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ÖZET 

Gebelerin Normal Doğum İnancı Üzerine, Psikolojik Sağlamlığın, Sosyal Destek 

Algısının ve Doğum Hikâyelerinin Etkisinin İncelenmesi 

Bu araştırma gebelerin normal doğum inancı üzerine; psikolojik sağlamlığın, sosyal 

destek algısının ve doğum hikayelerinin etkisini incelemek amacıyla tanımlayıcı tipte 

yapılmıştır. Araştırma Aralık 2021- Aralık 2022 tarihleri arasında Türkiye’nin herhangi bir 

bölgesinde yaşayan 428 gebe ile yapılmıştır. Veriler; Gebe Tanıtıcı Bilgi Formu, Normal 

Doğum İnanç Ölçeği (NDİÖ), Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) 

ve Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (CDPSÖ) ile toplanmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde; sayı, yüzde, ortalama, Student t testi, Varyans, Çoklu Lineer 

Regresyon, Pearson ve Spearman Korelasyon analizi kullanılmıştır. Gebelerin gebelik 

haftası ortalaması 31.25±6.34 olarak hesaplanmıştır. Gebelerin NDIÖ toplam puan 

ortalaması 76.83±13.87 olarak saptanmış olup, ölçeğin kesme noktasına göre %6.5’i 

düşük, %72.7’si orta, %20.8’i yüksek düzeyde inanç ve eğilime sahip olduğu 

belirlenmiştir. Gebelerin ÇBASDÖ toplam puanının 63.69±12.89 olduğu saptanmıştır. 

Gebelerin %91.1’i doğum yapan birinden doğum hikayesi dinlediğini, %61.4’ü doğumla 

ilgili video izlediğini, %78,5’i doğumla ilgili bir yazı okuduğunu ifade etmiştir. Çalışmada 

NDIÖ toplam puanı ile ÇBASDÖ ve CDPSÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif yönlü ve düşük düzeyli bir ilişki saptanmıştır (p<0.05). Gebelerin Çok 

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek ve Psikolojik Sağlamlık değişkenlerinin, Normal Doğum 

İnancını %6.5 oranında yordadığı belirlenmiştir. Gebelerin Normal Doğum İnancı üzerine; 

olumlu doğum hikayesi dinlemenin 1.176, olumlu doğum videosu izlemenin 1.203, olumlu 

yazılı metin okumanın 1.265 kat arttırıcı etkisinin olduğu saptanmıştır (p<0.05).   

Sonuç olarak; gebelerin psikolojik sağlamlık ve sosyal destek algı düzeyinin, 

normal doğum inancındaki değişim üzerinde etkili olduğu, olumlu olarak doğum hikayesi 

dinlemenin, doğum videosu izlemenin ve doğuma yönelik yazılı metin okumanın normal 

doğum inancını artırdığı saptanmıştır. Gebelerin normal doğum inancını arttırmak için ebe 

ve hemşirelere; gebelerin mental sağlık ve sosyal destek durumlarını rutin olarak 

taramaları, risk varlığında gerekli bakım ve danışmanlık hizmeti sunmaları, kadın merkezli 

obstetrik bