n=202) had planned pregnancies. When the
diagnoses of participants with high-risk pregnancies were examined, it was found that
22.2% (n=72) had hypertensive problems, 9.5% (n=31) had GDM, 24% (n=78) had
EDT/threatened abortion, 8.9% (n=29) had IUGR, 5.5% (n=18) had amniotic fluid
anomalies, 16.6% (n=54) had abnormal NST Findings, 5.5% (n=18) had other health
problems, 2.8% (n=9) had infections, and 4.9% (n=16) had placental anomalies. It was
determined that the majority of the participating pregnant women, 42.2% (n=137), had
been in the hospital for 2 days. The mean MUIS-C score of high-risk pregnant women
was 49.36 £ 13.163; the mean HADS score was 14.54 + 7.269; the mean Anxiety
subscale score of HADS was 7.91 +4.051, and the mean Depression subscale score of
HADS was 6.64 = 4.077. A significant positive relationship was found between MUIS-
C score and HADS score.



CONCLUSION: A significant positive relationship was found between MUIS-C
score and HADS score. It was also found that there was a significant difference
between groups in terms of MUIS-C and HADS scores based on some

sociodemographic and obstetric characteristics of high-risk pregnant women.

Keywords: Nursing, Uncertainty, High-Risk Pregnancy, Nursing, Anxiety,

Depression
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1. GIRIS ve AMAC

1.1. PROBLEMIiN TANIMI VE ONEMi

Kadmlarin ¢ogunda gebelik rutin bir seyir izlese de bazi gebelerin sagliklar1 veya
bebeklerinin saglig ile ilgili tibbi zorluklart vardir. Bu kadinlar diisiik riskli gebe veya
yiiksek riskli gebe olarak tanimlanmaktadir. Riskli gebelik, normal gebeliklere gore
erken dogum, erken membran riiptiirii, servikal yetmezlik, plasenta previa gibi
sorunlar sebebiyle gebenin ve fetiisiin sagligim1 ve yasamini olumsuz etkileme
olasiligmin daha yiiksek oldugu bir durumu ifade eder (US Department of Health and

Human Services, 2018).

2020 yilinda her giin yaklasitk 800 kadin gebelik ve dogumla ilgili onlenebilir
nedenlerden dolay1 hayatin1 kaybetmistir ve bu da neredeyse dakika da iki annenin
oliimii anlamina gelmektedir. Genel olarak bakildiginda Diinya Saglik Orgiitii’ne
(DSO) gore 2020 yilinda 287.000 kadin gebelik ve dogum komplikasyonlart
sonucunda hayatini kaybetmistir (DSO, 2018). Gebelikte mortalite veya morbidititeye

neden olan durumlarin ¢ogu onlenebilir veya tedavi edilebilirdir.

Riskli gebelerin komplikasyonlar1 ciddi sonuglar dogurabileceginden 6zel bakim
gerektirirler (USCF Health, 2023). Teknolojinin gelismesi ile birlikte perinatal
bakimdaki olumlu gelismeler ile riskli gebelik teshisi konulan gebeler, gebelikte
yasanan riski azaltmak ve riskli durumu erken donemde tespit edebilmek i¢in
profesyonel yonetim ve tedavinin miimkiin oldugu hastane gibi tesislerde yatarak

tedavi edilmektedir.

Hospitilizasyonun, risk altindaki durumu ¢6zerek hem annenin hem de bebegin saglik
ve giivenligini sagladigi bir gercektir. Bununla birlikte annede, var olan riskli
durumun, gebeliklerini ve bebeklerini nasil etkileyecegi konusundaki belirsizlik gibi
bircok stres kaynagina da yol agabilmektedir. Yatarak tedavi goren riskli gebelerin

hastanede gecirdikleri slire boyunca yasadiklar1 bu deneyimin 6ngoriilemezligi,



gebelik durumu hakkinda bilgi eksikligi, fetiisiin durumu ve iyilik hali hakkinda yanlig
bilgi nedeniyle gebeler endiselidirler ve bu da yiiksek riskli gebelerin biligsel
degerlendirmesini engellemektedir. Bu durum gebelikte daha fazla anksiyete ve

depresyona neden olmaktadir (Loyet ve ark., 2016; Oliveira ve Mandu, 2017).

Diisiik ve yiiksek riskli gebeliklerde hastaneye yatirilan kadinlarin, hastanede kalis
siiresi, parite, anne yasi, hastane anksiyete ve depresyonu ile belirsizlik diizeyini
iliskilendiren ¢alismalar simirlidir. (Kurki, Hillesman ve Raitesolo, 2000; Cevik ve
Yagmur, 2018). Daha diisiik psikolojik iyilik hali ile kotii perinatal sonuglar arasindaki
iliski goéz Online alindiginda, riskli gebeliklerdeki hastaliga yonelik belirsizlik

konusunda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

Bu sebeple planlanan ¢alismanin 6nemi, riskli gebelik nedeniyle hastaneye yatirilan
kadinin belirsizlik algisi ile hastane anksiyete ve depresyon diizeyinin arastirilarak
literatiire katkida bulunmasidir. Boylelikle kadinlarin hastaneye yatisa ve riskli gebelik
durumlarina verdikleri tepki daha iyi anlasilarak hemsirelerin, 6zellikle de perinatoloji
hemsirelerinin, bu hasta grubu ile arasindaki danismanlig1 ve iletisimi kolaylagtirarak
riskli gebelere verdikleri bakimin etkililigi artacaktir. Riskli gebelerde gelisen hastane
anksiyete ve depresyon diizeyinin belirlenmesi konusunda hemsirenin farkindaliginin
olmasi, belirsizligi azaltabilecek ve hemsirelik girisimlerinin planlanmasina yardimci
olacaktir. Ayrica gebede hastane anksiyete ve depresyonu ile belirsizlige etki eden
bircok faktdr hakkinda elde edilen bilgiler, riskli gebelere yonelik bakim, egitim ve
destekleyici programlarin planlamas: ve uygulanmasinda saglik profesyonellerine

rehberlik edecektir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu tanimlayici ¢alismanin ana amaci, riskli gebelik nedeniyle hastanede yatarak tedavi
goren gebelerin hastane anksiyetesi ve depresyonu ile algilanan belirsizlik diizeyleri
arasindaki iliskinin belirlenmesidir. Bu amaca ek olarak, hastane anksiyete ve
depresyonu ile belirsizligi etkileyebilecek dogum sayisi, kalis siiresi, anne yasi ve

gebelikte risk tanisi gibi faktorlerin de etkisi aragtirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. RISKLi GEBELIK

Gebelik, genellikle kadinlar i¢in duygu durumunu olumlu yonde etkileyen bir durum
olarak goriilse de slire¢ her zaman beklenen sekilde tamamlanmayabilmektedir.
Gebelik siirecinde anne, kendisini ve bebegini ilgilendiren bazi riskli durumlar ile kars1

karsiya kalabilmektedir (Hadimli, 2018).

Tiirk Dil Kurumuna (TDK) gore risk, “Zarara ugrama tehlikesi” olarak tanimlanirken
(TDK, 2022), riskli gebelik annenin, bebegin veya her ikisinin riskli bir durum
karsisinda olumsuz etkilenme ihtimalini ifade etmektedir. Annenin ya da fetiisiin ciddi
diizeyde morbidite ve mortalite riski oldugunda ise gebelik, yiiksek riskli gebelik
olarak ele alinmaktadir (Gilbert ve Harmon, 2011). Bagka bir ifade ile anne ve fetiisiin
sagligina veya iyiligine yonelik mevcut veya potansiyel bir tehlike ve gebelikle ilgili
beklenmedik bir tibbi veya obstetrik durum, yiiksek riskli gebelik olarak kabul edilir
(Holness, 2018).

Ikiz dogumlarin artmasi (Madar ve ark., 2019), sezaryen dogum oranlarmin
yiikselmesi (Korb ve ark., 2019), ilk dogum i¢in planlanmis sezaryen dogum,
gestasyonel gebelik haftasinin 34, haftasindan 6nce gergeklesen dogumlar ve

obezitenin artmasi, gebelikle ilgili riski arttiran faktorlerdir (Chinn ve ark., 2020).

Niifus ve Saglik Aragtirmalart ise riskli gebeligi 18 yas alt1 geng¢ gebelikler, 35 yas
tizeri gebelikler, iki seneden kisa araliklarla dogum ve paritenin iic dogumdan fazla

oldugu gebelikler olarak ele almaktadir (HUNEE, 2019).

Gebeligi riskli hale getiren fizyolojik sorunlar; anne gebe kalmadan once var olan
sorunlar (kalp hastaligi, diyabet, hipertansiyon gibi) olabilecegi gibi direkt olarak
gebelikte ortaya cikan sorunlar da (preeklampsi, eklampsi, kanama, hipertansiyon

gibi) olabilmektedir.



2.2. DUNYADA VE TURKIYEDE RiSKLi GEBELIK

Gegtigimiz yiizylldan giinlimiize, gebelikle iligkili riskler ve riskin major
komplikasyonu olan anne 6liim orani, antibiyotiklerin kesfi ve steril teknikler, anestezi
tyilestirmeleri, hastane dogumlarinin artmasi ve kan transflizyon siireglerindeki
tyilestirmeler gibi tibbi ve teknolojik ilerlemeler nedeniyle 6nemli dlgiide azalmistir

(Hirshberg ve Srinivas, 2017).

Diinya ¢apinda 20 milyon kadin yiiksek riskli gebelik yasamakta ve her giin 800'den
fazla kadin perinatal nedenlerden 6lmektedir. Bu kayiplarin %6-33"0 yiiksek riskli
gebelik grubundadir. Diinya capinda, tiim gebeliklerin %5-10"u preeklampsi ile
komplike olmaktadir. Sitma, tiiberkiiloz ve kronik demir eksikligi anemisi en sik

goriilen diger gebelik komplikasyonlari arasindadir (DSO, 2018)

Majella ve arkadaslari, Giiney Hindistan'da birinci basamak saglik hizmetlerine
bagvuran 569 gebenin %]18,3"linilin yiiksek riskli gebe oldugunu belirlemislerdir
(Majella ve ark., 2019).

Ulkemizde ise riskli gebelik sayisi gittikce azalmustir ancak hala her ii¢ gebe kadindan
biri riskli gebedir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalar1 (TNSA) bulgularina gore
riskli gebelik oran1 25 senede %44,3 oranindan %35,2 oranina gerilemistir (HUNEE,
1994; HUNEE, 2019). 2014 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalari sonucuna gore
%31,1 olan riskli gebelik oran1 2018 yilinda geri artis gdstermistir (HUNEE, 2014;
HUNEE, 2019).

2.3. GEBELIKTE RiSK FAKTORLERI

Yiiksek riskli gebeliklerde bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir. Yiiksek riskli gebelik
icin potansiyel risk olusturabilecek durumlar Ulusal Saglik Enstitiileri tarafindan
simiflandirilmis ve gelistirilmistir (Tablo 2.1) (Eunice Kennedy Shriver National

Institute of Child Health and Human Development, 2018; Turan, 2020).

Gebeligin sonuglarii belirgin diizeyde etkileyen faktorler Tablo 2.1°de gosterilen

kategorilere ayrilabilir.



Tablo 2.1. Riskli gebelik i¢cin potansiyel risk faktorlerinin siniflandirilmasi

GEBELIKTE RiSK FAKTORLERI

Mevcut Saghk » Kronik hastaliklar

Kosullarn » Obezite
» Enfeksiyonlar
Yas » Adolesan (19 yas alt1) gebelik
> lleri yas (35 yas iistii) gebelik
Yasam Tarz » Alkol kullanimi
» Tiitiin kullanimi1
» Madde bagimlilig1 / kontrolsiiz ila¢ kullanimi1
» Sosyoekonomik durumun diisiik olmasi
Gebelik » Erken gebelik komplikasyonlar1 (abortuslar, ektopik
Komplikasyonlari gebelik, hiperemezis gravidarum (HEG), gestasyonel

trofoblastik hastaliklar ve ¢cogul gebelik)

» Geg gebelik komplikasyonlari (gestasyonel diyabet, erken
dogum tehdidi, erken membran riiptiirii, preterm eylem,
plasenta previa, dekolman plasenta, plasentanin invazyon
anomalileri, gebelige bagli hipertansiyon, preeklampsi,

eklampsi)

= (Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development, 2018; Turan,
Z.,2020).

2.3.1. Mevcut Saghk Kosullar:

Yandas hastaliklart olan kadinlarin gebelik sirasinda daha kotii maternal sonuglara
sahip olduklar1 gosterilmistir (Nair ve ark., 2014). Yapilan bir ¢alismaya gore onceden
var olan tibbi sorunlarin varligi, anne 6liim oranlarinda neredeyse 6 kat artisla iliskili

bulunmustur (McCall ve ark., 2017).

2.3.1.1. Kronik hastaliklar (Hipertansiyon, kardiyolojik problemler, tiroid
hastaliklari)

Gebelik ve Hipertansivon Hastaligi

Kronik hipertansiyon, hamile kalmadan 6nce veya hamileligin 20. haftasindan 6nce

yiiksek tansiyona sahip olmak anlamina gelmektedir. Kronik hipertansiyonu olan




kadinlar, hamileligin ikinci veya li¢ilincii trimesterinde de preeklampsiye yakalanabilir

(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2013).

Kardiyolojik Problemler

Koroner arter hastaligi, kalp krizi, kardiyomiyopati ve dogustan kalp kusurlar1 gibi
kalp rahatsizlig1 olan bir¢ok kadinin gebelikleri saglikli ve sorunsuz gecebilmektedir
ancak gebelik, baz1 kalp rahatsizliklar1 olan kisilerin kalpleri iizerinde baski
olusturarak hastaligin prognozunu olumsuz etkileyebilmektedir. Kalp rahatsizligina
sahip olmak, hamilelik sirasinda ve sonrasinda ciddi komplikasyon ve dliim riskini
arttirabilen gebelikte dnemli risk faktorii olusturan saglik problemlerindendir. Kalp
rahatsizlig1 olan kadinlar, gebelik Oncesi saglik uzmanlar1 ile birlikte gebeligini

planlamalidir (Centers for Disease Control and Prevention, 2023).

Gebelik ve Tiroid Hastaliklar:

Gebelikte, tiroid hormon ve fonksiyonlarinda degisikler ortaya ¢ikmaktadir. Gebelikte
ortaya ¢ikan tiroid hormon diizeylerindeki patofizyolojik degisikler var olan kronik
tiroid hastaligina eklenince fetal gelisim ve maternal sonuglar iizerinde etkili
olabilmektedir. Gebelik siiresince fetal norolojik gelisim i¢in 6nemli olan maternal T4
fetiise geger. Hipotiroidizm, intrauterin gelisme geriligi (IUGR), preeklampsi, ablasyo
plasenta ve fetal Sliime sebep olabilmektedir. Hipertiroidizm ise anne de kalp
yetmezligi ve preeklampsi ihtimallerini arttirmaktadir (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2016; Maternal-Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi,
2016).

2.3.1.2. Obezite

Hamilelik sirasinda ve dogum sonrasinda saglikli ve dengeli beslenmek, kadin
saghgini etkileyen nemli faktdrlerden biridir. Iyi beslenmenin yoklugu annenin
saglig1 lizerinde olumsuz etkilere neden olabilir ve maternal komplikasyonlara yol
acabilmektedir (Martin, Sotres-Alvarez ve Siega-Riz, 2015). Yiiksek beden kitle
indeksi ayrica, maternal mortalite i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanan diabetes
mellitus da dahil olmak iizere gebelikle iligkili olmayan kronik saglik kosullar1 riskini

de arttirmaktadir (Nelson ve ark., 2018; Grobman ve ark., 2014).



Maternal obezitenin, tromboembolik hastalik, gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ve
gebeligin hipertansif bozukluklar1 dahil olmak tizere gebelik komplikasyonlar riskini

arttirdigs siirekli olarak bildirilmistir (Metsala ve ark., 2016; Schummers, 2015).
Obezitenin, yashh kadinlarda da maternal komplikasyonlarla iligkili oldugu

gosterilmistir (Montan, 2007).

2.3.1.3. Enfeksiyonlar (Influenza, iiriner sistem enfeksiyonlari, cinsel yolla
bulasan enfeksiyonlar (CYBE), teratojenik enfeksiyonlar)

Gebelikte Influenza

Gebelik ve lohusalik siirecinde kadinlar, mevsime bagl ve pandemik influenzanin
getirdigi onemli yan etkiler agisindan ytiksek risk altindadir. Gebeligin kendisi riskli
bir durum iken influenzanin eklenmesi Ozellikle hamile kadinlarda ciddi sonuglar
dogurmaktadir. Gebenin altta yatan bir kronik veya akut hastalig1 varsa, influenzanin
olumsuz etkileri daha da biiyiilk olabilmektedir. Asilama durumuna bakilmaksizin,
slipheli veya teyit edilmis influenza vakasi olan tiim gebe kadinlar i¢in antiviral tedavi
gerekli olmaktadir. Semptomlarin baglangicindan itibaren 48 saat iginde tedavi
idealdir, ancak ideal siire kacirilmis olsa bile tedavi yapilmalidir. Gebe ve dogum
sonrast hastalar i¢in morbidite ve mortalite riski yliksek oldugundan, Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezleri, enfeksiydz kisilerle yakin temasi olan gebe kadmlar ve
dogumdan sonraki 2 hafta i¢cinde olan kadinlar, gebelik kayb1 yasayan kadinlar da dahil
olmak iizere antiviral tedavi diisiiniilebilecegini 6nermektedir (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2018; Maternal-Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi,
2018).

Uriner Sistem Enfeksiyonlart

Gebelik sirasinda yaygin goriilen enfeksiyonlardan biri de bakteriyel enfeksiyon olan
idrar yolu enfeksiyonudur (IYE). IYE, idrar yaparken agri veya yanma, ates,
yorgunluk veya titreme, sik stk miksiyon diirtiisii, alt abdomende basing, kotii kokan
veya kirmizimsi goriinen idrar, mide bulantis1 veya sirt agrist gibi belirtiler ile kendini

gosterebilmektedir (Centers for Disease Control and Prevention, 2023).



Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar

Bazi cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar (CYBE) gebelik veya dogum sirasinda ortaya
cikabilmekte ve gebe kadinda, gebelik siliresince ve dogumdan sonra bebek icin
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Bazi CYBE’lar, bebek dogum kanalindan
gecerken dogum sirasinda anneden bebege gegebilmektedir. (ACOG, 2020).

2.3.1.4. Gebelikte Ileri Yas

Ileri yas (35 yas iistii) gebeler, gebelige bagli hipertansiyon, gestasyonel diyabet,
abortus, ektopik gebelik, sezaryen dogum, intrapartum kanama gibi dogum
komplikasyonlari, uzamis dogum eylemi (20 saatten uzun siiren), ilerlemeyen travay,
bebekte Down Sendromu gibi genetik hastaliklar bakimindan daha fazla risk altindadir
(Turan, 2022).

Amerika’da yapilan bir ¢caligmaya gore dikkat cekici bir sekilde, belirsiz nedenlere
bagli anne 6liim orani, 40 yas ve iizerindeki kadinlarda, gen¢ kadinlara kiyasla 20 kat
daha yiiksektir (MacDorman, Declercq ve Thoma, 2017; MacDorman, Declercq ve
Thoma, 2019).

Yapilan bir caligmaya gore gebelik sirasinda sigara igmek, yetersiz antenatal bakim,
tibbi komorbiditeler ve 6nceki gebelik problemleri, 35 yas lizeri gebe kadinlarda artmis

Oliim oranlart ile anlamli olarak iligkili oldugu bulunmustur (McCall ve ark., 2017).

2.3.1.5. Adolasan Gebelik

Adolasan gebeler, preeklampsi, anemi, erken dogum tehditi (EDT) ve erken dogum
tehditine bagli prematiire riski yliksek olan yas grubundadirlar. Aynt zamanda
genellikle yaslarina baglh bilgi eksikliginden dolayr CYBE riski yiiksektir. Bununla
birlikte gebeliklerini saklama egilimlerinden dolay1 gebelige yonelik bakim hizmeti
talebi diisiiktiir (American Academy of Pediatrics, 2015). Geng evliliklerin fazla
oldugu Pakistan’da yapilan bir caligma, erken yasta evliliklerin geng kizlar iizerindeki
olumsuz fiziksel sonuglarin1 gostermektedir. Cocuk yasta evliliklerin anne 6liimlerinin

baglica nedenlerinden biri oldugu kanitlanmistir (Omer ve ark., 2021).



2.3.2. Yasam Tarzi

Alkol kullanimi

Gebelik sirasinda alkol kullanmak, bebegin fetal alkol sendromu, ani bebek 6limii
sendromu, abortus veya 6lii dogum yapma olasilig1 riskini arttirabilmektedir (Turan,

2022).

Tiitiin kullanimi

Gebelik sirasinda sigara igmek plasenta previa, plasenta abrupsiyonu ve zarlarin erken
yirtilmast gibi komplikasyon riskini artirmaktadir (Centers for Disease Control and

Prevention, 2013).

35 yas ve ustii kadinlar arasinda anne Sliimleri ile sigara igme arasinda bir iligki
oldugunu gosteren bir caligmaya gore sigaranin gebelik riski lizerindeki etkisinin
ozellikle 35 yas tizeri gebe kadinlarda daha fazla goriildiigi bulunmustur. Bu, geng
kadinlardan daha uzun siire sigara igmeye maruz kalmaktan kaynaklanmakta olabilir

(McCall ve ark., 2017).

Sosyoekonomik durumun diisiik olmasi

Hijyen eksikligi, malniitrisyon, antenatal bakim almada eksiklik yaratacak gelir diizeyi
disiikliigi, bilgi eksikligine sebep olabilecek egitim seviyesinin diisiik olmas1 gibi
standartin altindaki yasam stili olumsuz maternal ve fetal sonuglar yaratabilmektedir

(Gilbert ve Harmon, 2011).

Gebelikte Madde Kullanimi

Madde bagimliligi ve kontrolsiiz ilag kullanimi, 6lii dogum riskini iki katina ¢ikardigi,
fetiiste beyin gelisimin olumsuz etkilendigi, uzun vadeli baska sorunlara neden

olabilecegi bildirilmistir (Turan, 2022).

Gebelik sirasinda yasadis1 uyusturucularin kotiiye kullanilmasi, diisiikk dogum agirlig

ve prematiire gibi yenidogan sonuglari ile de iliskilendirilmistir (Wendell, 2013).



2.3.3. Gebelik Komplikasyonlari

2.3.3.1. Erken gebelik komplikasyonlari

Cogul Gebelik

Mensturasyon dongiisii sirasinda birden fazla yumurta salinmasi ve her yumurtanin bir
sperm tarafindan dollenmesiyle, birden fazla embriyo implante olabilmekte ve uterusta
biiyliyebilmektedir. Bu tiir gebelikler, ¢ift yumurta ikizleriyle (veya daha fazla)
sonuglanirken, tek bir déllenmis yumurta boliindiigiinde, birden ¢ok 6zdes embriyo ile
sonuclanabilmektedir. Bu gebelik tiirii de tek yumurta ikizleriyle (veya daha fazla)
sonuglanabilmektedir. Cift yumurta ikizleri tek yumurta ikizlerinden daha yaygindir.
Cogul gebeligin en yaygin komplikasyonu erken dogumdur. Tiim ikizlerin yarisindan

fazlas1 erken dogmaktadir (ACOG, 2021).

Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik, blastosistin, uterusun endometrium tabakasi disinda genellikle fallop
tiipleri, over, serviks ya da abdomene implante olmasi sonucu gelismektedir. Ektopik
gebelik icin ileri yas, addlasan yas, gecirilmis tubal enfeksiyon Oykiisii, gecirilmis
tubal ya da pelvik operasyon, rahim i¢i ara¢ (RIA) kullanimda kontraseptif hata ve
infertilite hikayesi olan kadinlar daha fazla risk altindadir. Ektopik gebeligin teshisinde
serum progesteron ve beta-human koryonik gonadotropin diizeyi, vajinal ve
abdominal ultrason, kuldosentez ve laparoskopi kullanilmaktadir (Gilbert ve Harmon,

2011).
Abortuslar

Abortuslar, diisiik olarak da bilinen 20. gestasyonel haftasindan 6nce dogal
sebeplerden dolayr olusan gebelik kaybimi tanimlamak i¢in kullanilan terimdir.
Belirtiler arasinda vajinal lekelenme veya kanama, kramp, vajinadan s1vi veya doku
gecisi sayilabilir. Ancak vajinadan kanama olmasi, her zaman diisiik olacagi anlamina
gelmemektedir. Hamileliginin herhangi bir ddneminde bu belirtiyi yasayan kadinlar,

saglik hizmeti saglayicisina bagvurmalidir (ACOG, 2015).



Hiperemezis Gravidarum

Bir¢ok gebe kadin, 6zellikle hamileligin ilk trimesterinde mide bulantisi, kusma veya
"sabah bulantis1" yasamaktadir. Bununla birlikte, hiperemezis gravidarum, "sabah
bulantisi"ndan daha fazla olan gebelik sirasinda siirekli mide bulantis1 ve kusmayi
ifade etmektedir. Hiperemezis Gravidarum, kilo kaybma ve dehidrasyona yol
acabildigi i¢in yogun tedavi gerektirebilmektedir. Gebe kadin, siddetli mide bulantisi
yastyor ise 0rnegin, 8 saatten fazla icemiyor veya 24 saatten fazla yemek yiyemiyorsa,
acil tibbi yardim almas1 gerekmektedir (Centers for Disease Control and Prevention,

2023).

Gestasyonel Trofoblastik Hastaliklar

Gestasyonel trofoblastik hastalik, normalde plasentaya doniisecek olan hiicrelerin
anormal hiicrelesmesinin adidir. Gebe kaldiktan sonra, bir kadinin viicudu yeni
dollenmis yumurtayr veya embriyoyu trofoblast adi verilen bir hiicre tabakasiyla
cevreleyerek hamilelige hazirlar. Trofoblast, embriyonun kendisini uterus duvarina
implante etmesine yardimci olur. Bu hiicreler ayn1 zamanda, plasentay1 olusturan
dokunun biiytik bir boliimiinii olusturur. Gestasyonel trofoblastik hastalikta, trofoblast
hiicrelerinde tiimorlerin gelismesine sebep olan anormal degisiklikler vardir. Cogu
Gestasyonel Trofoblastik Hastalik tiimort 1y1 huyludur, ancak bazilarinin kétii huylu
kansere donlisme potansiyeli vardir. Genellikle iki kategoriden birinde siniflandirilir:
Hidatidiform ve gestasyonel trofoblastik neoplazi. Molar gebelik, persistan
trofoblastik hastalik, koriokarsinom ve ¢ok nadir goriilen plasental site trofoblastik

tiimori gibi ¢esitleri de mevcuttur (Cancer Research UK, 2019).

2.3.3.2. Geg gebelik komplikasyonlari

Erken Membran Riiptiirii

Erken membran riiptiirii (EMR), dogum eylemi baslamadan 6nce membranlarin
yirtilmasi olarak tanimlanmaktadir. Membran riiptiirii dogumdan 6nce ve 37. gebelik
haftasindan 6nce meydana geldiginde, erken membran riiptiirii olarak
adlandirilmaktadir. Cesitli etiyolojilere ragmen, genellikle EMR ile basvuran bir
gebede tanimlanan spesifik bir neden olmamakla birlikte uterus kontraksiyonlarinin

neden oldugu kuvvetlerle birlikte zarlarin fizyolojik olarak zayiflamasi, intramniyotik



enfeksiyonlar, EMR 0Oykiisii, kisa servikal uzunluk, ikinci veya iiglincli trimester
vajinal kanama, uterusun asir1 gerilmesi, bag dokusu bozukluklari, diisiik viicut kitle
indeksi, diisiik sosyoekonomik durum, sigara kullanimi, ve yasadisi uyusturucu

kullanimu ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (Gilbert ve Harmon, 2011).

Plasental Anomaliler

Genellikle ge¢ trimester kanamalari ile seyreden en yaygin plasental anomaliler
ablasyo plasenta ve plasenta previadir. Ablasyo plasenta, 20. gebelik haftasindan sonra
uterusun desiduasindan erken ayrilmasiyken, plasenta previa, plasentanin uterusun
fundus bolimii yerine alt segmentine, internal os’un yakinina ya da {lizerine
yerlestiginde ortaya ¢ikan durumdur. Plasental anomalilerin etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte ileri yas gebelik, preeklampsi, trombofili ve polihidramniyoz,
endometrial skar dokusunda ve vaskiilarizasyonda bozulma ile iligkili oldugu

bulunmustur (Gilbert ve Harmon, 2011).

Gestasyonel Diyabet

Diyabet, viicudun karbonhidrat basta olmak {izere yiyecekleri enerjiye doniistiirme
mekanizmasini etkileyen tip 1, tip 2 ve gebelik diyabeti seklinde cesitleri olan bir
hastaliktir. Gebelik sirasinda meydana gelen karbonhidrat intoleransina ise gestasyonel
diyabet denmektedir. 35 yas lizeri ve beden kitle indeksi 30 {izeri olan kadinlarda
gestasyonel diabetes mellitus (GDM) goriilme riski daha fazladir. Gebelik sirasindaki
yiiksek kan sekeri, preeklemsi, sezeryan ile dogum, dogum kusurlari, 6li dogum ve
erken dogum, hiperbilluribinemi, makrozomi ve neonatal hipoglisemi riskini
artirmaktadir. Gebeligin son bulmasi ile kan sekeri normal seviyeye donse dahi
kadinlarin  %70’inden fazlasinda yaklagik 22-38 sene sonraki ileriki yasam
donemlerinde ozellikle tip 2 DM tanist alma olasiliklar1 artmaktadir. GDM
tanilamasinda, genellikle gebeligin 24-28. haftalarinda iki basamakli 50-g Oral Glikoz
Tolerans Testi (OGTT) tarama protokolii ve ek olarak HbA1c¢ 6l¢limii kullanilmaktadir
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2018; Maternal-Fetal Tip ve
Perinatoloji Dernegi, 2018).
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Gebelige Bagli Hipertansiyon

Proteiniirii ve diger kardiyolojik veya renal problem olmaksizin gebelik sirasinda
yiikselen kan basinci oldugunda ortaya ¢ikan durumdur. Tipik olarak gebeligin 20.
haftasindan sonra veya doguma yakin bir zamanda teshis edilmektedir. Gestasyonel
hipertansiyon genellikle dogum eylemi gergeklestikten sonra kaybolmaktadir.
Bununla birlikte, gebelik hipertansiyonu olan bazi kadinlarin gelecekte kronik
hipertansiyon hastasi olma riski daha ytiksektir (American College of Obstetricans and

Gynecologists, 2022).

Preeklampsi/Eklampsi

Preeklampsi, daha once normal kan basincina sahip olan bir kadinin 20 haftalik
gebeligin ardindan aniden yiiksek tansiyon ve idrarinda protein gériilmesi durumunda
ortaya c¢ikmaktadir. Kronik hipertansiyonu olan kadinlar da preeklampsi tanisi
alabilmektedir. Preeklampsili bazi kadinlar preeklemsi belirtilerine ek olarak konvulsif
ndbet gecirdiginde buna tibbi bir acil durum olan eklampsi denilmektedir (Centers for

Disease Control and Prevention, 2023).

Erken Dogum Tehdidi

Gebeligin 20. gestasyonel haftasindan sonra 37. gestasyonel gebelik haftasina kadar
dogumun gerceklesme riskine erken dogum tehdidi denir. Bildirilen tiim vakalarin
yaklasik yarisinin nedeni bilinmemekle birlikte birlikte, EDT’ye sebep olabilecek
saglik kosullar1 arasinda kromozomal anormallikler, plasenta sorunlari, zayif fetal

biiyiime, annenin kronik saglik sorunlar1 ve enfeksiyon yer almaktadir (ACOG, 2015).

Preterm Eylem

Erken dogum, gebeligin 37. haftasindan 6nce baslayan dogum eylemidir. 37 haftadan
once dogan herhangi bir bebek, ¢cogu durumda renal ve ndrolojik sistem organlarinin
dogumdan 6nceki son haftalarda (39 ile 40 hafta) gelisimini tamamlamasi1 nedeniyle
saglik sorunlar1 acisindan yiiksek risk altindadir. Enfeksiyonlar, kisalmis serviks
gelisimi veya Onceden gegirilmis erken dogum Oykiisii dahil olmak iizere belirli

durumlar erken dogum riskini artirmaktadir (Office on Women's Health, 2010).
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2.4. GEBELIKTE VAR OLAN RiSKIN GETiRDiGi EMOSYONEL
DURUMLAR

Gebelik sirasinda, kadinlarin zayif ruh saghigi gebelik sonuglarini, anne-bebek

baglarini, anne isleyisini ve bebek sagligini ve gelisimini olumsuz ydnde

etkileyebilmektedir (Yonkers ve ark., 2009).

Tan1 konulmus, gebelikte ek risk olusturan ve obstetrik komplikasyonlar1 olan riskli
ve yiiksek riskli gebelikler olarak tanimlanan kadinlarda, gebelik siirecinde ciddi
psikolojik problemler 6zellikle depresyon goriilme siklig1 daha fazladir (Zhao ve ark.,
2017).

Yenidoganda tanilanan anomali riski, gebelik boyunca maternal psikolojik sorunlara
yol agmaktadir. Gebelik sirasinda baglangigta yiliksek seyreden ruhsal sorunlar,
gebeligin sonunda normal seviyeye inse de kalici depresyon semptomlari

birakabilmektedir (Kaasen ve ark., 2017).

Bebeklerini beklenmedik bir sekilde kaybetme korkusu, 6zellikle primipar gebelerde,
gebeligin duyulduktan sonra annelik roliiniin yok olacagi endisesi, anomalili bir bebek
sahibi olma ve onun bakimiyla ilgili kaygilar, dini inang, annenin karar verme
stirecinde yasayacagi psikolojik travmanin etkisini belirleyebilmektedir (Dogan Merih

ve ark., 2018).

Gebelikte ruhsal sorunlarin ortaya ¢ikmasi ve tedavi edilmemesi olumsuz anne, ¢ocuk
ve aile refahi ile iliskili olup (Kinser ve ark., 2018), olumsuz neonatal ve obstetrik
sonuglara (Bartel ve ark., 2017) annede olumsuz sosyal ve kisisel uyumlara (Biaggi ve
ark., 2016; MikSic’ ve ark., 2018) ve dogum sonrast depresyon (Ogbo ve ark., 2018)
goriilme riskinin artmasina sebep olur. Ozellikle gebelik sirasindaki depresyonun,
dogum sonrast depresyon i¢in en gii¢lii risk faktorlerinden biri oldugu bulunmustur
(Field, 2011). Ayn1 zamanda kanit diizeyi yliksek ¢aligmalar, dogum 6ncesi donemde
yasanan anne psikososyal stresinin maternal enfeksiyonlari artirdigini, hormonal
degisikliklere neden oldugunu ve fetal norogelisimsel bozukluklarin
etiyopatogenezinde rol oynadigimi (Wang ve ark., 2020), erken dogum ve diisiik
dogum agirlig1 (Staneva ve ark., 2015) dahil olmak iizere kotii dogum sonuglart ve
insiilin direnci ve kardiyovaskiiler hastalik gibi uzun vadeli sonuglar gdstermistir

(DeSocio, 2018).
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2.5. RISKLi GEBELERDE BELIRSIZLIK

Hastalar i¢in ruh sagliklarini ciddi sekilde tehlikeye atan faktorlerden biri de hastalik
belirsizligidir (Chen ve ark., 2020).

Mishel (1988), belirsizligi hastalikla ilgili olaylarin anlamini belirleyememe olarak
tanimlamakta ve belirsizligin, kisinin durumu yeterince degerlendiremedigi veya
sonuglar1 dogru bir sekilde tahmin edemedigi bir durumda ortaya cikabilecegini 6ne
siirmektedir. Bir durumun 6ngoriilemezligine ek olarak, belirsizlik, karmasiklik ve

bilgi eksikliginden kaynaklanabilir (Mishel, 1988).

Hastalarin hastalik belirsizligi dogrudan depresyon olusumunu tesvik etmekle
kalmayarak umut (Cui ve ark., 2021), basa ¢ikma (Wu ve ark., 2020) gibi olumlu
psikolojik kaynaklar1 da negatif etkileyerek dolayli olarak da depresyonu
tetiklemektedir (Liu ve ark., 2018). Onceki ¢alismalar, bir hastanin hastalik belirsizligi
ne kadar yiiksekse, algilanan stres diizeyinin de o kadar yiiksek oldugunu (Moreland
ve Santacroce, 2018) gostermistir ve azalan yasam kalitesi (Zhang, 2017) ile
iliskilendirilmistir.

Gebelik sirasindaki belirsizlik, evrensel olarak yasanan ve gebelikle ilgili olaylarin
anlamini belirleyememeyi icermektedir. Belirsizlik, risk ne olursa olsun hamilelik
sirasinda da yaygin bir deneyimdir (Borrelli ve ark., 2018) c¢ilinkii sonu¢ dogum
sonrasina kadar kesin olarak bilinmemektedir. Gebelik sirasindaki endiseler, dogum
ve dogumu cevreleyen belirsizlikle birlestiginde, gebe kadin dogum olaylarim

yorumlamaya ve bunlara uyum saglamaya ¢alisirken stres ve endise yasamaktadir (Hui

Choi ve ark., 2012).

Kadinlar, hamilelik sirasinda hastalikla karsilastiklarinda fiziksel semptomlarin
nedenini dogru bir sekilde belirlemekte zorlanabilmektedirler. Hastalikla ilgili
semptomlarin yani sira gebelikle 1lgili semptomlarin olmasi belirsizlige yol agmaktadir
(Smeltzer, 1994). Kadinlar hangi semptomlarin harekete gecmesi gerektiginden emin
olamamaktadirlar (Weiss ve ark., 2002). Ongériilemeyen kasilmalar, ne zaman ciddiye
alinacagma dair bir kontrol eksikligi ve belirsizligi stirdiirmektedir (Hoglund ve

Dykes, 2013).
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Semptomlarin 6ngoriilemezligi ve semptomlarin siiresi, hastanede yatan yiiksek riskli
gebelerde en fazla belirsizligi ortaya c¢ikaran maddeler arasinda sayilabilabilir

(Clauson, 1996).

Hem hastalik tehdidi hem de hamilelik sevinci ile kars1 karsiya kalan kadinlar, kaygi
ve psikolojik sikintinin eslik ettigi yogun belirsizlik ve kontrol kaybi duygulari

yasayabilir (Giurgescu ve ark., 2015; Hoglund ve Dykes, 2013).

Hamilelik sirasinda belirsizlik genellikle saglik hizmeti saglayicilari tarafindan

tanilanamamakta veya yanlis yorumlanmaktadir (Schmuke, 2019).

2.6. RISKLi GEBELERDE HASTANE ANKSIiYETE VE DEPRESYONU

Yiiksek riskli gebelikler yasam tarz1 degisiklikleri, tibbi destek, teknik destek ve hatta
hastaneye yatis gerektirebilir. Gebenin saglik durumunun ciddiyetine gore, yiiksek
riskli gebeliklerde bebegin dogumundan haftalar veya aylar 6nce baslayarak hastanede
yatis1 gerekli olabilir. Uzun siireli hastanede yatis gebede kas atrofisi, kardiyovaskiiler

sorunlar ve kemik kaybi gibi fiziksel degisikliklere neden olur (Rubarth ve ark., 2012).

Yiiksek riskli gebelerin hastaneye yatiglarmin yarattigi stres, fiziksel aktivite
kisitlamalar1 nedeniyle uyku bozukluklari, huzursuzluk ve egzersiz yapamama,
duygusal olarak ise anksiyete ve depresyon yasamalarina neden olmakta, bu da
gebeligin devamini olumsuz etkilemektedir (Kingston ve ark., 2015; Lee ve Choi,

2010).

Bunlara ek olarak antepartum dénemde hastaneye yatirilan gebeler sok, depresyon,
anksiyete, uyku bozukluklari, can sikintisi, fetiis ve kendi sagligi i¢in korku, sucluluk,
kapana kisilmis hissetme, kontrol kaybi, halsizlik, yalmzlik, 6tke ve kaygi gibi
psikolojik sorunlar yagayabilmektedirler (Majella ve ark., 2019).

Hastanede yatan gebe, cogu zaman bilinmezlik korkusuyla haftalarca veya aylarca
kayg1 yasayabilir. Literatiirde gebelerin erken dogum riski, gestasyonel diyabet ve
hipertansiyon gibi yliksek riskli durumlarda normal gebelik donemine gore daha fazla
kayg1 yasadiklari belirtilmektedir. (Majella ve ark., 2019). Hastanede yatan gebelerde
ozellikle tedirginlik, giigsiizliik, stres ve fetiisiin hayati i¢cin korkunun yani sira aile

siirecinde uzak kalmaya baglh gelisen bozukluk, yalmzlik, refakatciye ve saglik
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profesyonellerine bagimli olmak, is hayatina devam edememe gibi sebeplerden rol
performansinda bozulma gibi problemler daha fazla goriilmekte ve bu sorunlar

lohusalik donemine kadar devam edebilmektedir (Maloni, 2010; Maloni ve ark., 2002).

Bunlara ek olarak ayrica gebelikte goriilebilen bas agrisi, konstipasyon, hemoroid,
gastrointestinal bozukluklar, 6dem, sirt ve alt karin agrilar1 hastaneye yatisla

siddetlenebilir (Majella ve ark., 2019).

Ayrica yiiksek riskli gebelikler de gebelikte sik goriilen uyku sorunlarinin daha belirgin
bir sekilde ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Hastaneye yatirilan yiiksek riskli gebelerin
yasadig1 en biiyiik sorunlardan biri uyku kalitesinin diisiik olmasidir. Yetersiz uyku ve
kisa uyku siiresi erken dogum ve sezaryen dogum riskini artirir. Yiiksek riskli gebe
hastaneye kaldirildiginda fetiis veya kendi saglig1 icin endise ve stres yasadigi icin
uykusu daha da sorunlu hale gelir. Rahatsiz yatak, gece asir1 151k ve ses maruziyeti,
yabanci hastane ortami nedeniyle gebenin uykusu siklikla boliintir (Rubarth ve ark.,

2012).

Yiiksek riskli bir gebenin olumsuz duygusal durumu, sonunda fetiisle olan iliskisinin
olumsuz algilanmasina yol agar ve bu da fetiisle bag olusumunu etkiler (Kwon ve
Bang, 2011). Bu nedenle hastanede yatan yiiksek riskli gebelerin yasadig1 ¢esitli
sorunlar1 ¢6zmek i¢in daha dogru bilgilere sahip olunmasina, fiziksel ve duygusal
sorunlar1 azaltabilecek bireysel ve etkili miidahalelere ihtiya¢ duyulmaktadir. Ancak
giincel klinik pratikte, gebeligin siirdiiriilmesine yonelik tedavilere odaklanilmakta,
yatak istirahati ve ilag uygulamasi gibi medikal tedavilerle sinirlandirilmakta ve

yiiksek riskli gebelere ¢esitli miidahaleler saglanmamaktadir (Hwang, 2013).

2.7. RISKLI GEBELERDE HEMSIRELIK BAKIMI

Diger saglik calisanlart ve hemsirelerin primer amaci gebelikteki riskli durumlar
denetim altinda tutmaktir. Bu noktada hemsireler, 6nemli bir gérev olan riskin erken
asamada tanimlanarak maternal ve fetal sagligi siirdiirmeyi tistlenmektedir. Hemsireler
bu dogrultuda prenatal bakim hizmeti sunarken riskin 6nemini, niteligini ve niceligini

tanimlayarak uygun girisimleri tasarlayarak uygulamalidir (Tagkin, 2020).

Yiiksek riskli gebelerin bakimi multidisipliner bir yaklasim gerektirse de bakimda

hemsirelerin sorumlulugu oldukca fazladir. Bu nedenle hemsireler, yiiksek riskli
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gebenin saglik ekibiyle karsilagtigi andan itibaren sorunlarin tanimlanmasinda ve

gerekli ¢oziim Onerilerinin sunulmasinda 6ncii rol oynamaktadir (Errico ve ark., 2018).

Hemsire riskli gebeye ve ailesine verecegi bakimda bagimsiz ve multidisipliner
caligma gerektiren rollerini kullanmalidir. Bagimsiz rolii, ailenin ve gebenin riskli
duruma yonelik verdikleri tepkiyi ve stresle bas etme yontemlerini tanilamak ve
danmismanlik saglamaktir. Hemsire, gebenin izlemi ve riskin anneye ve fetiise
getirecegi komplikasyonlar1 en aza indirmeye yonelik doktor, diyetisyen, fizyoterapist
gibi saglik profesyonelleri ile is birligi i¢inde ¢alismalidir (Gilbert ve Harmon, 2011).
Hemsireler, saglik ekibi icinde hastanin kolayca ulasabilecegi profesyoneller olmalari
nedeniyle hasta ile saglik ekibi arasinda etkin iletisimin saglanmasinda ve optimal
bakimin saglanmasinda 6nemli bir role sahiptir. Ayrica hemsireler yiiksek riskli
gebeligin fizyolojik bakim gereksinimlerini bilmeli ve optimal bakimi vermeyi
amaglamali, gebeye ve ailesine psikososyal destek saglama konusunda duyarli
olmalidir. Yiiksek riskli gebeliklerin optimal bakim ve tedavisinde kullanilabilecek
teknolojik uygulamalar1 takip etmeli, hasta ve ailesini yiiksek riskli durumlar hakkinda
bilgilendirmelidirler. Hemsireler, yiiksek riskli gebelerin optimal bakiminda ilaglarin
uygun dozlarinin uygulanmasinda sorumluluk almali, endikasyonlar1 ve yan etkileri

hakkinda bilgi sahibi olmalidir (Alves ve ark., 2019).

Hemsire, gebenin riskli durum tanisi ile teorik baglanti kurduktan sonra gebenin ve
ailesinin riske verdikleri tepkiyi degerlendirebilmek adina veri toplar, verilerin
analizini yapar ve hemsirelik tanilar1 ve multidispliner ¢aligma gerektiren alanlar
belirlemelidir (Gilbert ve Harmon, 2011). Bakimda bireysellige dikkat edilmelidir,
¢linkli hamile kadinin gebelikle ilgili riskleri tanimlama sekli, onun obstetrik bakima
basvurma yetenegini ve planlanan bakim planini stirdiirme/uyma istegini etkileyebilir.
Gebenin algiladigr riskli durumlar belirlenmeli ve gebe farkinda olmadig: riskler
konusunda bilgilendirilmelidir (Lennon, 2016). Yiiksek riskli gebeliklerde optimal
bakim, gebe, fetilis ve aile i¢in gebelik ve dogum sonrasi siiregte optimal sonuglarin
alinmasina ve gelistirilmesine odaklanir. Optimallik yaklasimi, rutin obstetrik
midahalelerden farkli olarak karmagik gebelik siirecinde bireysel bakim hizmeti
vermeyi amaglar. Bu bakim siirecinde optimalligi saglamanin temel kosullarindan biri

kanita dayali yaklagimlardan faydalanmaktir. Kanita dayali birey merkezli bakim,
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yiiksek riskli gebe ve fetiislere verilen perinatal bakimin kalitesini artirarak ve verilen

bakimi standardize ederek giivenli ve etkili uygulamalar saglar (Majella ve ark., 2019).

Modeller/teoriler karmasik bir siire¢ olan yiliksek riskli gebeligin bakimi ve
yonetiminde kullanilabilir. Bir¢ok hastaligin bakim ve yonetiminde kullanilan
modeller/teoriler, yliksek riskli gebeliklerde gebelerin 6zbakimlarini giiglendirmede,
anne duyarliligini artirmada, rahatlik saglamada, cinsel sorunlari gidermede, anne
memnuniyetini artirmada, annenin anneye uyum saglamasinda faydali olabilir.
Orem'in Oz Bakim Eksikligi Teorisi, Roy Adaptasyon Modeli, Rogers/Unitary insan
Teorisi, Konfor Teorisi, Fonksiyonel Saglik Modelleri Modeli, PLISSIT Modeli ve
Pender'm Sagligi Gelistirme Teorisi, yiiksek riskli gebenin bakimi ve yonetiminde

kullanilabilecek modeller/teoriler arasindadir (Okuyan, Tuna ve Can, 2018).

Gebe kadinin saglig ile ilgili endiseler, gebelikle ilgili karmagik duygularini agiga
cikarabilir ve kaygi diizeyini arttirabilir. Saglik profesyonelleri tarafindan verilen
uygun bakim, gebelik ve hastanede kalis deneyimini olumlu yonde etkiler. Diger saglik
calisanlarina gore hastanede yiiksek riskli gebelerle en fazla etkilesim iginde olan
hemsirelerin 6zellikle psikososyal destek saglamaya yonelik miidahaleleri, bakimda
kilit rol oynayacaktir. Gebeligin 28. veya 32. haftasi gibi gilinlerde hastanede
kutlamalar yapilabilir. Hamile kadin ve ailesinin birlikte vakit gecirebilmesi igin 6zel
bir yemek planlanabilir. Cesitli/esnek ziyaret saatleri, destek ve grup terapileri,
izolasyon ve depresyon duygularini azaltmak i¢in faydali olabilir. Gebe kadinin can
sikintisini azaltmak i¢in kitap veya dergi okumak, miizik dinlemek ve egzersiz yapmak
gibi aktiviteler planlamasi tesvik edilmelidir. Hamile kadinin giin i¢inde kendini daha
1yi hissetmesi i¢in giin boyu pijamayla ayakta durmak yerine farkli kiyafetler giymesi
ve saclarina 6zen gostermesi desteklenmelidir. Yabanci bir ortamda kalma hissi hamile
kadinin stresini artiracagindan, evinden hastaneye tanidik ve sevdigi seyleri
getirmesine izin verilmelidir. Gebenin korkularini ifade etmesi ve psikolojik destek
saglamasi i¢in multidisipliner yaklagimla danigmanlik verilmelidir (Dagklis ve ark.,

2018).

Hemsireler hastanede yatan gebeye psikolojik destek saglamanin yani sira
farmakolojik tedavilerde de gorev almaktadir. Hastanede yatan yiiksek riskli gebelere

siklikla recete edilen hipnotik ajanlar, fetiis iizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle
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gebelere Onerilmemektedir. Tedavide bu ajanlar kullaniliyorsa dikkat edilmelidir.

Hemsireler de tedavilerini bu bilingle gerceklestirmelidir (Majella ve ark., 2019).

Hemsireler, yiiksek riskli gebelerin tedavisinde farmakolojik tedaviye ek olarak
tamamlayici tedaviler ve davranigsal yaklagimlarin kullanilabilecegini bilmeli ve bu
uygulamalar1 diger saglik profesyonelleri ile is birligi i¢inde bakim siirecine katilmaya

yonlendirmelidir (Dagklis ve ark., 2018).

Literatiirde, Schlegel ve ark. hastanede yatan yiiksek riskli gebelerde akupunktur, 1s1
uygulamasi ve masajin agr1 ve anksiyete iizerine etkisini incelemis ve agr1 skorunun
%84,5'ten %61,4'e, anksiyetenin ise %70,9 oraninda azaldigim1 saptamislardir

(Schlegel, Whalen ve Williamsen, 2016).

Hemsireler riskli gebeligi olan kadinlara bakim verirken anne ve fetiisiin psikolojik ve
fizyolojik yoniinii bir arada ele almalidir. Maternal-fetal {initenin gelismesi ve annenin
viicut fonksiyonlarina uyumu dikkate alinarak yiiksek riskli gebelerin erken
belirlenmesinde rol oynamalidir. Riskli gebelere verilecek olan bakim siirecine aileleri

de dahil edilmelidir (Gilbert ve Harmon, 2011).

Hemgirelerin, gebelerle telefon ile iletisime gegmesi, gebe kadinlar icin destek
gruplarinin olusturularak gebelikteki risk etmenleri ile basa c¢ikma becerilerini

gelistirmek tizere bilgilendirme yapmalidir (Sen ve Sirin, 2013).

Riskli gebelerin yattig1 perinatoloji servislerinde 6zel olarak sertifikali perinatoloji
hemsireleri caligmalidir. Perinataloji hemsireleri, hastanin saglikli gebelik ve
dogumunun saglanmasinda kritik bir role sahiptir. Perinatoloji hemsiresinin gorevleri

Ozetle;

» Gebenin, gebelik komplikasyonlari riskini degerlendirmek

» Gebelik siirecinde, dogum sirasinda ve postpartum donemde ortaya gikabilecek
komplikasyonlar1 izleme ve ortaya c¢ikma durumunda bagimsiz ve
multidisipliner rollerini yerine getirmek

» Rutin gebelik testleri hakkinda gebeyi bilgilendirmek ve testleri zamaninda
yapmak

» Gebeye, esine ve aile iiyelerine saglikli bir gebelik saglamaya yardimeci

olabilecek yontem ve teknikleri 6gretmek
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» Gebeleri dogum segenekleri ve dogumdan sonra bebekle nasil bag kurulacagi,
bebege nasil bakilacagi konusunda egitim vermek
» Gebelik boyunca ve yenidogan yasaminin ilk haftalari boyunca gebeye uygun

bakimi uygulamak
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu caligmanin amaci, riskli gebelik nedeniyle hastaneye yatirilan kadinlarin hastane
anksiyete ve depresyon diizeyleri ile belirsizlik algilart arasindaki iliskinin incelenerek
literatiire katkida bulunmasidir.

3.2. ARASTIRMANIN TiPi, YERI VE ZAMANI

Arastirmanin verileri 1 Subat 2023 ile 15 Nisan 2023 tarihleri arasinda Sakarya Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Binasi, perinatoloji servisinden
toplanmistir. Aragtirma tanmimlayici tipte olup, arastirmada nicel arastirma
yonteminden anket teknigi kullanilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

3.3.1. Evren

Calismanin evrenini Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde (SEAH)
bulunan hastanede yatan 18 yas ve iizeri riskli gebeler olusturmustur. Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden elde edilen bilgilere gére 1 Ocak
2022 - 31Aralik 2022 tarihleri arasinda yaklasik 2000 riskli gebe yatis1 olmustur. Bu
veri dogrultusunda evrenimizi 2000 riskli gebe kabul ederek perinatoloji servisinde
yatan riskli gebeler olusturmustur.

3.3.2. Orneklem:

Ornekleme almacak birey sayis1 asagidaki formiille belirlenmistir.
n= N. t%. p.q

d2 (N-1)+ t2p.q

20



(p=0.60, g=0.40, d=0.05, t=1.96)

N= Evrendeki birey sayisi

n=Ornekleme alinacak birey sayisi

p=Incelenen olaym gériiliis siklig1 (olasiligidir)

g=Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (1-p)

t=Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyin t tablosundan
bulunan teorik deger

d=Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen pozitif (+) sapma

Omeklem sayisi, n=N.t2.p.q / d> (N-1) + t* . p.q formiilii temel alarak
hesaplandiginda (N= 2000 p= 0,60 gq= 0,40 t= 0=0,05 i¢in 1,96 d= %95’lik giiven
aralig1 i¢in 0,05 n=2000. (1,96)* . 0,60 . 0,40/ (0,05)2 . (2000-1) + (1,96)* . 0,60 . 0,40
) 311 olarak bulunmustur. %95 giiven ve 0,05 hata payi ile 311 riskli gebe drnekleme

alinacak minimum kadin sayisini belirtmektedir.

Aragtirmanin 6rneklemini ¢alismaya katilmay1 kabul eden ve arastirmaya dahil olma
kriterlerine uyan 325 riskli gebe olusturmustur. Veri toplama siirecinde Sakarya Egitim
ve Arastirma Hastanesinde yatan ve arastirmaya katilmayr kabul eden 337 kadina
ulasiimistir. Katilime1 gebeler tarafindan doldurulup arastirmaciya teslim edilen 12
adet anket formunda cevap verilmemis sorular oldugu ic¢in katilimci gebelerin

doldurdugu anketlerden 325 adeti arastirmamizin verilerini olusturmaktadir.

3.3.3. Ornekleme Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Ornekleme Dahil Edilme Kriterleri

Gebe yasinin 18 yas ve {lizeri olmasi
Tiirk¢e okur-yazarliginin olmasi

Gonillu olarak katilmasi

AR NERNEEN

Gebeligin riskli olarak tanimlanmis olmasi (Gebelikte hipertansif durumlar,
erken dogum dogum tehdidi, plasenta previa, ablasyo plasenta, postterm
gebelik, gebelik kolestazi vb.)

v' En az 24 saattir klinikte tedavi ve bakim aliyor olmasi

21



Orneklemden Dislanma Kriterleri

v’ Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilamayan,
v' Psikiyatrik hastalik tanisi olan ve
v" Veri toplama sirasinda arastirmadan ayrilmak isteyen gebe kadinlar arastirma

orneklemine alinmamustir.

3.4. ARASTIRMA SORULARI

Bu ¢alisma riskli gebelik nedeniyle hastaneye yatirilan kadinlar i¢in asagidaki sorulari

yanitlamak iizere tasarlanmistir:

1. Hastanede yatan riskli gebelerin, hastane anksiyete ve depresyon diizeyleri ile

belirsizlik diizeyleri arasinda iliski var midir?

2. Riskli gebelik tanis1 konmus gebenin sosyodemografik ve obstetrik Ozellikleri

belirsizlik diizeyini etkiler mi?

3. Riskli gebelik tanis1 konmus gebenin sosyodemografik ve obstetrik 6zellikleri

hastane anksiyete ve depresyonu diizeyini etkiler mi?

3.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Yapilan anket caligmasi Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesinde yatan ve
aragtirmaya katilmay1 kabul eden 325 riskli gebe ile sinirlidir. Arastirmanin yalnizca

bir kurumda yapilmis olmasi nedeniyle sonuclar genellenemez.
3.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Aragtirmanin amacina yonelik olarak elde edilmek istenen verilerin toplanmasinda
anket teknigi kullanilmistir. Aragtirma kapsaminda uygulanan 6l¢eklerin cevaplama
sirasinin cevaplamay1 etkileyebilecegi ongoriisii ile veri toplama formlarinda bilgi
formu sonrasinda Slgekler iki farkli sirada (bastirilan 340 veri toplama formunun
170’inde HAD 6lgegi ilk sirada, diger 170 formda ise MHBO ilk sirada olacak sekilde)
diizenlenerek, katilimec1 gebelere karisik siralarda verilerek doldurtulmustur. lgili

anket formunda yer alan 6l¢iim araglarina iliskin bilgiler asagida agiklanmaktadir.
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3.5.1. Kisisel Bilgi Formu

Bu form ilgili literatlir incelemesi dogrultusunda arastirmacilar tarafindan
hazirlanmistir (Aydemir ve Hazar, 2014; Ozgetin ve Erkan, 2019). Veri toplama formu
arastirmaya katilim saglayan gebelerin yas, cinsiyet, medeni durum, yasadigi yer,
calisma durumu, gibi c¢esitli sosyodemografik o6zelliklerini igeren sorulardan

olusmaktadir.

3.5.2. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)

Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan gelistirilen, Aydemir ve arkadaslar1 (1997)
tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanarak gegerlik ve giivenirligi yapilan Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgeginin amaci hastalarm, hastane deneyimine iliskin duygusal
durumlarim degerlendirmektir. Olgegin Anksiyete ve Depresyon olmak iizere iki alt
boyutu olup 14 sorudan olusmaktadir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alisma sonucunda
anksiyete alt Olgegi icin kesme puami 10/11, depresyon alt Olcegi icin ise 7/8
bulunmustur. Buna gore bu puanlarin iizerinde alanlar risk grubu olarak degerlendirilir.
Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri en diisiik puan 0 iken, en yiiksek puan

21°dir (Aydemir, 1997).

Olgek dortlii Likert tipi bir degerlendirme aracidir ve maddelerinin puanlari 0-3
arasindadir. Anksiyete alt 6l¢egi icin 1., 3., 5., 7., 9., 11. ve 13. maddeler toplanirken;
depresyon alt 6lgegii¢in 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanlar1 toplanir. HAD
Tiirk¢e formunun anksiyete alt l¢eginin kesme noktasi 10, depresyon alt dlgeginin
kesme noktasi ise 7 olarak bulunmustur. Bu puanlarin iizerinde puan elde edilen
hastalar risk grubu olarak kabul edilmektedir. HAD-A cronbach alfa degeri 0,87,
HAD-D cronbah alfa degeri 0,94 bulunmustur (Aydemir, 1997).

Bizim galismamizda ise Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgeginin Cronbach alfa
degeri 0,82°dir. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi alt boyutlarindan Anksiyete
puan ortalamasi Cronbach alfa degeri 0,73’tlir. Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi alt boyutlarindan Depresyon puan ortalamasi Cronbach alfa degeri 0,71 dur.
Calismamiz icin kullanilan Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi giivenilir

bulunmustur (Tablo 4.3).
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3.5.3. Mishel Hastahkta Belirsizlik Ol¢egi-Toplum Formu (MHBO)

Mishel Hastalikta Belirsizlik Olgegi-Toplum Formu, belirsizligi 6lgmek igin Mishel
(Mishel, 1981) tarafindan gelistirilmistir. Olcek, Cal ve Aydin Avci tarafindan
Tirkge’ye cevrilmis, gecerlilik ve gilivenilirlik caligmasi yapilmistir. Cronbach alfa
degeri 0.79 olarak bulunmustur. Ug faktdrlii yapiya sahip 20 maddelik dlgegin uyum
indeksleri kabul edilebilir diizeydedir. Olgegin Tiirk¢e versiyonu 20 maddeden olusur.
Olgek “Mevcut Durum Algis1”, “Anlama Algis1” ve “Belirsizlik” olmak iizere ii¢ alt
boyut ve toplam puan iizerinden degerlendirilir. Olgekte yer alan her bir madde
“Kesinlikle katilmiyorum” (1), “Katilmiyorum” (2), “Kararsizim” (3), “Katiliyorum”
(4), “Kesinlikle katiltyorum” (5) olmak iizere besli likert olarak degerlendirilir.
Olgekten alinabilecek puan 20 ile 100 arasinda degismekte olup ortalama 60’dir.
Olgekten alinan puanin artmasi hastalik belirsizliginin arttig1 seklinde yorumlanir (Cal

ve Avct, 2020).

Calismamizda kullanilan bir diger 6lgek olan Mishel Hastalikta Belirsizlik Olcegi-
Toplum Formunun Cronbach alfa degeri 0,86 dir. MHBO alt boyutlarindan “Mevcut
Durum Algis1”, Cronbach alfa degeri 0,82; “Anlama Algis1” Cronbach alfa degeri 0,67
ve “Belirsizlik” Cronbach alfa degeri 0,76’tir. Calismamizda kullanilan Mishel
Hastalikta Belirsizlik Olgegi-Toplum Formu giivenilir bulunmustur (Tablo 4.3).

3.6. VERILERIN TOPLANMASI

Arastirma verilerinin toplanmasi i¢in kurum ve etik kurul izninin alinmasindan sonra
SEAH perinatoloji bdliimiinde yatan ve Ornekleme dahil olma kriterlerine uyan
gebelerden veriler toplanmistir. ilk olarak serviste ¢alisan saglik personellerinden
giinliik hasta listesi alinarak yatis siireleri hesap edilmistir. En az 24 saati gecen riskli
gebelerle iletisim kurularak aragtirmanin amaci ve gizlilik ilkeleri hakkinda bilgi
verilerek, arastirmaya katilim saglamada goniillii gebelerden yazili onam alinmigtir.
Ankette bulunan tiim sorularin gebeler tarafindan arastirmacinin belirledigi siralamada
cevaplandirilmasi istenmistir. Takildiklar1 ya da anlamadiklar1 sorularda basit ve
anlasilir kelimelerle cevaplar verilmistir. Anketlerin cevaplanma siiresi 7-10 dakika

arasinda stirmiistiir.
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3.7. VERILERIN ANALIZi

Istatistiksel analizler icin SPSS 26.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin  (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yani sira niceliksel verilerin normal dagilima uygunluklar1 basiklik ve
carpiklik degerlerinin kesme noktalar1 (sinirlari) ¢arpiklik (Skewness) degerleri ile

smandi.

Iki grup arasindaki fark olup olmadigina Bagimsiz Orneklem T Testi, ikiden fazla grup
arasinda fark olup olmadigina Tek Yonlii Varyans Analizi (One Way ANOVA) ile
bakilmistir. “Tek Yonlii Varyans Analizi” (ANOVA) sonucunda oncelikle varyans
homojenligi i¢in Levene testine, ardindan farkliligin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandigr “Coklu Karsilastirma Testi” (Bonferroni ya da Tamhane’s T2) ile
kontrol edilmistir. Varyans homojenligini saglayan degiskenlerde gruplar arasindaki
fark incelemesi i¢in Bonferroni, varyans homojenligini saglamayan degiskenlerde
gruplar arasinda fark incelemesi icin Tamhane’s T2 testine bakilmustir. Olgekler
arasinda iligskinin incelenmesi i¢in Spearman’s Korelasyon Analizinden
yararlamlmistir.  Olgek giivenilirlikleri igin ise Cronbach’s alfa degerinden
yararlanilmistir. Sonuglar %95 giiven araligt ve p<0.05 anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir.

3.8. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Arastirma icin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan etik kurul izni ve kamu hastanesinden caligmanin yapilabilmesi i¢in
gereken kurum izinleri alinmistir. (Ek 1). Ayrica kullanilan Slgeklerin lilkemizde
gecerlilik ve giivenirligini yapan kisilerden de yazili izinler alimmistir (Ek 2, Ek 3).
Anket uygulamasi sirasinda arastirmaya katilmay1 kabul eden gebelere anket formuyla
(Ek 4, Ek 5 ve Ek 6) birlikte bilgilendirilmis goniillii onam formu da verilmistir (Ek
7).
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4. BULGULAR

4.1. GEBELERIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERINE ILISKIN

BULGULAR

Tablo 4.1. Gebelerin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimlar:

OZELLIKLER Sayi % OZELLIKLER Sayi %
Yas (n=325) Riskli Yas Grubu
18-25 96 29,5 (n=325)
26-34 167 51,4 35 yas lizeri 232 ég’?
35 ve iizeri 62 19,1 35 yag alt1 ’
Yasanan Yer (n=325) Medeni Durum
i1 Merkezi 131 40,3 (n=325)
Ilce 144 44,3 Evli le 3 %6’73
Koy 50 154 Bekar '
Calisma Durumu ~ Meslek (n=79)
(n=325) Isci 33 41,8
(i 220 oL | Memur 31 392
Evet ! Serbest Meslek 15 19,0
Egitim Diizeyi (n=325)
Okuryazar 22 6,8
[kdgretim 99 30,5 _
Lise 114 351 Yas Ort £ SS (n=325) 29,15+ 5,97
Universite 84 25,8
Lisansiistii 6 1.8

%: Yiizde; Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma

Orneklem grubunun sosyodemografik ozelliklere gore dagilimi Tablo 4.1°de
incelenmigtir. Katilimc1 gebelerin, %16,3°1 (n=53) 35 yas ve lizeri, %83,7’s1 (n=272)
35 yas alti; yas ortalamasi ise 29,15 + 5,97°dir. Gebelerin %96,3’i (n=313) evli,
%3,7’s1 (n=12) bekardir. Gebelerin %40,3’ii (n=131) il merkezinde, %44,3’ii (n=144)
ilgede ve %15,4’1 (n=50) koyde yasamaktadir.

Arastirmaya katilan gebelerin egitim diizeylerine bakildiginda %6,8’1 (n=22)
okuryazar, %30,5 (n=99) ilkégretim, %34,5 (n=114) lise, %25,8 (n=84) {liniversite ve
%1,8’1 (n=6) lisansiistii mezunudur. Gebelerin %75,7’si (n=246) calismamakta

%24,3°1 (n=79) calismaktadir. Calisan gebelerin meslekleri incelendiginde %41,8’°1
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(n=33) is¢i, %39,2°t0 (n=31) memur ve %19’u (n=15) serbest meslek grubuna

mensuptur.

Tablo 4.2. Gebelerin saghk durumlar ve gebelik risklerine gore dagilimi

OZELLIKLER Say1 % OZELLIKLER Sayi %
Gebelik Haftasi (n=325) Gebeligin Planli Olmasi
1. trimester 38 11,7 | (n=325)
2. trimester 53 16,3 | Planh 202 62,2
3. trimester 234 72,0 | Plansiz 123 37,8
Riskli Durum Tanis1 Gebeligin Olusmasinda
(n=325) YUT Kullanma (n=325)
Gebelikte Hipertansif Tanilar 12 22,2 Hayir 300 92,3
GDM 31 9,5 Evet 25 7,7
EDT 78 24,0 | Toplam Gebelik Sayisi
HEG 29 8,9 n=325
Amniyotik Mai Anomalileri 18 55 (1 ) égg g;g
Anormal NST Bulgular 54 166 |2 53 16,3
Diger Saglik Problemleri 18 55 3 57 17’ 6
Enfeksiyonlar 9 2,8 4 ve fazlasi '
Plasenta Anomalileri 16 50 Gebelik Sayis1 Ucten Fazla
Olanlar (n=325)
Hayir 268 82,5
Evet 57 17,5
Olen Cocuk (n=325) Abortus (n=325)
Yok 306 94,2 | Yok 239 735
Var 19 5,8 Var 86 26,5
Abortus Sayilari (n=86)
1 53 61,6
2 ve fazlasi 33 38,4
Daha Onceki Gebeliklerde Bu gebelikte daha 6nce
Hastaneye Yatma Durumu hastaneye yatma durumu
(n=202) (n=325)
Hayir 128 63,6 Hay1r 253 77,8
Evet 74 364 Evet 72 222
Kronik hastalik varhg Kronik Hastalik Cesidi
(n=325) (n=68)
Yok 257 791 | HT 19 28,0
Var 68 209 | DM 10 14,7
Astim 9 13,2
Tiroid 9 13,2
Diger* 21 30,9
Psikiyatrik Rahatsizhik Onceki psikiyatrik
Gecirme Oykiisii (n=325) rahatsizlik tanilar1 (n=35)
Var 35 108 Anksiyete 8 22,9
Yok 290 89,2 Depresyon 18 514
Diger 9 25,7
Yatis Giinii (n=325) Yatis Giinii
1 78 240 Ort + SS (n=325) 2,46 £1,626
2 137 42,2
3 62 19,0
4 ve fazlasi 48 14,8

%: Yiizde; Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma
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Gebelerin saglik durumlar1 ve gebelik risklerine gore dagilimi Tablo 4.2°de
incelenmistir. Gebelerin %79,1’inde (n=257) kronik hastalik yokken, %20,9’unda
(n=68) kronik hastalik vardir. Kronik hastaligi olan gebelerin %28’1 (n=19)
hipertansiyon, %14,7°si (n=10) diyabet, %13,2’si (n=9) astim, %13,2’si (n=9) tiroid
ve %30,9’u (n=21) diger kronik hastaliklara [anemi (n=4), epilepsi (n=2) , kardiyak
hastalik (n=4) , talasemi tastyicist (n=2), Hepatit B tasiyicisi (n=1), isitme kaybi1 (n=1),
sedef hastalig1 (n=3), romatizma (n=2), ¢olyak hastalifi (n=1), Ailevi Akdeniz Atesi
Hastalig1 (n=1)] sahiptir. Gebelerin %89,2’sinde (n=290) psikiyatrik rahatsizlik
gecirme Oykiisii yokken %10,8’inine (n=35) psikiyatrik rahatsizlik gecirme Oykiisii
vardir. Psikiyatrik rahatsizlik gegirme Oykiisii olan gebelerin Onceki tanilarina
bakildiginda, %22,9’u (n=8) anksiyete, %51,4’ii (n=18) depresyon ve %25,7’si (n=9)
diger psikiyatrik rahatsizliklar [vajinismus (n=1), panik atak (n=5), OKB (n=2),

bipolar bozukluk (n=1)] grubunda bulunan hastalik dykiileri mevcuttur.

Arastirmaya katilan gebelerin gebelik haftalarina bakildiginda, %11,7°si (n=38) ilk
trimesterde, %16,3°1i (n=53) ikinci trimesterde ve %72°1 (n=234) son trimesterdedir.
Gebelerin, %62,2’s1 (n=202) planl, %37,8’s1 (n=123) plansiz gebeliktir. Gebelerin

%7,7’sinde (n=25) bu gebeligi i¢in yardime1 iireme teknigi kullanilmistir.

Katilimer gebelerin gravidalarina bakildiginda %37,8’inin (n=123) bir, %28,3’linlin
(n=92) iki, %16,3’iinlin (n=53) {i¢, %17,6’sinin (n=57) dortten fazla gebeligi oldugu
saptanmistir. Gebelik sayilariin tigten fazla olma durumuna gore gruplandirildiginda
%82,5’inin (n=268) flicten az, %17,5’inin (n=57) flcten fazla gebeligi oldugu
belirlenmigtir. Gebelerin %73,5’inin (n=239) abortus Oykiisii yokken, %26,5’inin
(n=86) en az bir abortusu vardir. Abortusu olan gebelerin (n=86), %61,6’sinin (n=53)
bir kez, %38,4’lniin (n=33) ikiden fazla abortus hikayesi mevcuttur. Gebelerin

%94,2’sinin (n=306) 6len ¢cocugu yokken, %5,8’inin (n=19) 6len ¢cocugu vardir.

Hastaneye yatis tanilar incelendiginde; %22,2°si (n=72) hipertansif problemler [38’1i
preeklampsi (preeklampsili gebelerin 1’inde Rh uyusmazligi, 3’iinde Intrauterin
Gelisme Geriligi (IUGR), 1’inde cogul gebelik mevcuttur) 28’1 gestasyonel
hipertansiyon, 3’1 eklampsi, 2’si Hemolysis (kirmizi kan hiicrelerinin parcalanmasi),
Elevated Liver enyzmes (karaciger enziminde yiikselme) ve Low Platelets (kan

pihtilasmasin1 saglayan trombositlerin azalmasi) (HELLP Sendromu)], %9,5’inde
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(n=31) gestasyonel diabetes mellitus (GDM), %24’iinde (n=78) erken dogum tehdidi
(EDT)/abortus imminens (23 abortus imminens, 55 EDT), %8,9°u (n=29) hiperemezis
gravidarum (HEG), %5,5’inde (n=18) amniyotik mai anomalileri (3 polihidroamniyoz,
15 oligohidroamniyoz), %16,6’sinda (n=54) anormal Non Stres Testi (NST) bulgusu,
%5,5’inde (n=18) diger saglik problemleri (anemi, renal rahatsizlik, myom, kist,
aritmi, perikardiyal eflizyon), %2,8’i (n=9) enfeksiyon (akut pankreatit,
koriyoamniyotit, Covid-19) ve %5’1 (n=16) plasenta anomali tanisi ile yattigi

belirlenmistir.

Arastirmaya katilan gebelerin %24°l (n=78) hastanede 1 giin, %42,2’si (n=137) 2 giin,
%19’u (n=62) 3 giin ve %14,8’1 (n=48) 4 giinden fazla kalmistir. Bu gebeliginde daha
once hastaneye yatma durumuna bakildiginda, gebelerin %77,8’sinin (n=253)
hastaneye yatmamis oldugu, %22,2’sinin (n=72) bu gebeliginde daha dnce hastaneye
yatis Oykiisii oldugu belirlenmistir. Daha 6nceki gebeliklerde hastaneye yatma durumu
sorgulandiginda ise, %37,5’inin (n=123) ilk gebeligi oldugu i¢in multigravid
gebelerden (n=202) %63,6’sinin  (n=128) daha oOnceki gebeliginde hastanede
yatmadigr ve %36,4’lUniin (n=74) daha oOnceki gebeliginde hastaneye yattigi

saptanmigtir.

4.2. OLCEKLER iLE iLGILi BULGULAR

Tablo 4.3. Gebelerin Mishel Hastahkta Belirsizlik Olcegi ve Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olcegi puan ortalamalar ile 6lcek Cronbach alfa degeri (n=325)

.. Cronbach
OLCEKLER Ort+SS Alfa Degeri

Mishel Hastalikta Belirsizlik (")lgegi 49,36 +£ 13,163 0,86
Mishel Hastahkta Belirsizlik Olcegi Alt
Boyutlar

Mevcut Durum Algisi 28,65 + 8,699 0,82

Anlama Algisi 10,01 = 3,478 0,67

Belirsizlik Algisi 10,70 + 4,204 0,76

. +
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi 14,54£7,269 0.82
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
AN Boyatlan 7,91 + 4,051 0,73
y 6,64 + 4,077 0,71

Depresyon
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Gebelerin Mishel Hastalikta Belirsizlik Olgegi ve Hastane Anksiyete ve Depresyon

Olgegi puan ortalamalari ile dlgek Cronbach alfa degeri Tablo 4.3’te verilmistir.

Olgek Cronbach Alpha degerlerinin kabul edilebilir referans araligi 0,70 ile 0,99°dur.
Ancak Alfa ¢ok yliksekse, ayni soruyu farkli bir sekilde test ettigi i¢in bazi maddelerin
gereksiz oldugunu diisiindiirmektedir. Dolayisiyla 0,90'lik bir maksimum alfa degeri

onerilmistir (Tavakol ve Dennick, 2011).

Calismamizda kullanilan dlgeklerden Mishel Hastalikta Belirsizlik Olgeginin puan
ortalamas1 49,36 + 13,163, Cronbach alfa degeri 0,86’tir. Mishel Hastalikta Belirsizlik
Olgegi alt boyutlarindan Mevcut Durum Algis1 puan ortalamasi 28,65 + 8,699,
Cronbach alfa degeri 0,82°dir. Mishel Hastalikta Belirsizlik Olgegi Alt Boyutlarindan
‘Anlama Algis1’ puan ortalamasi 10,01 + 3,478, Cronbach alfa degeri 0,67’ dir. Mishel
Hastalikta Belirsizlik Olgegi Alt Boyutlarindan ‘Belirsizlik Algis1’ puan ortalamasi
10,70 £ 4,204, Cronbach alfa degeri 0,76 dur.

Calismamizda kullanilan bir diger ol¢ek olan Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgeginin puan ortalamasi 14,54 + 7,269, Cronbach alfa degeri 0,82°dir. Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi alt boyutlarindan ‘ Anksiyete’ puan ortalamas1 7,91
4,051, Cronbach alfa degeri 0,73’tiir. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi alt
boyutlarindan ‘Depresyon’ puan ortalamasi 6,64 + 4,077, Cronbach alfa degeri

0,71°dir. Calismamizda kullanilan 6lgekler giivenilir bulunmustur.
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4.3. ARASTIRMA SORULARINA AiT BULGULAR

Tablo 4.4. Hastanede yatan riskli gebelerde hastane anksiyetesi ve depresyonu
ile belirsizlik arasindaki iliski (n=325)

Spearman’s MHBO  MHBO- MHBO- MHBO- HAD  HAD- HAD-
Korelasyon Mevcut Anlama Belirsizlik Anksiyete Depresyon
Durum Algis1
Algis1

MHBO r 1

MHBO- r 0937 1
Mevcut p <0,001
Durum

Algisi

MHBO- r 0412 0,168 1
Anlama p <0,001 0,002

Algisi
MHBO- r 0,848 0,745 0,211 1
Belirsizlik p <0,001 <0,001 <0,001
HAD r 0,248 0,405 0,148 0,325 1
p <0,001 <0,001 0,007  <0,001
HAD- r 0,393 0,427 0,083 0,308 0,890 1
Anksiyete p <0,001 <0,001 0,137  <0,001  <0,001
HAD- r 0,325 0,321 0,182 0,292 0,893 0,590 1
Depresyon p <0,001 <0,001 0,001  <0,001 <0,001 <0,001

Tablo 4.4’te degiskenlerden en az biri normal dagilmadigi icin MHBO, HAD 6lgegi
ve alt boyut puanlari arasindaki Spearman korelasyon katsayis1 ve anlamlilik degerleri
yer almaktadi. MHBO puam degiskeni ile HAD 6lgegi puani arasinda p<0,001
oldugu icin MHBO puam degiskeni ile HAD 6lgegi puani degiskeni arasmda %95
giiven ile anlaml bir iliski oldugu sdylenebilir. iliskinin giicii ve yoniine iliskin yorum
su sekilde yapilabilir: Gebelerin MHBO puani ile HAD &lgedi puani arasinda pozitif
yonlii (MHBO puani arttikca HAD 6lgegi puani da artmaktadir) ve diisiik diizeyde
(r=0,248) bir iligki vardir.
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MHBO puani degiskeni ile HAD 6l¢egi Anksiyete alt boyutu puan1 degiskeni arasinda
%95 giiven ile anlaml bir iliski oldugunu sdylenebilir (p<0,001). Gebelerin, MHBO
puani ile HAD 0lgedi Anksiyete alt boyutu puani arasinda pozitif yonlii ve diisiik
diizeyde (r=0,393) bir iligki oldugu soylenebilir.

MHBO puani degiskeni ile HAD 6lgegi Depresyon alt boyutu puani degiskeni arasinda
%95 giiven ile anlaml1 bir iliski oldugunu sdylenebilir (p<0,001). Gebelerin, MHBO
puani ile HAD 06l¢e8i Depresyon alt boyutu puani arasinda pozitif yonlii ve diisiik
diizeyde (r=0,325) bir iligki oldugu sdylenebilir.

MHBO alt boyutu Mevcut Durumu Algilama puani degiskeni ile HAD 6lcegi puani
degiskeni arasinda %95 giiven ile anlamli bir iliski oldugunu sdylenebilir (p<0,001).
Gebelerin, MHBO alt boyutu Mevcut Durumu Algilama puani ile HAD &lgegi puan
arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde (r=0,405) bir iligki oldugu sdylenebilir.

MHBO alt boyutu Mevcut Durumu Algilama puani degiskeni ile HAD o&lgegi
Anksiyete alt boyutu puani degiskeni arasinda %95 giiven ile orta diizeyde bir iliski
oldugunu sdylenebilir (p<0,001). Gebelerin, MHBO alt boyutu Mevcut Durumu
Algilama puani arttikca HAD 0lcegi Anksiyete alt boyutu puani degiskeni artmaktadir
(r=0,427).

MHBO alt boyutu Mevcut Durumu Algilama puam degiskeni ile HAD 6lcegi
Depresyon alt boyutu puani degiskeni arasinda %95 giiven ile diisiik diizeyde bir iliski
oldugunu sdylenebilir (p<0,001). Gebelerin, MHBO alt boyutu Mevcut Durumu
Algilama puani arttikca HAD 6l¢egi Depresyon alt boyutu puani degiskeni artmaktadir
(r=0,325).

MHBO alt boyutu Anlama Algis1 puani degiskeni ile HAD &lgegi puani degiskeni
arasinda %95 giiven ile anlamli bir iliski oldugunu s6ylenebilir (p=0,007). Gebelerin,
MHBO alt boyutu Anlama Algis1 puani ile HAD 6lgegi puani arasinda pozitif yonlii
ve ¢ok diisiik diizeyde (r=0,148) bir iliski oldugu sdylenebilir.

MHBO alt boyutu Belirsizlik puani degiskeni ile HAD &lgegi puani degiskeni arasinda
%95 giiven ile anlaml bir iliski oldugunu sdylenebilir (p<0,001). Gebelerin, MHBO
alt boyutu Belirsizlik puani ile HAD 06l¢egi puani arasinda pozitif yonlii ve diigiik
diizeyde (r=0,325) bir iligki oldugu soylenebilir.
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MHBO alt boyutu Belirsizlik puan1 degiskeni ile HAD &lgegi Anksiyete alt boyutu
puani degiskeni arasinda %95 giiven ile anlamli bir iliski oldugunu sdylenebilir
(p<0,001). Gebelerin, MHBO alt boyutu Belirsizlik puani ile HAD &lgegi Anksiyete
alt boyutu puani arasinda pozitif yonlii ve diisiik diizeyde (r=0,308) bir iliski oldugu

sOylenebilir.

MHBO alt boyutu Belirsizlik puan1 degiskeni ile HAD &lgegi Depresyon alt boyutu
puan1 degiskeni arasinda %95 giiven ile anlamli bir iliski oldugunu sdylenebilir
(p<0,001). Gebelerin, MHBO alt boyutu Depresyon puani ile HAD &l¢egi Anksiyete
alt boyutu puani arasinda pozitif yonlii ve diisiik diizeyde (r=0,292) bir iliski oldugu

sOylenebilir.

MHBO puani degiskeni ile, alt boyutlarindan Mevcut Durum Algisi ve Belirsizlik
puani degiskenleri arasinda anlamli pozitif yonlii ve ¢ok giiclii bir iliski varken (p
<0,001, r=937; p <0,001, r=948), yine alt boyutlarindan olan Anlama Algist degiskeni
ile anlamli pozitif ancak orta diizey bir iligki vardir (p<0,001, r=412). MHBO puani
degiskeni alt boyutlarindan Mevcut Durum Algisinin, Anlama Algisi ile anlamli pozitif
cok zayif bir iligki varken (p =0,002, r=168), Belirsizlik puan1 degiskeni ile arasinda
anlamli pozitif ve gii¢lii bir iliski vardir (p <0,001, r=745). MHBO puani degiskeni alt
boyutlarindan Anlama Algisinin, Belirsizlik ile arasinda anlamli pozitif yonlii ve zayif

bir iligki vardir (p <0,001, r=211).

HAD olcegi puani degiskeni ile alt boyutlarindan olan Anksiyete ve Depresyon puani
degiskenleri arasinda anlaml pozitif ve gii¢lii bir iligki vardir (p <0,001, r=890; p
<0,001, r=893). HAD 0l¢egi alt boyutlarindan olan Anksiyete degiskeni ile Depresyon
puan1 degiskeni arasinda anlamli pozitif yonlii ve orta diizeyde bir iliski vardir (p

<0,001, r=590).
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Tablo 4.5. Sosyodemografik ozelliklerine gore gebelerin MHBO puanlariin degerlendirilmesi (n=325)

) MEBG MHBO Alt Boyutlar
Ozellikler Mevcut Durum Algisi Anlama Algisi Belirsizlik
Ort+Ss Med (min-max) Med (min-max) Med (min-max)
18-25 47,713,039 26,5 (11-44) 10 (4-19) 10 (5-20)
Yas Grubu 26-34 49,9+12,788 29 (11-48) 10 (4-20) 11 (5-23)
35 ve iizeri 51,45+14,035 31,5 (11-48) 9 (4-20) 11 (5-24)
Test ve p degeri F=2,395 KWwW=6,307 KW=0,465 KW=4,246
p=0,093 p=0,043 p=0,793 p=0,12
Riskli Yas Grubu 35 yas alt1 48,78+13,110 28 (11-48) 10 (4-20) 10 (5-23)
35 yas fizeri 52,34+13,154 32 (11-48) 10 (4-20) 11 (5-24)
Test ve p degeri t=-1,806 Z=-2,244 Z=-0,004 Z=-1,434
p=0,072 p=0,025 p= 0,997 p=0,152
Okuryazar 55,64+10,742P 34,5 (15-47)* 10 (5-19) 12 (5-19)*
flkogretim 52,06+12,509° 31 (12-47)* 10 (4-20) 11 (5-24)*
Egitim Diizeyi Lise 49,49+12,247 29 (11-48)* 10 (4-20)° 11 (5-23)*
Universite 44,27+13,0012 26 (11-48)* 8 (4-19)° 9 (5-23)*
Lisansiistii 50,67+12,242 30,5 (20-43) 8,5 (5-14) 10,5 (5-15)
Test ve p degeri F=5,766 Kw=20,767 KWwW=11,473 KW=15,235
p<0,000 p<0,000 p=0,022 p=0,004
Medeni Durum Evii 49,25+13,085 29 (11-48) 10 (4-20) 11 (5-24)
Bekar 52,33+15,400 30 (14-43) 8,5 (4-17) 14 (5-23)
Test ve p degeri t=-0,796 Z=-0,553 Z=-1,179 Z=-1,917
p=0,427 p=0,580 p= 0,238 p=0,055
il Merkezi 48,73+12,200 29 (11-48) 9 (4-18)2 11 (5-23)
Yasanilan Yer flge 48,15+13,129 28 (11-45)2 10 (4-20) 10,5 (5-24)
Koy 54,54+14,660 33 (15-48)° 11 (4-20)° 12 (5-23)
Test ve p degeri F=4,744 KW= 8,677 KW= 6,847 KW= 3,312
p=0,009 p=0,013 p=0,033 p=0,191
1ema D Hayir 50,33+12,879 30 (11-48) 10 (4-20) 11(5-24)
Caliyma Durumu Evet 46,35+13,661 27 (11-48) 9 (4-19) 10 (5-23)
Test ve p degeri t=2,351 Z=-1,974 Z=-2,219 Z=-1,841
p=0,019 p=0,048 p=0,027 p=0,066

MHBO: Mishel Hastalikta Belirsizlik Olcegi; Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med. : Medyan; Min-Max: Minimum-Maksimum; KW: Kruskal-Wallis testi; Z: Mann
Whitney-U testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi-ANOVA; t: Bagimsiz Orneklem t testi *Bagimsiz degiskende aralarinda fark olan gruplar a ve b ile gdsterilmistir.
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Tablo 4.5’te sosyodemografik ozelliklerine gore gebelerin MHBO puanlarmin

degerlendirilmesi verilmistir.

Gebelerin yas gruplarina gére MHBO-Mevcut Durum Algis1 puan1 bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,043<0,05). Ancak
Bonferroni diizeltmesine gore ikili gruplar seklinde yas araliklar1 karsilastirildiginda

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,017).

Gebelerin yaslarinin 35 iizeri ve 35 alt1 olmasima gére MHBO-Mevcut Durum Algisi
puant bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,025<0,05). 35 yas lizeri gebelerin Mevcut Durum Algisi puanlari daha yiiksektir.
Gebelerin yaslarinm 35 {izeri ve 35 alt1 olmasi ile MHBO puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,072>0,05). Gebelerin yaglarinin 35 tizeri ve 35 alt1
olmasma gore, MHBO alt boyut puanlarindan Anlama Algis1 ve Belirsizlik puani
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,997>0,05;
p=0,152>0,005).

Gebelerin egitim durumlarma gére MHBO puam bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,000). Okuryazar, ilkogretim ve lise
mezunu olan gebelerin iiniversite mezunu olan gebelere gére MHBO puanlari anlamli

olarak daha ytiiksektir.

Gebelerin egitim durumlarr ile MHBO alt boyutlarindan Mevcut Durum Algisi,
Anlama Algis1 ve Belirsizlik puanlari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardir (p<0,000; p=0,022<0,05 ve p<0,000). Mevcut Durum Algisi
puanlari, okuryazar gebelerin lise mezunu gebelere gore anlamli olarak daha yiiksektir.
Mevcut durum algis1 puanlari, ilkdgretim mezunu gebelerin, {iniversite mezunu
gebelere gore anlamli olarak daha yiiksektir. Anlama algis1 puani lise mezunu
gebelerin, liniversite mezunu gebelere gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Belirsizlik puanlar ilkdgretim mezunu gebelerin, liniversite mezunu gebelere gore
anlamli olarak daha ytiksektir. Belirsizlik puanlari ilkdgretim mezunu gebelerin,
tiniversite mezunu gebelere gore anlamli olarak daha yiiksektir (Bonferroniye gore

diizeltilmis p<0,005).
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Gebelerin medeni durumlarina gore (evli ve bekar olmalar) MHBO puani bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,427>0,05). Gebelerin
medeni durumlarina gére MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut Durum Algisi, Anlama
Algis1 ve Belirsizlik puanlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (p=0,580>0,05; p=0,238>0,05 ; p=0,055>0,05)

Gebelerin yasadiklar1 yere gére MHBO puani bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark vardir (p=0,009<0,05). Kdyde yasayan gebelerin MHBO puani
il ve ilgede yasayan gebelere gore daha yiiksektir. Gebelerin yasadiklart yere gore,
MHBO-Mevcut Durum ve Anlama Algisi puani bakimidan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,013<0,05; p=0,033<0,05). Kdyde
yasayan riskli gebeligi olan kadinlarin ilgede yasayan gebelere géore Mevcut Durum
Algt puanlar daha yiiksektir (Bonferroni diizeltmesine gore p=0,005<0,017). Kdyde
yasayan riskli gebeligi olan kadinlarin ilde yasayan gebelere gore Anlama Algisi
puanlar1 daha yiiksektir (Bonferroni diizeltmesine gore p=0,010<0,017). Gebelerin
yasadiklar1 yere gére MHBO-Belirsizlik Alt Boyutu puani bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,191>0,05).

Gebelerin galisma durumlarina gére MHBO puami bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (t=2,351 ve p=0,019<0,05). Calismayan
gebelerin MHBO puanlari ¢alisan gebelere gore daha fazladir. Gebelerin ¢alisma
durumlarina gére, MHBO-Mevcut Durum Algisi puam bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,048<0,05). Calismayan gebelerin
MHBO- Mevcut Durum Algisi puanlart galisan gebelere gore daha fazladir. Yine
gebelerin ¢alisma durumlarina gére MHBO-Anlama Algist puam bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,027<0,05). Calismayan
gebelerin MHBO-Anlama Algisi puanlari calisan gebelere gére daha fazladir.
Gebelerin calisma durumlarma gore, MHBO- Belirsizlik Alt Boyutu puanmna gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,066>0,05).
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Tablo 4.6. Obstetrik 6zelliklerine ve saghk durumlarina gore gebelerin MHBO puanlarimin degerlendirilmesi

} W MHBO Alt Boyutlar:
Ozellikler Mevcut Durum Algisi Anlama Algis Belirsizlik
Ort+Ss Med (min-max) Med (min-max) Med (min-max)
. _ 1. trimester 51,47+12,963 30 (14-48) 11,5 (4-20) 11 (5-18)
Gebelik Hafgly(n=325) 2. trimester 52.60413.129 31 (13-47) 10 (4-20) 11 (5-20)
3. trimester 48,29+13,096 28 (11-48) 10 (4-19) 10,50 (5-24)
Test ve p degeri F=2,912 KW=5,156 KW=2,223 KW=1,531
p=0,056 p=0,076 p=0,329 p=0,465
Gebeligin Planli Olmasi Planlt 48,97+13,101 28 (11-48) 10 (4-19) 10,5 (5-24)
(n=325) Plansiz 50,02+13,292 31 (11-47) 10 (4-20) 11 (5-23)
Test ve p degeri t=-0,698 Z=-0,874 Z=-1,399 Z=-0,068
p=0,486 p=0,382 p=0,162 p=0,946
Kronik Hastalik Yok 48,79+13,370 28 (11-48) 10 (4-20) 10 (5-23)
(n=325) Var 51,53+12,198 31 (15-44) 9 (4-19) 12 (5-24)
Test ve p degeri t=-1,529 Z=-2,361 Z=-2,504 Z=-2,035
p=0,127 p=0,018 p=0 ,012 p=0,042
Gebelikte Hipertansif
Tanilar
GDM 48,94+13,936 26,5 (11-44) 10 (4-19) 10,5 (5-24)
EDT 53,03+11,065 32 (14-44) 9 (4-18) 13 (5.23)
HEG 48,41+13,463 27 (11-47) 11 (4-20) 10 (5.23)
Riskli Durum Tanis1 Amniyotik Mai 51,41+12,732 30 (14-47) 9 (4-20) 11 (5-19)
(n=325) Anomalileri 51,78+9,891 30,5 (15-40) 10 (5-16) 11,5 (5-19)
Anormal NST 48,39+12,794 28,5 (11-43) 10 (4-19) 10 (5.21)
Bulgulart 46,33+13,865 27 (14-44) 9,5 (4-14) 10 (5-20)
Diger Saglik 60+15,346 37 (21-48) 10 (5-17) 16 (5-19)
Problemleri 43,06+11,807 27 (12-39) 8 (4-14) 9 (5-16)

Enfeksiyonlar

Plasental Anomaliler
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Tablo 4.6.(Devami) Obstetrik 6zelliklerine ve saghk durumlarina gore gebelerin MHBO puanlarinin degerlendirilmesi

Test ve p degeri F=1,916 KW= 13,557 KW= 7,041 KW= 16,159

p=0,57 p= 0,094 p= 0,532 p= 0,040
Psikiyatrik rahatsizlik Hayir 48,83+13,053 29 (11-48) 10 (4-20) 10,5 (5-23)
gecirme dykiisii (N=325) Evet 53,80+13,418 32 (17-48) 10 (4-18) 13 (5-24)
Test ve p degeri 1=-2,122 Z=-1,954 Z=-0,132 Z=-2,116

p=0,035 p=0,051 p= 0,895 p=0,034

Gebelik Sayisinin Ugten Hayir 49,37+13,240 29 (11-48) 10 (4-10) 11 (5-23)
Fazla Olmasi (n=325) Evet 49,33+12,909 29 (12-47) 9 (4-20) 11 (5-24)
Test ve p degeri t=0,019 Z=-0,179 Z=-0,791 Z=-0,080

p=0,985 p=0,858 p= 0,429 p=0,936

Gebeligin Olusmasinda Hayir 49,08+13,220 29 (11-48) 10 (4-20) 11 (5-24)
YUT Kullanma (n=325) Evet 52,72+12,208 31 (12-44) 11 (5-18) 12 (5-19)
Test ve p degeri t=-1,329 Z=-1,111 Z=-1,183 Z=-1,398

p=0,185 p=0,267 p= 0,237 p=0,162

oo 3 giinden az yatis 49,10+13,086 29 (11-47 10 (4-20 11 (5-24

Yatis Giinii (n=325) 3 gﬁngve daha farla yatrs 49.87+13.358 29 §12-48§ 10 E4-19§ 11 Es-zlg
Test ve p degeri t=-0,499 Z=-0,282 Z=-0,088 Z=-1,067

p=0,618 p=0,778 p=0,930 p= 0,286

1 48.27+13,374 29 (11-48) 10 (4-20) 11 (5-23)

Toplam Gebelik Sayisi 2 49,39+12,740 28,5 (11-43) 10 (4-19) 10 (5-23)
(n=325) 3 51,89+13,679 29 (14-48) 9 (4-17) 12 (5-23)

4 46,59+13,018 25 (14-44) 9 (4-19) 10 (5-20)

5 ve fazlast 52,18+12,386 31,5 (12-47) 9,5 (5-20) 12 (5-24)

Test ve p degeri F=1,349 KW= 15,789 KW= 1,229 KW= 4,925

p=0,252 p= 0,215 p= 0,873 p= 0,295

- _ Primigravid 48,27+13,374 29 (11-48) 10 (4-20) 11 (5-23)
Gravidite (n=325) Multigravid 50.03:13,021 29 (11-48) 10 (4-10) 11 (5-24)
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Tablo 4.6.(Devami) Obstetrik 6zelliklerine ve saghk durumlarina gore gebelerin MHBO puanlarinin degerlendirilmesi

A t=-1,171 Z=-1,398 Z=-0,146 Z=-0,393
estvep degenl p=0,243 p=0,162 p=0,884 p=0,694
_ Yok 49,11+13,250 29 (11-48) 10 (4-20) 11 (5-24)
Cocuk Kaybi (n=325) Var 53.42411.197 29 (21-47) 10 (4-20) 11 (5-15)
. t=-1,387 Z=-1,746 Z=-0,279 Z=-0,548
estvep degen p=0,166 p=0,081 p=0,780 p=0,584
_ Yok 48,96+13,457 29 (11-48) 10 (4-20) 11 (5-24)
Abortus (n=325) En az 1 abortus var 50,48+12,314 30 (12-47) 10 (4-20) 11 (5-23)
Test ve p deseri t=-0,915 Z=-1,156 Z=-0,423 7=-0,923
estvep dege p=0,361 p=0,248 p= 0,672 p=0,356
@é’;gﬁ Z'bkoarﬁss' s"'a” 1 49.53£12,117 30 (14-43) 9 (4-17) 11 (5-23)
g (n=86) ayst 2 ve fazlast 52,00+12,661 30 (12-47) 10 (4-20) 12 (5-21)
Test ve o dederi F=0,818 Z=-0,524 Z=-0,844 Z=-0,678
estvep degenl p=0,368 p= 0,600 p= 0,399 p=0,498

Bu gebelikte daha 6nce 29 (11-48)
Hayir 48,68+13,412 i 10 (4-20) 11 (5-24)
hasmmy?ﬂﬁ;“s? durumu Evet 51,75:12.034 30 (14-47) 10 (4-19) 11 (5-23)
Test ve o deverd t=-1,749 Z=-1,304 Z=-1,419 Z=-1,506
estvep degen p=0,081 p=0,192 p= 0,156 p=0,132

Daha Onceki 10 (4-20)

, Hayir 50,22+13,901 30 (11-48) 11 (5-24)
Gebeliklerde Hastaneye ) 9,5 (4-19) i
vatma Durumu (n=262) Evet 49,70+11,423 28,5 (11-47) 11 (5-23)

et o =0 z o8
estve p degerl p=0,787 P=5 P=0, p=0,972

MHBO: Mishel Hastalikta Belirsizlik Olgegi; Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med. : Medyan; Min-Max: Minimum-Maksimum; KW: Kruskal-Wallis testi; Z: Mann
Whitney-U testi; F: Tek Yénlii Varyans Analizi-ANOVA; t: Bagimsiz Orneklem t testi *Bagimsiz degiskende aralarinda fark olan gruplar a ve b ile gosterilmistir.
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Tablo 4.6’da gebelerin saglik durumlar1 ve obstetrik 6zelliklerine gore gebelerin

MHBO puanlarinin degerlendirilmesi verilmistir.

Gebelerin trimesterlerine gére MHBO ve MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut Durum
Algisi, Anlama Algist ve Belirsizlik puani bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,056>0,05; p=0,076>0,05; p=0,329>0,05 ;
p=0,465>0,05).

Gebelerin, gebeliklerinin planli olup olmamasma gére MHBO puani bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,486>0,05). Gebelerin,
gebeliklerinin planli olup olmamasina gore MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut Durum
Algisi, Anlama Algisi ve Belirsizlik puanlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,382>0,05; p=0,162>0,05 ; p=0,946>0,05).

Gebelerin, kronik hastaliga sahip olup olmama durumlarma gére MHBO-Mevcut
Durum Algis1 puan1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p=0,018<0,05). Kronik hastalig1 olan gebelerin MHBO-Mevcut Durum Algisi
puan1 anlamli olarak daha yiiksektir. Gebelerin, kronik hastaliga sahip olup olmama
durumlarma gére MHBO-Anlama Algist puani bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,012<0,05). Kronik hastalig1 olmayan
gebelerin MHBO-Anlama Algis1 puani anlamli olarak daha yiiksektir. Yine gebelerin,
kronik hastaliga sahip olup olmama durumlarmma gére MHBO-Belirsizlik puani
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,042<0,05). Kronik hastalig1 olan gebelerin MHBO-Belirsizlik puani anlamli
olarak daha ytiksektir. Gebelerin, kronik hastaliga sahip olup olmama durumlarina
gore MHBO puan1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,127>0,05).

Katilimer gebelerin, riskli gebelik tanilarina gsre MHBO-Belirsizlik puani bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,040>0,05). Ancak ikili
analizlerde gruplar arasinda anlamli bir sonu¢ ¢ikmamaistir. Katilimer gebelerin, riskli
gebelik tanilarina gore MHBO puani bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p=0,057>0,05). Yine gebelerin, riskli gebelik tanilarina gore
MHBO-Mevcut Durum Algisi ve Anlama Algis1 puan1 bakimindan da gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,094>0,05; p=0,532>0,05).
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Gebelerin daha once psikiyatrik rahatsizlik gegirme Sykiilerine gére MHBO puani
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,035<0,05). Psikiyatrik rahatsizlik geciren gebelerin MHBO puanlari psikiyatrik
rahatsizlik gecirmeyen gebelere gore daha fazladir. Gebelerin daha 6nce psikiyatrik
rahatsizlik gecirme durumlarina gére MHBO-Belirsizlik puan1 bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,034<0,05). Psikiyatrik
rahatsizlik geciren gebelerin MHBO-Belirsizlik puanlari psikiyatrik rahatsizlik
gecirmeyen gebelere gore daha fazladir. Gebelerin, daha once psikiyatrik rahatsizlik
gecirme durumlarina gore MHBO-Mevcut Durum Algis1 ve Anlama Algis1 puanlar
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,051>0,05
; p=0,895>0,05).

Arastirmaya katilan gebelerin, gebelik sayisinin iicten fazla ve ligten az olmasi
durumuna gore, MHBO puan1 bakimimdan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark yoktur (p=0,985>0,05). Gebelerin, gebelik sayisinin iicten fazla ve ligten az
olmasi durumuna gére MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut Durum Algisi, Anlama
Algis1 ve Belirsizlik puanlari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (p=0,858>0,05; p=0,429>0,05 ; p=0,936>0,05).

Gebelerin, su anki gebelikler i¢in yardimei iireme teknigi (YUT) kullanilmasina gére
MHBO puani bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0,185>0,05). Gebelerin, su anki gebelikler icin yardimci iireme teknigi
kullanilmasima gére MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut Durum Algisi, Anlama Algisi
ve Belirsizlik puanlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,267>0,05 ; p=0,237>0,05 ; p=0,162>0,05).

Gebelerin, gebelik sayisinin artmasi ile MHBO puam arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p=0,252>0,05). Riskli gebelerin, gebelik sayisina gsre MHBO
Alt Boyutlarindan Mevcut Durum Algisi, Anlama Algist ve Belirsizlik puanlar
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,215>0,05;
p=0,873>0,05 ; p=0,295>0,05).

Gebelerin, gravidite durumlarma gére MHBO puani bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,243>0,05). Yine gebelerin, gravidite
durumlarma gére MHBO Alt Boyutlaridan Mevcut Durum Algisi, Anlama Algisi ve
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Belirsizlik puanlart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,162>0,05; p=0,884>0,05; p=0,694>0,05).

Gebelerin, daha dnce ¢ocuk kayb1 yasama durumlarina gore MHBO puani bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,166>0,05). Yine
gebelerin, daha dnce ¢ocuk kayb1 yasama durumlarma gére MHBO Alt Boyutlarindan
Mevcut Durum Algisi, Anlama Algist ve Belirsizlik puanlari bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,081>0,05; p=0,780>0,05;
p=0,584>0,05).

Gebelerin, abortus hikayelerine gore MHBO puani bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,361>0,05). Yine gebelerin, abortus
hikayelerine gére MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut Durum Algis1, Anlama Algisi ve
Belirsizlik puanlart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,248>0,05; p=0,672>0,05; p=0,356>0,05).

Abortus yasamis gebelerin abortus sayilara gére MHBO puani bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,368>0,05). Yine gebelerin,
abortus sayilarina gére MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut Durum Algisi, Anlama
Algis1 ve Belirsizlik bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,600>0,05; p=0,399>0,05; p=0,498>0,05).

Gebelerin, bu gebeliklerinde daha 6nce hastaneye yatma durumlarina gére MHBO
puan1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0,081>0,05). Yine gebelerin bu gebeliklerinde daha Once hastaneye yatma
durumlarma gére MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut Durum Algisi, Anlama Algisi ve
Belirsizlik puanlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,192>0,05; p=0,156>0,05; p=0,132>0,05).

Gebelerin, daha 6nceki gebeliklerinde hastaneye yatma durumlarma gére MHBO
puan1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0,787>0,05). Gebelerin, daha 6nceki gebeliklerinde hastaneye yatma durumlarina
gére MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut Durum Algisi, Anlama Algisi ve Belirsizlik
puanlart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p=0,902>0,05; p=0,407>0,05; p=0,972>0,05).
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Tablo 4.7. Sosyodemografik ozelliklerine gore gebelerin HAD Olcegi
puanlariin degerlendirilmesi (n=325)

HAD HAD Alt Boyutlar
Ozellikler e (i Anksiyete Depresyon
Med (min-max) | Med (min-max)
max)
18-25 15 (1-32) 8 (0-20) 7 (0-16)
Yas Grubu 26-34 14 (0-32) 7 (0-17) 7 (0-20)
35 ve iizeri 16,5 (1-36) 8,5 (0-18) 7 (0-19)
Test Lo KW= 4,931 KW= 5,621 KW= 3,043
estvepdegerl | - 0,085 p= 0,06 p= 0,218
Riskli Yas Grubu 35 yas alt1 15 (0-32) 8 (0-20) 7 (0-20)
35 yas lizeri 17 (1-36) 9 (0-18) 7(0-19)
T dederi Z=-2,270 Z=-2,418 Z=-1,748
estvepdegerl | 0023 p=0,016 p= 0,080
32)b _1EY
Okuryazar 19,5 (3-32) 10 (0-15) 10 (3-17)P
ilkogretim 15 (1-31)° 8 (1-19) 6 (0-15)
Egitim Diizeyi ) Lise 16 (1-32)° 9 (0-20) 7 (0-20)
Universite 5 (0-19)2
Lisansiistii 115 (0385 6 (0-17y 4,5 (2-10)
12,5 (6-22) 8 (4-12)
. .| KW=20,891 KW= 17,589 KW= 17,668
Test ve p degeri
p<0,001 p= 0,001 p= 0,001
. Evli 18 (10-29) 8 (0-20) 7 (0-20)
Mededferum Bekar 18 (14-27) 9 (0-14) 7 (1-13)
T deseri Z=-0,536 Z=-0,706 Z=-0,443
estvepdegert | g9, p=0,480 p= 0,658
il Merkezi 16 (1-32) 8 (0-17) 7 (0-20)
Yasanilan Yer flge 15 (0-32)? 7 (0-19)? 7 (0-17)
Koy 17,5 (5-36) 9 (2-20)° 8 (1-19)
T dederi KW= 6,638 KW= 6,092 KW= 5,364
estvepdegerl | 036 p= 0,048 p= 0,068
Hayir 16 (1-32) 8 (0-20) 7 (0-20)
Cahisma Durumu Evet 12 (0-36) 7(0-17) 5 (0-19)
L. Z=-2,857 Z=-2,433 Z=-2,466
Test ve p degeri
p=0,004 p=0,015 p= 0,014

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi; Med. : Meyan; Min-Max: Minimum-Maksimum;
KW: Kruskal-Wallis testi; Z: Mann Whitney-U testi *Bagimsiz degiskende aralarinda fark olan
gruplar a ve b ile gosterilmistir.

Tablo 4.7°de sosyodemografik 6zelliklerine gore gebelerin HAD 6l¢egi puanlarinin

degerlendirilmesi verilmistir.
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Gebelerin yas gruplarma gére HAD, HAD- Anksiyete ve HAD- Depresyon puani
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,085>0,05;
p=0,06>0,05 ve p=0,218>0,05).

Gebelerin yaslarinin 35 iizeri ve 35 alt1 olmasina gére HAD ve HAD 6lgegi alt boyutu
olan Anksiyete puani bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak %95 giiven
araliginda anlamh bir fark vardir (p=0,023<0,05; p=0,016<0,05). 35 yas lizeri riskli
gebelerin HAD Olgegi ve Anksiyete puanlar1 daha yiiksektir. Gebelerin yaslarmnin 35
tizeri ve 35 alti olmasina gére HAD-Depresyon 6l¢egi puanit bakimidan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,08>0,05).

Gebelerin egitim durumlarina gére HAD, HAD- Anksiyete ve HAD- Depresyon puani
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001 ;
p=0,001 ve p=0,001). Okuryazar gebelerin, HAD, HAD- Anksiyete ve HAD-
Depresyon puanlar1 iiniversite mezunu gebelere gore daha fazladir (Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,005). lIkdgretim mezunu gebelerin, HAD puanlar1 iiniversite
mezunu gebelere gore daha fazladir (Bonferroni diizeltmesine gore p<0,005). Lise
mezunu riskli, HAD o0l¢ek puanlar1 tiniversite mezunu gebelere gore daha fazladir

(Bonferroni diizeltmesine gore p<0,005).

Gebelerin medeni durumlarina gére HAD, HAD- Anksiyete ve HAD- Depresyon
puan1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p=0,592>0,05; p=0,480>0,05 ve p=0,658>0,05).

Gebelerin yasadiklar1 yere gore HAD ve HAD-Anksiyete puani bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,036<0,05; p=0,048<0,05).
Koyde yasayan gebelerin HAD ve HAD Anksiyete puanlari ilgede yasayanlara gore
anlaml yiiksektir (Bonferroni diizeltmesine gore p=0,013<0,017; p=0,015<0,017).
Gebelerin yasadiklar1 yere géore HAD- Depresyon puani bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,068>0,05).

Gebelerin ¢alisma durumlarima goére HAD, HAD-Anksiyete ve Depresyon puani
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,004<0,05;
p=0,015<0,05; p=0,014<0,05). Caligmayan gebelerin HAD, HAD-Anksiyete ve

Depresyon puanlari ¢alisan gebelere gore daha fazladir.
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Tablo 4.8. Obstetrik ozelliklerine ve saghk durumlarina gore gebelerin HAD
Olgegi puanlarinin degerlendirilmesi

HAD HAD Alt Boyutlar:
Ozellikler Anksiyete Depresyon
Med (min-max) Med (min-max) Med (min-max)
Gebelik 1. trimester 16 (1-30) 8 (0-15) 8 (1-17)2
Haftas1 2. trimester 17 (1-32) 8 (1-17) 7 (0-15)
(n=325) 3. trimester 15 (0-36) 7 (0-20) 6 (0-20)°
Test ve p degeri KW= 5,667 KW= 2,768 KW= 9,367
p= 0,059 p= 0,251 p= 0,009
Gebeligin
Planh Planli 14 (1-36) 7 (0-20) 6 (0-19)
Olmasi Plansiz 16 (0-32) 8 (0-18) 7 (0-20)
(n=325)
Test ve p degeri Z=-1,794 Z=-1,132 Z=-2,031
p=0,073 p= 0,258 p= 0,042
;;32{5{ Yok 15 (0-36) 8 (0-20) 7 (0-19)
(n=325) Var 15 (2-32) 8 (1-18) 6,50 (0-20)
Test ve p degeri Z=-1,036 Z=-1,095 Z=-0,482
p=0,300 p=0,273 p=0,630
Gebelikte Hipertansif Tanilar 15 (1-32) 8 (0-16) 6,5 (0-20)"
GDM 17 (2-29) 9 (1-18) 7 (1-14)
Riskli EDT 1(0-32) 7,5 (0-17) 7 (0-15)
Durum HEG 18 (1-30) 8 (0-15) 10 (0-17)®
Tanisi Amniyotik Mai Anomalileri 12,5 (2-31) 6,5 (2-19) 5,5 (0-12)®
(n=325) Anormal NST Bulgulari 14,5 (1-32) 7 (1-20) 5,5 (0-17)"
Diger Saglik Problemleri 16 (3-28) 8 (3-14) 7 (0-16)
Enfeksiyonlar 19 (12-36)2 10 (4-17) 10 (7-19)°
Plasental Anomaliler 11,5 (2-25)° 5,5 (1-11) 5,5 (0-14)™
Testve p degeri KW= 18,383 KW= 8,645 KW= 28,121
p=0,019 p=0,373 p<0,001
Psikiyatrik
rahatsizhik
gecirme Hayir 15 (0-36) 8 (0-20) 7 (0-20)
oyKkiisii Evet 17 (2-32) 10 (1-18) 8 (1-16)
(n=325)
Test ve p degeri Z=-2,557 Z=-2,504 Z=-1,784
p=0,011 p=0,012 p=0,074
Gebelik
Sayisimin
E;;‘;;‘ Hayir 15 (0-36) 7 (0-20) 6 (0-19)
Olmas: Evet 17 (1-32) 9 (1-18) 9 (0-20)
(n=325)
Test ve p degieri Z=-0,881 Z=-1,589 Z=-2,472
p=0,017 p=0,112 p=0,013
Gebeligin
Olusmasin
da YUT Hayir 15 (0-36) 8 (0-20) 7 (0-20)
Kullanma Evet 13 (1-32) 7 (0-17) 6 (0-15)
(n=325)
Test ve p degieri Z=-0,446 Z=-,014 Z=-1,113
p=0,656 p= 0,988 p= 0,266
o 1 15 (1-31) 8 (0-18) 7 (0-17)
Y*(‘;‘Egg;'“ 2 15(0-32) 8 (0-20) 6 (0-20)
- 3 16 (2-30) 7 (2-14) 7 (0-16)
4 ve fazlasi 14,5 (1-36) 8 (0-17) 7 (0-19)
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Tablo 4.8. (Devam) Obstetrik ozelliklerine ve saghk durumlarina gore gebelerin

MHBO puanlarinin degerlendirilmesi

Test ve p degeri KW=0,601 KW=0,485 KW= 3,284
p=0,896 p= 0,922 p= 0,350
Yatis Giinii ..
Gruplandirma 3 giinden az yatis 15 (0-32) 8 (0-20) 6 (0-20)
(n=325) 3 giin ve daha fazla yatis 15,5 (1-36) 7,5 (0-17) 7 (0-19)
Test ve p degeri Z=-0,770 Z=-0,211 Z=-1,668
p=0 ,441 p= 0,833 p= 0,095
- Primigravid 14 (1-31) 7 (0-19) 6 (0-15)
Gravidite (n=325) Multigravid 16 (0-36) 8 (0-20) 7 (0-20)
Test ve p degeri Z=-1,734 Z=-0,967 Z=-2,254
p=0, 083 p= 0,333 p= 0,024
Yok 15 (0-36) 8 (0-20) 7 (0-19)
Cocuk Kaybr (n=325) Var 17 (5-32) 9 (4-16) 7 (1-20)
Test ve p degeri Z=-1,422 Z=-1,539 Z=-1,003
p=0,155 p=0,124 p=0,316
Yok 15 (0-36) 7 (0-20) 6 (0-19)
Abortus (n=325) En az 1 abortus var 17 (2-32) 9 (1-18) 7 (0-20)
Test ve p degeri Z=-2,455 Z=-2,470 Z=-1,977
p=0,014 p= 0,014 p=0,048
0 15 (0-36)° 7 (0-20)° 6 (0-19)
Abortus Sy 1 16 (3-32) 8 (1-18) 7 (0-16)
(n=325) 2 ve fazlasi 18 (2-32)° 10 (217 | 8 (0-20)
Test ve p degeri KW= 7,451 KW=17,192 | KW=4,835
p= 0,024 p= 0,027 p= 0,089
Abortus hikayesi olan
gebelerin abortus 1 16 (3-32) 8 (1-18) 7 (0-16)
sayisi 2 ve fazlasi 18 (2-32) 10 (2-17) 8 (0-20)
(n=86)
Test ve p degeri Z=-1,272 Z=-1,149 Z=-1,016
p=0,204 p= 0,250 p=0,310
ﬁnEz: Ez?t‘;':lketyeedyfl‘:‘m Hayr 15 (0-36) 7 (0-20) 6 (0-19)
durumu (n=325) Evet 17 (1-32) 9 (1-19) 8 (0-20)
Test ve p degeri Z=-1,602 Z=-1,562 Z=-1,746
p=0,068 p=0,118 p= 0,081
Daha Onceki
Gebeliklerde Hayir 15 (1-36) 8 (0-20) 7 (0-19)
Hastaneye Yatma Evet 17 (0-32) 8 (0-17) 7,5 (0-20)
Durumu (n=202)
Test ve p degeri Z=-1,069 Z=-1,041 Z=-0,507
p= 0,285 p= 0,298 p= 0,612

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi; Med. : Medyan; Min-Max: Minimum-Maksimum;

KW: Kruskal-Wallis testi; Z: Mann Whitney-U testi *Bagimsiz degiskende aralarinda fark olan

gruplar a ve b ile gdsterilmistir.
* Sadece HEG tanisi olan gebelerle fark ** Sadece Enfeksiyon tanist olan gebelerle fark
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Tablo 4.8’de saglik durumlarina ve obstetrik 6zelliklerine gore gebelerin HAD dlgegi

puanlarinin degerlendirilmesi verilmistir.

Gebelerin gebelik haftalarina gore HAD- Depresyon puani bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir (p=0,009<0,05). 11k trimesterde olan
gebelerin son trimesterde olan gebelere gore Depresyon puanlari anlamli olarak daha
yiiksektir (Bonferroni diizeltmesine gore p=0,008<0,017). Gebelerin gebelik
haftalarina gore HAD ve HAD- Anksiyete puanlar1 bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,059>0,05; p=0,251>0,05).

Gebelerin, gebeliklerinin planli olup olmamasi durumuna gére HAD-Depresyon puani
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,042<0,05). Gebeligi planli olmayan riskli gebelerin planli olanlara gore
Depresyon puanlart daha yiiksektir. Gebelerin, gebeliklerinin planli olup olmamasi
durumuna gére HAD ve HAD- Anksiyete puani bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,073>0,05; p=0,258>0,05).

Gebelerin kronik hastalik varligi durumlarina gére HAD, HAD- Anksiyete ve HAD-
Depresyon puani bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,300>0,05; p=0,273>0,05 ve p=0,630>0,05).

Gebelerin, riskli gebelik tanilarina gére HAD-Anksiyete puani bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,373>0,05). Gebelerin, riskli
gebelik tanilarma gore ile HAD ve HAD-Depresyon puani bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,019<0,05; p<0,001). Gebelikte
HEG tanisi ile yatis1 yapilan riskli gebelerin, gebelikte hipertansif hastalig1 olan riskli
gebelere gore HAD-Depresyon puanlar1 anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,001).
Gebelikte HEG tanisi ile yatis1 yapilan riskli gebelerin, amniyotik mai anomalisi olan
riskli gebelere gore HAD-Depresyon puanlart anlamli olarak daha yiiksektir
(p=0,001).Gebelikte HEG tanis1 ile yatis1 yapilan riskli gebelerin, anormal NST
bulgusu olan riskli gebelere gore HAD-Depresyon puanlart anlamli olarak daha
yiiksektir (p<0,001).Gebelikte enfeksiyonu olan riskli gebelerin, plasental anomalisi
olan riskli gebelere gore HAD-Depresyon puanlari anlamli olarak daha yiiksektir
(p<0,001).Gebelikte enfeksiyonu olan riskli gebelerin, anormal NST bulgusu olan
riskli gebelere gore HAD-Depresyon puanlart anlamli olarak daha yiiksektir
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(p=0,001).Gebelikte enfeksiyonu olan riskli gebelerin, plasental anomalisi olan riskli

gebelere gore HAD puanlart anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,001).

Gebelerin psikiyatrik rahatsizlik ge¢irme Oykiilerine gére HAD ve HAD-Anksiyete
puant bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,011<0,05; p=0,012<0,05). Psikiyatrik rahatsizlik geciren gebelerin HAD ve
HAD-Anksiyete puanlar1 psikiyatrik rahatsizlik gecirmeyen gebelere gore daha
fazladir. Riskli gebelerin psikiyatrik rahatsizlik gegirme Oykiilerine gére HAD-
Depresyon puani bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,074>0,05).

Gebelerin, gebelik sayisinin iigten fazla veya ligten az olmasi durumlaria gére HAD
ve HAD-Depresyon puanlart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardir (p=0,017<0,05; p=0,013<0,05). Gebelik sayis1 iigten fazla olan
gebelerin HAD ve HAD-Depresyon puanlari licten az gebelik sayisi olanlara goére daha
fazladir. Gebelerin gebelik sayisinin ligten fazla veya licten az olmasi durumuna gore
HAD-Anksiyete puani1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,112>0,05).

Gebelerin, bu gebeliklerinde YUT kullanma durumlarina gére HAD, HAD- Anksiyete
ve HAD- Depresyon puanlari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktur (p=0,656>0,05; p=0,988>0,05 ve p=0,266>0,05).

Gebelerin, hastanede yattiklar1 giin sayisina gore HAD, HAD- Anksiyete ve HAD-
Depresyon puanlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,896>0,05; p=0,922>0,05 ve p=0,350>0,05).

Gebelerin, hastanede ii¢ glinden az ve fazla yatma durumlarma gére HAD, HAD-
Anksiyete ve HAD-Depresyon puanlart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,441>0,05; p=0,833>0,05 ve p=0,095>0,05).

Gebelerin, graviditilerine gore HAD-Depresyon puanlar1 bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,024<0,05). Multigravid olan riskli
gebelerin Depresyon puanlart daha yiiksektir. Gebelerin, graviditilerine gére HAD,
HAD- Anksiyete puanlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p=0,083>0,05; p=0,333>0,05).
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Gebelerin ¢ocuk kaybi yasama durumlarina gére HAD, HAD- Anksiyete ve HAD-
Depresyon puanlart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,155>0,05; p=0,124>0,05 ve p=0,316>0,95).

Gebelerin abortus Oykiilerine géore HAD, HAD-Anksiyete ve HAD-Depresyon
puanlart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,014<0,05;p=0,014<0,05; p=0,048<0,05). En az bir abortusu olan gebelerin
HAD, HAD-Anksiyete ve HAD-Depresyon puanlar1 hi¢ abortusu olmayan gebelere
gore daha yiiksektir.

Gebelerin abortus sayilarina gére HAD ve HAD-Anksiyete puanlari bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir
(p=0,024<0,05;p=0,027<0,05). Abortus sayis1 2 ve fazlasi olan gebelerin hi¢ abortusu
olmayan gebelere gore HAD ve HAD-Anksiyete puanlar1 daha fazladir.

Abortusu olan riskli gebelerin abortus sayilarina gore HAD, HAD-Anksiyete ve HAD-
Depresyon puanlart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p=0,204>0,05; p=0,250>0,05 ve p=0,310>0,05).

Gebelerin bu gebeliginde daha 6nce hastaneye yatma durumlarina gore HAD, HAD-
Anksiyete ve HAD-Depresyon puanlari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktur (p=0,068>0,05; p=0,118>0,05 ve p=0,081>0,95).

Gebelerin daha onceki gebeliklerinde hastaneye yatma durumlarina gére HAD, HAD-
Anksiyete ve HAD-Depresyon puanlari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,285>0,05; p=0,298>0,05 ve p=0,612>0,95).
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5. TARTISMA

Riskli gebelik tanis1 almak ve ek olarak bunun sonucunda hastane yatis1 verilmesi gebe
icin zor bir siirectir. Cilinkii hem bebegi hem kendi saglig1 tehdit altindadir ve bununla
ilgili stirecin nasil ilerleyecegine dair bir belirsizligi mevcuttur. Yasanan belirsizlik
diizeyinin sebep oldugu semptomlar, konulan taninin belirtileri, gebeligin fizyolojik
belirtileri ve hastanede yatak istirahatine bagli ortaya c¢ikabilecek semptomlar
birlestiginde gebeler fiziksel ve psikolojik sorunlar ile karsilagabilmektedir. Bu
nedenle c¢alisma, riskli gebelik tanist olan ve hastanede yatan gebelerin hastane
anksiyete ve depresyonu ile belirsizlik diizeyleri arasindaki iliskiyi incelemek amaci

ile yapilmistir. Bu ¢alismada bulgular 3 baslik altinda degerlendirilecektir;

» HAD ve MHBO arasindaki iliskinin incelenmesi

= Riskli gebelerin sosyodemografik ve obstetrik dykiileri ile Mishel Hastalikta
Belirsizlik Olgeginin incelenmesi

= Riskli gebelerin sosyodemografik ve obstetrik dykiileri ile Hastane Anksiyete

ve Depresyon Olgeginin incelenmesi

5.1. HAD VE MHBO ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Hastaliktaki belirsizlik “hastalikla ilgili olaylarin anlamini belirleyememe” olarak
tanimlanmistir  (Mishel, 1988). Belirsizlik, hastalikla ilgili olaylara anlam
yiikleyememe, olasilik atama veya sonuglari tahmin edememe nedeniyle olugsmaktadir
(Mishel, 1988). Belirsizlik deneyimi hem biligsel hem de 6nbiligsel bilme yollarindan
etkilenmektedir ve bireyin algisina derinden kok salmistir (Penrod, 2007). Hastalik
baglamindaki belirsizlik kavrami hemsireler arasinda kapsamli bir sekilde
incelenmigstir (Cy press, 2016; Mishel, 1988; Penrod, 2007; Zhang, 2017), ancak

yiiksek riskli hamile kadinlarda belirsizlik iizerine yapilan ¢alismalar sinirli olmustur.
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Gebelikte kullanilmasi uygun olabilecek iki faktorden olusan, anksiyete ve
depresyonun varligini ve siddetini degerlendirmeye kisa bir arag olan taramalardan biri

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’dir (HADS; Zigmond & Snaith, 1983).

Calismamizda gebelerin MHBO puani ile HAD 6l¢egi puani arasinda pozitif yonlii
diisiik diizeyde anlaml1 bir iliski bulunmustur (Tablo 4.3). Riskli gebelerde MHBO
puani arttikga HAD 0lgegi puani1 da artmaktadir. Bu sonuca gore, riskli gebelik tanisi
olan kadinlarda hastane anksiyete ve depresyon diizeyinin artmasi durumunda
belirsizlik durumunun arttig1 veya belirsizlik durumu arttik¢a hastane anksiyete ve
depresyon diizeyinde artis oldugu soylenebilir. Literatiir incelendiginde, bu
bulgumuzu destekler sekilde, daha yiiksek belirsizlik, daha yiiksek diizeyde psikolojik
sikint1 (Giurgescu ve digerleri, 2015) ve daha diisiik psikolojik iyi olus (Cevik ve
Yagmur, 2018; Giurgescu ve digerleri, 2006) ile iligkilendirilmistir. Yine benzer
sekilde, belirsizligi daha fazla olan kadinlarda psikolojik semptom sikintisi ve depresif
semptomlarin daha yiliksek insidansa sahip oldugu da belirtilmistir (Shannon ve Lee,

2008).

5.2. RISKLI GEBELERIN SOSYODEMOGRAFIK VE OBSTETRIK
QYKULERI ILE MISHEL HASTALIKTA BELIRSIZLIK OLCEGININ
INCELENMESI

Clauson (1996) daha erken gebelik yasini daha yiiksek belirsizlik seviyeleri ile

iliskilendirmistir. Bununla birlikte, Giurgescu ve arkadagslar1 (2006) tarafindan

yapilani ¢alismada ortalama gebelik yasinin daha biiylik olmasina ragmen bu bulgu
yinelenmemistir. Calismamizda gebeler 35 yas alt1 ve iizeri olarak gruplandirilmigtir.

Bunun sebebi 35 yas iizeri gebeliklerin riskli olarak tanimlanmasidir. Riskli yasa ve

gebelige sahip gebeleri, 35 yas alt1 riskli gebelerle kiyaslamak amaciyla yapilan yas

smiflandirilmasinda gebelerin yaslarinin 35 iizeri ve 35 alti olmasma gére MHBO
toplam puan1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (Tablo 4.5). Ancak ¢alismamizda, gebelerin genel yas gruplarina ve 35

yas grubuna gére MHBO-Mevcut Durum Algis1 puam bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), 35 yas lizeri olan gebelerin

Mevcut Durum Algisi puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.5).
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Literatlirde “Mevcut Durum Algisinin hastanede yatan riskli gebelerde arastirildigi bir
calismaya rastlanmamustir. 35 yas lizeri gebelerin iireme donemi bakimindan ileri yasta
olmalar1 sebebiyle, var olan gebelikleri ile ilgili mevcut durum algisinda azalmaya

neden olarak belirsizlige sebep olmus olabilir.

Kadinlarda ilk trimesterde belirsizlik ve birbirine zit (ambivalan) duygular yagsamalari
daha olasiyken, gebeligin fizyolojik degisimleri ile bu duygular ortadan kalkmaya
baslar ve kadin gebelige adaptasyon saglamaya baslar (Taskin, 2021). Caligmamizda
riskli gebelerin trimesterlerine gore MHBO ve MHBO Alt Boyutlarindan Mevcut
Durum Algisi, Anlama Algist ve Belirsizlik bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.6). Bu durum, ornekleme alinan
gebelerin tamaminin hastanede yatis1 yapilan ve belirsizlige sebep olabilecek riskli

durum tanis1 gibi 6nemli bir durumun olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda gebelerin egitim durumlarma gére MHBO ve MHBO alt boyutlart
puant bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu,
tiniversite mezunu olan gebelerin, okuryazar, ilkogretim ve lise mezunu olan gebelere
gore MHBO puanlar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Alt boyutlardan
‘Mevcut durum algisi’ puanlari; lise mezunu gebelerin okuryazar gebelere gore,
iniversite mezunu gebelerin de ilkogretim mezunu gebelere gére anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur. Alt boyutlardan ‘Anlama algisi’ puanlari; iiniversite mezunu
gebelerin lise mezunu gebelere gore, anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Yine alt
boyutlardan ‘Belirsizlik’ puanlari; liniversite mezunu gebelerin ilkdgretim mezunu
gebelere gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.5). Ayrica mevcut
durumu algilama ve anlama algis1 puani arttik¢a belirsizlik artmaktadir. Bu sonuglar
literatiir bilgisi ile uyumludur. Clauson’a gore daha egitim diizeyinin yiiksek olan
kadinlarda daha diisiik diizeyde belirsizlik yasanmaktadir (Clauson, 1996). Literatiire
bakildiginda, mevcut durum veya gebelik hakkinda bilgi eksikliginin, daha yiiksek
diizeyde belirsizlikle iliskili oldugu bulunmustur (Carolan ve Nelson, 2007; Lou ve

ark., 2016; Martens ve Emed, 2007; Smeltzer, 1994).

Calismamizda koyde yasayan gebelerin MHBO puani il ve ilgede yasayan riskli
gebelere gore daha yiliksek bulunmustur. Yine kdyde yasayan gebelerin ilgede yasayan

gebelere gore ‘Mevcut Durum Algi’ puanlari; kdyde yasayan gebelerin ilde yasayan
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gebelere gore ‘Anlama Algisi’ puanlari daha yiikksek bulunmustur (Tablo 4.5).
Bulgularimiz literatiirde bulunan bilgileri destekler niteliktedir. Kirsal kesimde
yasayan gebeler, kaygi, depresif belirtiler ve belirsizligi kentli gebelere gére daha fazla
artirabilecek ek stresorlerle karsi karsiya kalabilmektedir (Bushy, 2005). Kirsal
alanlarda yasayan gebeler, genellikle daha diisiik egitim seviyelerine, daha diisiik
sosyoekonomik seviyelere ve daha izole bir yagama sahiptir, daha az1 sigortalidir ve
saglik hizmetlerine erismek icin kentsel muadillerine gore daha uzun seyahat
mesafelerine sahiptirler (Hart ve ark., 2005). Bu 6zellikler, hasta egitim materyallerini
daha az okuyabilen ve anlayabilen, daha az rutin saglik hizmetlerini karsilayabilen
veya bunlara erigebilen ve diizenli randevulara katilamayan gebeler ortaya ¢ikarir ve
bu da gebeler iizerinde daha fazla belirsiz gibi olumsuz bir etkiye sahip olabilir. Egitim
seviyelerinin belirsizlik diizeylerini etkiledigi oOnceki paragrafta bulgularla

tartisilmugtir.

Biyolojik ve yasam tarzi faktorlerinin yani sira, sosyal ve ekonomik baglamlar da
hamilelik deneyimlerini sekillendirebilir. Onceki kamitlar, finansal istikrarsizlik ve
ekonomik gerileme gibi stresli yasam olaylarinin olumsuz gebelik sonuglar1 riskini
artirabilecegini gostermistir (Di Nallo ve Kdoksal, 2022). Calismamizda, caligmayan
gebelerin MHBO puanlar, MHBO- Mevcut Durum Algisi puanlari ve MHBO-
Anlama Algis1 puanlar1 ¢alisan gebelere gore daha yliksek bulunmustur (Tablo 4.5).
Ekonomik olarak bagimsiz olmak, genel anlamda c¢alisan kadinlarin egitim
diizeylerinin daha yiiksek olmasi, il merkezlerinde ikamet ediyor olmalari, isleri ve is
ortamlar1 nedeni ile dikkatlerinin dagilmasi sebebi ile ¢alismayan kadinlarin belirsizlik
durumlarina gore puanlarinin daha diisiik olmasini agiklayabilir. Egitim durumu ve

ikamet yerlerine gore ¢calisma bulgularimiz iist paragraflarda ele alinarak tartisilmistir.

Kronik hastaligi olan gebeler, kronik hastalik deneyimleri ile gebelikte
deneyimledikleri riskli durumu karsilastirmaktadir. Bu karsilagtirmalar tutarsiz
oldugunda, belirsizligin ortaya ¢iktigr bulunmustur (Smeltzer, 1994). Calismamizda
kronik hastalig1 olan gebelerin MHBO- Belirsizlik ve MHBO-Mevcut Durum Algisi
puan1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Kronik hastaligi olmayan gebelerin
ise, MHBO-Anlama Algisi puani kronik hastaligi olan gebelerden daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.6). Literatiirde kronik hastaligi olan riskli gebelerde ayrica

Mevcut Durum Algis1 ve Anlama Algisina bakilan bir calisma bulunmamaistir. Kronik
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hastalig1 olan riskli gebelerin Mevcut Durum Algis1 ve Belirsizlik puaninin yiiksek
olmasiin sebebi var olan kronik hastaligin {izerine yeni bir problemin eklenmesi,
duygusal anlamda ofke, kaygi ve endiseye sebep olarak mevcut durumu
algilayamamalarina, dolayisiyla puanlarimin daha yiiksek olmasina sebep olmus
olabilir. Kronik hastalig1 olmayan gebelerde anlama puaninin daha yiiksek olmasi;
kronik hastalifi olan gebelerin bazi kavramlari daha onceden biliyor olmasi,
dolayisiyla kronik hastaligi olan gebelerin anlamasinin bu nedenle daha iyi olabilecegi

ve puanlarinin daha diistik olabilecegini agiklar.

Riskli gebeligi olan kadinlarda fetal, maternal veya her ikisini de etkileyen bir riskin
olmasi1 gebenin yasadigi belirsizlik seviyesi ile dogru orantili olarak bir artisa sebep
olarak anksiyete ve depresyon gibi ruhsal sorunlara sebebiyet verebilmektedir
(Gourounti ve ark., 2013). Hastaligit daha siddetli olan kadinlarda belirsizlik
durumunun arttigi bildirilmistir (Price ve ark. 2007). Multipl skleroz gibi kronik,
ilerleyici hastaliklar1 olan kadinlar, yalnizca hamilelikle ilgili degil, ayn1 zamanda
hastaliklarinin ilerlemesiyle ilgili gelecekteki ebeveynlik endiseleriyle ilgili belirsizlik
yasamiglardir (Smeltzer, 1994).

Calismamizda ise riskli durum tamisina gére MHBO alt boyutu olan Belirsizlik
puanlar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (Tablo 4.6).
Ancak literatlirde riskli gebelik tamilarima gore belirsizlik durumlarini birbiri ile
karsilagtiran c¢alismaya rastlanmamistir. Gebelikle ilgili bazi1 komplikasyonlar,
hastaligin ciddiyetine, semptomlarin yogunluguna, sikligina, gebenin yasam kalitesini
etkileme diizeyine bagli olarak daha az veya daha fazla belirsizlige neden olabilir ve
bunun da belirsizlik seviyelerindeki degisimleri kismen agiklayabilecegi

diistiniilmektedir.

Dogum oncesi depresyonu olan kadinlarda, Onceki olumsuz deneyimler,
ongoriilemeyen gebelik sonuclariyla ilgili belirsizliklerini artirma egiliminde oldugu
bulunmustur (Tseng ve ve ark., 2008). Calismamizda psikiyatrik rahatsizlik gegiren
gebelerin MHBO puanlar1 psikiyatrik rahatsizlik gecirmeyen gebelere gore daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6). Bu bulguyu direk tartisan bir literatiir bulunmasa da

dogum oOncesi depresyonu olan kadinlarda, onceki olumsuz deneyimler,
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ongoriilemeyen gebelik sonuglariyla ilgili belirsizliklerini artirma egiliminde oldugu

bulunmustur (Tseng ve ark., 2008).

Clauson (1996)’a gore yatis siiresi ile belirsizlik arasinda anlamli bir pozitif korelasyon
bulunmustur. Yani hastanede daha uzun siire kalan kadinlarin daha yiiksek seviyede
belirsizlik seviyelerine sahip olundugu bulunmustur (Clauson, 1996). Bunun aksine
calismamizda gebelerin yatis giinlerine gore belirsizlik diizeyleri arasinda anlamli bir
iliski bulunmamaktadir. Yatis giinleri hastanede 3 giinden fazla yatma seklinde
gruplandirildiginda yine anlamli bir iligki ortaya ¢ikmamistir (Tablo 4.6). Bunun
sebebi bizim drneklemimizde bulunan gebelerin ortalama yatis siirelerinin daha kisa

olmasindan kaynaklaniyor olabilir (2,46 = 1,626) (Tablo 4.2).

5.3. RISKLI GEBELERIN SOSYO-DEMOGRAFIK VE OBSTETRIK
OYKU{JERI ILE HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON
OLCEGININ INCELENMESI

Calismamizda, 35 yas iizeri riskli gebelerin HAD Olgegi ve alt boyutlardan Anksiyete

puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7). Calisma bulgularimizla

benzer sekilde Malmqvist ve arkadaglarinin (2015) yaptig1 bir ¢alismaya gore artan
gebelik yasi, kadinlarin psikolojik sagligini tehlikeye atabilecek faktor olarak
bulunmustur. Calismada, kadinlarin artan gebelik yas1 nedeniyle yasadig: fiziksel
kisitlamalar ve bu donemde yasanan yaygin rahatsizliklar, kadinlarin psikolojik
sagligin tehlikeye atabildigi bildirilmistir (Malmqvist ve ark., 2015). Calismamizdan
farkli olarak, Daglar ve Nur’un (2014) gebelerin stresle basa ¢ikma tarzlarinin
anksiyete ve depresyon diizeyi ile iligkisi lizerine yaptigi ¢alismasinda gebelerde
anksiyete goriilme durumunun yas faktorii ile iliskisi olmadigi goriilmiistiir (Daglar ve

Nur, 2014). Yine Sen ve Sirin’in (2013) preterm eylem tanis1 alan gebelerin kaygi,

depresyon ve algilanan sosyal destek diizeyini etkileyen faktorler lizerine yaptigi

caligmasinda da gebelerin anksiyete puanlarinin yas faktoriinden etkilenmedigi
gorilmistiir. Calismalar arasindaki farkin diger demografik ve obstetrik farkliliklar

sebebiyle gerceklestigi diisiiniilmektedir.

Egitim diizeyi ile depresyon diizeyi arasindaki ters korelasyon oldugu bildirilmistir
(Chi, Zhang, Wu ve Wang, 2016). Gebelik anksiyete ve depresyonunda risk

faktorlerinin incelendigi bir calismada gebelere uygulanan HAD 0lgegi Depresyon

55



puani egitim diizeyi arttik¢a azaldig1 goriilmiistiir (Arslan ve ark., 2011). Yapilan baska
bir ¢aligmaya gore gebe kadinlar tizerinde uygulanan HAD o6l¢eginin Anksiyete ve
Depresyon alt boyut puaninin diisiik egitimli olan gebelerde %48,5 daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Simsek, 2021). ilk trimesterde olan gebelerle yapilan baska bir
calismaya gore egitim seviyesi diisiik olan gebelerin anksiyete riskinin daha fazla
oldugu bildirilmistir (Yiicel ve ark., 2013). Sertbas’in yaptig1 caligmaya gore de egitim
seviyesi daha yliksek olan gebelerin anksiyete icin daha diisiik risk altinda oldugu
bulunmustur (Sertbas, 1998). Universite mezunu olan gebelerde daha diisiik depresyon
riski oldugu da Goziiyesil ve arkadaslari tarafindan yapilan arastirma sonucunda
bildirilmistir (Goziiyesil ve ark., 2008). Bu calismalarin aksine Kul’un yaptigi
calismada (2021), egitim durumu ile HAD 6lgegi Anksiyete ve Depresyon sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (Kul, 2021).
Calismamizda genel literatiirii destekler nitelikte tiniversite mezunu olan gebelerin,
HAD, HAD- Anksiyete ve HAD- Depresyon 6l¢ek puanlar1 okuryazar olan, ilkogretim
mezunu ve lise mezunu gebelere gore anlamli olarak daha diisiiktiir. Bunun sebebi
egitim diizeyi arttikga kadinin hastaligi hakkinda daha fazla bilgi sahibi olarak

hastaligin1 daha etkin yonetmesi ve farkindaliginin yiiksek olmasi olabilir.

Caligmamizda ilk trimesterdeki gebelerin Depresyon puanlari son trimesterdeki
gebelere gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.8). Benzer sekilde Hu
ve arkadagslar1 (2017) gebeligin ii¢ trimesteri boyunca depresyon sikliginin azaldigim
bildirmistir (Hu ve ark. 2017). Yapilan diger arastirmalarin sonuglar1 da benzer sekilde
gebelik siirecinde depresyonun yavasladigini gostermektedir (Ahmed, Feng, Bowen
ve Muhajarine, 2018; Carter ve ark., 2019). Calismamizdan farkl olarak, literatiirde
3. trimesterde anskiyete ve depresyon riskinin iki kat arttig1 (Effati-Deryani ve ark.,
2018), gebelikte anksiyete ve depresyon riskinin trimestra gore de8ismedigi
(Podvornik ve ark., 2015) bildirilmistir. Kazemi ve Dadkhan’in (2020) diisiik riskli
gebeligi olan Iranl kadinlar {izerinde yapti§1 calismada, gebeligin baslangicindan
gebeligin ikinci trimesterine kadar anksiyete ve depresyon diizeyinin arttig1
saptanmistir. Calismada, diisiik riskli gebeligi olan kadinlarin gebelige daha az
depresyonla basladiklari, ancak gebeligin ilerlemesiyle birlikte depresyon diizeyinin
arttig1 bildirilmistir (Kazemi ve Dadkhan, 2020). Iranli kadinlar {izerinde yapilan

calismada kadinlarin ikinci trimesterde daha fazla depresyona sahip olmasi kiiltiirel

56



faktorlerden kaynaklaniyor olabilir. Bunu destekler nitelikte iranli kadinlarda gézlenen
depresyon diizeyindeki bu artis egilimi, Iran genel niifusunda gebeligi olan kadinlarda
bildirilen yiliksek depresyon yayginligiyla uyumlu bulunmustur (Moshki ve Cheravi,
2016). Riskli gebeligi olan kadinlarin gebelige daha fazla depresyonla baslamasi
gebeligin yeni duyulmasi, riskli durumun yeni 6grenilmesi ve adaptasyonu, bebegi
kaybetme korkusu ile ilgili olabilir. Gebeligin ilerlemesiyle gebelige uyumun artmasi
ve riskli durumu yonetmeyi 6grenme faktorleri son trimesterde depresyonu azaltan

faktorler olabilir.

Ust ve arkadaslarinin 130 gebe ile yaptigi calismada kdyde yasayan gebelerin
durumluluk kaygi puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Daglar ve Nur, 2014).
Kirsal kesimde yasayan gebeler, kaygi, depresif belirtiler ve belirsizligi kentli gebelere
gore daha fazla artirabilecek ek stresorlerle karsi karsiya kalabilmektedir (Bushy,
2005). Kirsal alanlarda yasayan gebeler, genellikle daha diisiik egitim seviyelerine,
daha diisiik sosyoekonomik seviyelere ve daha izole bir yasama sahiptir, daha az1
sigortalidir ve saglik hizmetlerine erismek icin kentsel muadillerine gore daha uzun
seyahat mesafelerine sahiptirler (Hart ve ark., 2005). Bu 6zellikler, daha fazla strese
sebep olarak anksiyeteyi arttirabilir. Calismamizin bulgular literatiirii destekler
niteliktedir. Calismamizda, kdyde yasayan gebelerin HAD ve HAD-Anksiyete 6l¢ek

puanlar ilgede yasayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7).

Rubertson ve arkadaglar1 (2014), calismayan kadinlarda anksiyete goriilme riskini 3,5
kat daha fazla bulmustur (Rubertson ve ark., 2014). Arslan ve arkadaglarinin gebeler
izerinde yaptig1 bir calismada HAD 6l¢egi kullanilmis ve calismayan kadinlarin HAD
puan1 daha yiiksek bulunmustur (Arslan ve ark., 2011). Simsek’in yaptig1 bir
calismada gebeler lizerine HAD 6l¢egi uygulamis ve ev hanimlarinin HAD 6lcegi alt
boyutlar1 olan Anksiyete ve Depresyonun anlamli olarak daha fazla oldugu
bulunmustur (Simsek, 2021). Calismamizda elde edilen bulgular da literatiirii destekler
niteliktedir. Calismamizda ¢alismayan gebelerin HAD puanlari ¢calisan gebelere gore
daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7). Bunun sebebi ¢alisan gebe kadinin dikkatinin
bir kismin1 ise vermesi var olan riske olan odagi azaltarak ilginin bagka alana
cekilmesi, ¢alisan kadinin kendini daha 6zgiivenli hissetmesinden dolay1 anksiyete ve
depresyonu daha az olabilir. Bunu destekler nitelikte calisan kadinin benlik

saygisindaki artisin depresyonu azalttigi literatiirde bildirilmistir (Cam, 1996).
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Calisma bulgularimizdan farkli olarak Kul’un (2021) yaptigi ¢alismada, ¢aligma
durumu ile HAD 0lgegi Anksiyete ve Depresyon sonuglari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamistir (Kul, 2021).

Yapilan bir ¢calismada gebeligi planlamamanin, depresyon diizeyini etkilememekle
birlikte, gebelerde artan kaygi ile iligkili oldugu belirtilmistir (Kazemi ve Dadkhan,
2020). Kaygi diizeyi ile gebelik planlamasi arasinda gézlemlenen iliski, Gariepy'nin
planlanmamis gebeligin artan kaygi bozuklugu riski ile iliskili oldugunu bildiren
calismasinin sonuglarin1 dogrulamaktadir (Gariepy, Lundsberg, Miller, Stanwood ve
Yonkers, 2016). Bu ¢aligmalarin aksine bizim ¢alismamizda HAD-Anksiyete puani ile
gebeligin planli olup olmamasinin arasinda anlaml bir iliski bulunmamistir. Calisma
bulgularimiza benzer sekilde, Simsek’in ¢alismasinda (2021) gebeler iizerine HAD
Olcegi uygulamis ve gebeligin planli olmasi veya olmamas: ile HAD dlgegi alt

boyutlart olan Anksiyete arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (Simsek, 2021).

Calismamizda gebelerin, gebeliklerinin planli olup olmamasi ile HAD-Depresyon
Olcek puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (Tablo 4.7).
Gebeligi planli olmayan riskli gebelerin planli olanlara gére Depresyon puanlari daha
yiikksek olarak bulunmustur. Yapilan bir arastirmada, bulgumuza benzer sekilde
istemeyerek gebe kalan kadinlarda depresyon riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir
(Biiyiikkoca, 2001). Plansiz gebeliklerden kaynaklanan sorunlar1 perinatoloji
hemsireleri ve konsiiltasyon liyezon hemsireleri multidisipliner calisarak erken teshis

ile dnleyebilir ve azaltabilir.

Calismamizda, gebelerin kronik rahatsizlik varligi durumuna goére HAD, HAD-
Anksiyete ve HAD- Depresyon 6lcek puani arasinda anlamli bir fark gériilmemistir
(Tablo 4.7). Bunun sebebi riskli gebeligin fetal ve maternal saglik iizerindeki etkisi
daha 6nemli hale gelmis ve dnceden var olan kronik hastaligin 6niine ge¢gmis olmasi
olabilir. Calisma bulgumuza benzer sekilde, Simsek’in yaptigi (2021) calismada
gebeler kronik hastaligin mevcut olup olmamasi ile HAD o6lgegi alt boyutlar1 olan
Anksiyete ve Depresyon arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (Simsek, 2021).
Dikmen’nin (2020) Sakarya ilinde gebelerde anksiyete ve depresyon siklig ve iliskili
etmenler iizerine yaptigi c¢alismasinda kronik hastaligi olan gebelerin hastane

anksiyete ve depresyona yatkinligr incelenmis fakat kronik bir rahatsizligin anksiyete
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ve depresyonla iligkisi goriillmemistir (Dikmen, 2020). Calisma bulgularimizdan farkl
olarak, kronik hastaliga sahip olan kisilerde depresyon ve anksiyete riskinin daha fazla
oldugu bildirilmistir (Sagduyu ve ark., 2000). Bu farkin nedeninin érneklemimizde
hastane anksiyete ve depresyonunun degerlendirilmis olmasindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Calismamizda gebelerin tanilarina gére HAD &lgek puanlart ve HAD Olgegi
Anksiyete puanlar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur
(Tablo 4.7). Literatiirde yiiksek riskli gebelerin yatak istirahati sebebiyle anksiyete ve
depresyon yasadiklar1 bulunmustur (Irion ve ark., 2012). Literatiirde riskli gebelik
tanilarina gore Hastane Anksiyete ve Depresyon seviyelerinin karsilagtirildigi bir
calismayla karsilasilmamustir. Ancak Iran’da yapilan bir calismaya gore kusma ve
bulantinin daha diisiik saglik iyilik hali ile iliskili oldugu (Vakilian 2019), Kanada’da
yapilan bir bagka calismaya gore daha diisiik yasam kaliteleri oldugu (Lacasse ve ark.
2008), Tiirkiye’de yapilan bir calismaya gore kusma ve bulanti yasayan gebelerin
%87,4’linlin giinliik aktivitelerini, %67,9’u ruh halini etkiledigi bulunmustur
(Yanikkerem ve ark. 2012). Yine Tirkiye’de yapilan bagka bir calismaya gore bulanti
kusmas1 olan gebelerin bulanti kusmasi olmayan gebelere gore daha fazla anksiyete

ve depresyon yasadiklar1 bulunmustur (Beyazit ve Sahin, 2018).

Calismamizda gebelikte HEG tanisi ile yatis1 yapilan gebelerin, gebelikte hipertansif
hastalig1 olan, amniyotik mai anomalisi olan ve anormal NST bulgusu olan gebelere
gore HAD-Depresyon puanlart anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur (Tablo 4.7).
Bunun sebebi Hiperemezis gravidarum, fiziksel olarak zorlayict bir durum
oldugundan, yorgunluk ve enerji diistikliigii gibi faktorler, duygusal olarak zorlayici
bir durum yaratabilece§inden ve sosyal izolasyona yol acabileceginden anne
adaylarinda depresyon riskini artirtyor olabilir. Calismamizda gebelikte enfeksiyonu
olan gebelerin, plasental anomalisi olan ve anormal NST bulgusu olan gebelere gore
HAD-Depresyon puanlari anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7).
Gebelikte enfeksiyonu olan riskli gebelerin, plasental anomalisi olan riskli gebelere
gore HAD puanlart anlamli olarak daha yiiksektir (Tablo 4.7). Gebelikte enfeksiyonu
olan gebelerin diger tanilar ile anksiyete ve depresyon bakimindan karsilastiran baska
bir calisma bulunmamistir. Gebelikte enfeksiyon akut gelisen, anormal NST veya

plasental anomalileri ile kiyaslandiginda gebenin yasam aktivitelerini dogrudan
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etkileyen bir durumdur ve bu nedenle enfeksiyon tanisi olan gebelerin hastane

depresyon diizeylerinin daha fazla oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda da psikiyatrik rahatsizlik Oykiisii olan gebelerin HAD ve HAD-
Anksiyete puanlar1 psikiyatrik rahatsizlik dykiisii olmayan gebelere gore daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.7). Calisma bulgularimizla benzer sekilde Nefes’in (2022)
yiiksek riskli gebelerde yaptig1 ¢alismada gebelikten once psikiyatrik tedavi alanlarin
depresyon ve anksiyete puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Nefes, 2022).

Riskli gebelige sahip kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin diger gebelere
gore daha yiiksek olmasi ongoriilen bir durumdur. Riskli gebelik siirecine obstetrik
ozelliklerinde eklenmesiyle birlikte anksiyete ve depresyon diizeylerinde degisiklik
goriilebilir. Parite sayisi ise bu diizeyi etkileyen obstetrik Ozellikler arasindadir

(Karabulutlu ve Yavuz, 2021).

Calismamizda multigravid gebelerin HAD- Depresyon puanlart daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.7). Literatiirde bir¢ok c¢alisma bulgularimizi destekler
niteliktedir. Nefes’in (2021) yaptig1 calismada gebelik sayis1 3 ve iizeri olan gebelerin
HAD anksiyete alt boyutu puan ortalamalarinin daha yiliksek oldugu bulunmustur
(Nefes, 2021). Bulut ve Yigitbas’in yaptig1 calismaya gore gebelik sayisi1 4-6 arasinda
olanlarin depresyon diizeyi daha yiiksektir (Bulut ve Yigitbas, 2018). Arslan ve
arkadaslarinin gebeler lizerinde yaptig1 bir ¢alismada HAD o6lcegi kullamilmis ve
caligmaya katilan gebelerin anksiyete ve depresyon puanlart ile toplam gebelik sayilar
arasinda anlaml iliski gdzlenmistir. Toplam gebelik sayis1 arttikca anksiyete ve
depresyon puanlarmin arttigi bulunmustur (Arslan ve ark., 2011). Calismada parite
sayis1 yiiksek olan riskli gebelerin anksiyete ve depresyon dlgegi puanlarinin parite
say1s1 diislik olanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Yine benzer sekilde Loo
ve arkadaslarinin (2018) maternal 6zelliklerin gebelikte depresyon ve anksiyete ile
iliskisi lizerine yaptig1 calismada parite sayis1 yiiksek gebelerin daha fazla anksiyete
ve depresyon puanina sahip oldugu gorilmiistir (Loo ve ark., 2018). Calisma
bulgularimizdan farkli sekilde Silva ve arkadaglarinin (2016) gebelikte depresyon
yaygimligr ve iligkili faktorler lizerine yaptig1 calismada primipar gebelerin depresyon

puanlarmin diger gebelere gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Silva ve ark., 2016).
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Farkliligin, 6rnekleme alinan gebelerin farkli sosyodemografik /obstetrik 6zelliklere

sahip olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Uzun siireli hastane yatiglarinda kisilerde anksiyete gozlenebilmektedir (Demet ve
ark., 2021). Bizim ¢alismamizda ise riskli gebelerin, hastanede yattiklart giin sayisina
gore HAD, HAD- Anksiyete ve HAD- Depresyon 6l¢egi puani bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.7). Bunun sebebi
bizim Orneklemimizde bulunan gebelerin ortalama yatis siirelerinin daha kisa

olmasindan dolay1 olabilir (2,46 + 1,626) (Tablo 4.2).

Abortus Oykiisii gebede daha dnce bir kaybetme korkusu yasanmasi dolasiyla normal
ve saglikli bir gebelikte dahi anksiyete ve depresyon diizeyinde artmaya sebep
olabilecek obstetrik faktorler arasinda yer almaktadir (Yesilgicek Calik ve Aktas,
2011). Calismamizda gebelerin abortus sayilarina géore HAD, HAD-Anksiyete ve
HAD-Depresyon puanlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur. Abortus sayis1 2 ve fazlasi olan gebelerin hi¢ abortusu olmayan
gebelere gore HAD ve HAD-Anksiyete puanlar1 daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7).
Literatiirde ¢alisma bulgularimizi destekleyen bircok calisma vardir. Arslan ve
arkadaglarinin (2011) gebeler lizerinde yaptig1 bir ¢calismada HAD 6lgegi kullanilmis
ve caligmaya katilan gebelerin anksiyete ve depresyon puanlari ile abortus sayilari
arasinda anlamli iliski gozlenmistir. Abortus sayist arttikca anksiyete puaninin
yiikseldigi belirtilmistir (Arslan ve ark., 2011). Simsek’in (2021) yaptig1 bir ¢aligmada
gebelerde HAD 0lgegi uygulamis ve abortus dykiisiine gore HAD 6lgegi alt boyutlar
olan Anksiyete ve Depresyon bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gorilmiistlir. Abortus dykiisii olan gebelerin anksiyete ve depresyon puanlari daha
yiiksek bulunmustur (Simsek, 2021). Literatiirdeki diger calismalara bakildiginda
abortus Oykiisii olan kadinlarin daha fazla depresif bulgular gosterdigi, diisiik sayisinin
depresyon ile iliskili olabilecegi, bir sonraki gebelikte daha fazla seviyede depresyon
i¢in risk altinda oldugu bildirilmistir (Llewellyn ve ark., 1997; Caliskan ve ark., 2007).
Calisma bulgularimizdan farkli olarak, Cincioglu ve arkadaslarmin (2020) riskli
gebeliklerde gebelerin ruhsal durumlari ve stresle basa ¢ikma bicimleri lizerine yaptigi
calismada abortus Oykiisiiniin gebelikteki anksiyete ve depresyonla iliskili olmadig:
gorilmiistiir (Cincioglu ve ark., 2020). Yine Akbas ve arkadaglarinin (2008) gebelikte

sosyodemografik degiskenlerin kaygi ve depresyon diizeyleriyle iliskisi iizerine
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yaptig1 ¢aligmada abortus Oykiisiiniin anksiyete ve depresyonla iligkisinin olmadigi

goriilmustiir (Akbas ve ark., 2008).
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6. SONUC ve ONERILER

Riskli gebelik tanis1 olan ve hastanede yatan kadinlarda hastane anksiyete ve
depresyonu ile belirsizlik arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilan

calismamizda asagidaki sonuglara ulagilmistir;

e Katilimer gebelerin gebelik haftalarina bakildiginda, %11,7’si (n=38) ilk
trimesterde, %16,3’0 (n=53) ikinci trimesterde ve %72’1 (n=234) son
trimesterdedir (Tablo 4.2).

e Gebelerin, %61,2’s1 (n=202) planli, %37,8°si (n=123) plansiz gebelige sahiptir
(Tablo 4.2).

e Gebelik sayilarinin ligten fazla olma durumuna gore gruplandirildiginda,
gebelerin %82,5’inin (n=306) tligten az gebelik gecirmisken, %17,5’inin
(n=57) ligten fazla gebeligi olmustur (Tablo 4.2).

e Gebelerin %73,5’inin (n=239) abortusu yokken, %26,5’inin (n=86) en az bir
abortusu vardir. %94,2’sinin (n=306) 6len ¢ocugu yokken, %17,5’inin (n=57)
6len cocugu vardir (Tablo 4.2).

e Gebelerin tanilari incelendiginde, %22,2°si (n=72) hipertansif problemler, 9,51
(n=31) GDM, %24’ii (n=78) EDT/Abortus imminens (23 abortus imminens,
55 EDT), %8,9’u (n=29) HEG, %S5,5’1 (n=18) amniyotik mai anomalileri,
%16,6’s1 (n=54) anormal NST bulgusu, %2,8’1 (n=9) enfeksiyon ve %4.,9’u
(n=16) plasenta anomali tanis1 ve %5,5’1 (n=18) diger saglik problemleri ile
hastanede yatmaktadir (Tablo 4.2).

e Gebelerin %24°l (n=123) hastanede 1 giin, %42,2’si (n=137) 2 giin, %19,1°1
(n=62) 3 giin ve %14,8’1 (n=48) 4 giinden fazla kalmistir (Tablo 4.2).

e Calismamizda kullanilan dlgeklerden Mishel Hastalikta Belirsizlik Olgeginin
puan ortalamas1 49,36 + 13,163, Mishel Hastalikta Belirsizlik Olcegi alt
boyutlarindan Mevcut Durum Algisi puan ortalamasi 28,65 + 8,699 ve Mishel
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Hastalikta Belirsizlik Olcegi Alt Boyutlarindan Anlama Algis1 puan ortalamasi
10,01 £ 3,478 olarak bulunmustur (Tablo 4.3).

Calismamizda kullanilan bir diger 6l¢ek olan Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgeginin puan ortalamas1 14,54 + 7,269, Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi alt boyutlarindan Anksiyete puan ortalamasi 7,91 + 4,051 ve Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi alt boyutlarindan Depresyon puan ortalamasi
6,64 + 4,077°dir (Tablo 4.3).

MHBO puan: degiskeni ile HAD &lcegi puani degiskeni arasinda %95 giiven
ile anlaml1 pozitif bir iligki vardir (Tablo 4.4).

Riskli gebelerin baz1 sosyodemografik ve obstetrik 06zelliklerine gore
(Yasanilan yer, calisma durumu, egitim diizeyi vb.) MHBO puani1 bakimindan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 4.5 ve 4.6).

Riskli gebelerin bazi sosyodemografik ve obstetrik 6zelliklerine gore (Abortus
sayisi, gebelik sayisi, riskli durum tamist vb.) HAD Olgek puani bakimindan

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur. (Tablo 4.7 ve 4.8).

Arastirmadan elde edilen sonuc¢lar dogrultusunda asagidaki onerilerde

bulunulmustur:

Obstetrik bir komplikasyonun antenatal dénemde olmasi gebe kadinlarin
yasadig1 psikolojik problemlerin dogast ve yogunlugu, gebelik boyunca
degisir. Riskli gebelik tanisi olan gebelere gebelikleri boyunca, farkl
psikolojik tepki asamalarimin her birini agiklayan etkili psikolojik destek
sunulmasi onerilir.

Hastanelerde riskli gebe takibi yapan birimlerin g¢esitli diizeylere gore
kategorize edilerek, psikiyatrik destek gereken gebelerin bu kategoriye gore
ilgili birime yatis1 yapilarak takip edilmesinin daha saglikli takip yapilmasina
destek olabilir.

Riskli gebeliklerin bakim ve takibine uygun belirsizligi ve hastane anksiyete
ve depresyonu gelismesini tespit edebilecek yeni 6l¢iim araglar ve teknolojik

uygulamalar gelistirilmesinin alana katki sunacagi diisiiniilmektedir.
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Riskli gebelerin bakiminda kanita dayali uygulamalar1 desteklemek icin
girisimsel bakim uygulamalar1 yapilarak etkinliginin arastirildigi yeni
calismalar planlanabilir.

Riskli gebelerin hastane bakiminda kullanilabilecek iilkemizin kiiltiirel
yapisina uygun bir bakim modeli gelistirilebilir.

Antenatal bakimda aktif gorev alan hemsireler, kadinlarin riskli gebelik
deneyimlerindeki belirsizlige katkida bulunan bireysel kaygilar1 ve faktorleri
bilmeli ve buna uygun bakim ve yaklagimlarda bulunmalidir.

Riskli gebeligi olan kadinlarda belirsizligi ve hastane anksiyete ve depresyonu
etkileyen faktorleri daha fazla aciklayabilmek ic¢in, daha farkli
sosyodemografik yapiya sahip bolgelerde yasayan orneklemle bu ¢alismayi
destekleyecek calismalar yapilabilir.

Hastanede yatan riskli gebelerle derinlemesine goriismeler yapilarak yasadigi
problemler ve beklentilerine yonelik goriisleri alinarak literatiire ve alana
katkida bulunulabilir.

Hastanede yatan ve ayakta takip edilen riskli gebelerin belirsizlik, anksiyete ve

depresyon diizeylerini kiyaslayan ¢alismalar yapilabilir.
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EK 4. Kisisel Bilgi Formu
KiSISEL BILGI FORMU

1) Kag yasindasiniz?
2) Kag haftalik gebesiniz?
3) Tani:
4) Kag gilindiir hastanede yatiyor?
5) Medeni durum?
a.Evli
b.Bekar
6) Egitim durumunuz nedir?
a.Okuryazar
b.lkdgretim
c.Lise
d.Universite
e.Lisanstistii
7) Calistyor musunuz? (Dogum Izni Disindaki Dénemde)
a.Hayir
b.Evet (Mesleginiz................cooeeiiiiiiann.
8) Bu gebeliginiz planli miydi?
a.Planh
b.Plansiz
9) Gebeligin olusmasi igin herhangi bir tedavi gordiiniiz mii?
a. Hayrr b. Evet (Tedaviyi Belirtiniz:

10) Yasadiginiz yer
a. Il
b. Ilce
c. Koy
11) Toplam gebelik sayiniz nedir ? :................
12) Bu kaginci gebeliginiz ? :....................
13) Bu gebeliginizde daha 6nce hastaneye yattiniz m1?
a.Hayir
b.Evet ise neden :
14) Daha 6nceki gebeliklerinizde hastaneye yattiniz m1 ?
a)Hayir
b)Evet ise neden :
15) Kronik hastaliginiz var mi?
a.Hayir
b.Evet (belirtiniz: )
16) Daha once psikiyatrik bir rahatsizlik gegirdiniz mi?
a.Hayir
b.Evet ise belirtiniz:
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EK 5. Mishel Hastalikta Belirsizlik Olgegi Toplum Formu
MIiSHEL HASTALIKTA BELIRSiZLiK OLCEGi-TOPLUM FORMU

Asagida, kisilerin saglikla ilgili zaman zaman aklina gelen bazi diisiinceler
siralanmistir. Liitfen kendinize zaman verin ve her bir ifadede ne anlatildigini
diisiiniiniiz. Sonra, bugiin nasil hissettiginizi en iyi anlatan slitunun altina X isaretini
koyunuz. Bir ifadeye katiliyorsaniz, ya “katiliyorum” ya da “kesinlikle katiliyorum™u
isaretleyebilirsiniz. Bir ifadeye katilmiyorsaniz, ya “katilmiyorum” ya da “kesinlikle
katilmiyorum™u isaretleyiniz. Nasil hissettiginiz konusunda kararsizsaniz, o ifadenin
altindaki “kararsizim”1 isaretleyiniz. Liitfen her ifadeye cevap veriniz.

£ €

> > E E
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=z > = N 5] = 5
= £ a =
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U © © (T © U (©
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1. Benimle ilgili neyin sorun oldugunu bilmiyorum.

2. Cevaplari olmayan pek ¢cok sorum var.

3. Hastaligimin daha iyiye mi yoksa daha kotiiye mi gittiginden

emin degilim.

4. Durumum hakkinda yapilan agiklamalar benim igin net degil.

5. Benim igin her bir tedavinin amaci anlasilir.

6. Hastaligimin belirtileri tahmin edilemez bir sekilde

degismeye devam ediyor.

7. Bana agiklanan her seyi anliyorum.

8. Doktorlar, bana bir¢cok anlami olabilecek seyler soyliyorlar.

9. Tedavim anlasilamayacak kadar karmasik.

10. Aldigim tedavilerin ya da ilaglarin ise yarayip yaramadigini

bilmek zor.

11. Hastaligimin belirsizligi ylziinden, gelecekle ilgili plan

yapamiyorum.

12. Hastaligimin seyri degismeye devam ediyor. lyi ve kétii

giinlerim oluyor.
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13. Benimle ilgili neyin sorun oldugu hakkinda birbirinden

farkli pek ¢cok goris verildi.

14. Bana ne olacagi belli degil.

15. Testlerimin sonuglari tutarsiz.

16. Tedavinin etkinligi belirsiz.

17. Tedaviden dolayi neyi yapip ve neyi yapamayacagim

degismeye devam ediyor.

18. Bana belirli bir tani koymadilar.

19. Hastaligimin ciddiyeti belirlendi.

20. Doktorlar ve hemsireler sade bir dil kullandiklarindan ne

soylediklerini anlayabiliyorum.
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EK 6. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
HAD OLCEGI

Hasta adi soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkac giiniiniizii goz 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanmitin yamindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.
*Cogu zaman
*Bir¢cok zaman
*Zaman zaman, bazen

*Hi¢bir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
*Ayni eskisi kadar
*Pek eskisi kadar degil
*Yalnizca biraz eskisi kadar

*Neredeyse hic eskisi kadar degil

3) Sanki kotii birsey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
*Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli
*Evet, ama ¢ok da siddetli degil
*Biraz, ama beni endiselendirmiyor.

*Hayir, hi¢ dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum .

*Her zaman oldugu kadar
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*Simdi pek o kadar degil
*Simdi kesinlikle o kadar degil
*Artik hic degil

5) Aklimdan endise verici diislinceler gegiyor.
*CCogu zaman
*Bir¢ok zaman
*Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

*Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
*Hig¢bir zaman
*Sik degil
*Bazen

*Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
*Kesinlikle
*Genellikle
*Sik degil

*Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmig gibi hissediyorum.
*Hemen hemen her zaman
*Cok sik
*Bazen

*Higbir zaman
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9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
*Hicbir zaman
*Bazen
*Oldukca sik
*Cok sik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
*Kesinlikle
*Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
*Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum

*Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
*Gergekten de ¢ok fazla
*Oldukga fazla
*Cok fazla degil

*Hig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
*Her zaman oldugu kadar
*Her zamankinden biraz daha az
*Her zamankinden kesinlikle daha az

*Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
*Gergekten de ¢ok sik
*Oldukga sik
*Cok sik degil

*Hig¢bir zaman
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14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla
*Bazen
*Pek sik degil

*Cok seyrek
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EK 7. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (BGOF)

Sayin Katilimci,

Sizi Dog. Dr. Zekiye Turan danismanliginda Semiha UNKAZAN tarafindan yiiriitiilen
“Hastanede yatan riskli gebelerde hastane anksiyete ve depresyonunun belirsizlik
tizerine etkisinin incelenmesi” baslikli tez ¢alismasina katilmaya davet ediyoruz. Bu
caligmada; hastanede yatan riskli gebelerin yasadiklar1 anksiyete ve depresyonun

belirsizlik davraniginin {izerine etkisi incelenmesi amaglanmistir.

Arastirmada sizden tahminen 10 dakika kadar siire ayirmaniz istenmektedir.
Arastirmaya sizin disinizda tahminen 350 kisi katilacaktir. Bu aragtirmada
arastirmacilar tarafindan hazirlanmis Kisisel Bilgi Formu, Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, Mishel Hastalikta Belirsizlik Olgegi — Toplum Formu

kullanilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Arastirma igin
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz
ayrica size de bir 6deme yapilmayacaktir. Caligmanin amacina ulagmasi i¢in sizden
beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan, size
en uygun gelen cevaplari i¢tenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu formu okuyup
onaylamaniz, arastirmaya katilmayr kabul etti§iniz anlamina gelecektir. Ancak,
caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay1 birakma
hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci
ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yayin amaci
ile kullanilabilir. Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi
veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir veya
semihaunkazan(@sakarya.edu.tr e-posta adresinden ulasabilirsiniz. Arastirma
tamamlandiginda size 0zel sonuglarin sizinle paylasilmasini istiyorsanmiz liitfen

arastirmactya iletiniz.
KATILIMCI BEYANTI:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak

tizerime diisen sorumluluklar1 anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozli agiklama
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asagida adi belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi. Bana, calismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 s6zlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda yeterli giiven verildi. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi

bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve telkin

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin
Adi-Soyadi: Imzast:
Telefon: e-mail:

Iletisim bilgilerimin diger arastirmacilarin benimle iletisime gecebilmesi igin “ortak
arastirma havuzuna” aktarilmasini; [JKabul ediyorum [Kabul

etmiyorum (litfen uygun secenegi isaretleyiniz)

Arastirmacinin

Adi-Soyadu: Imzast:

Sahidin

Adi-Soyadu: Imzast:
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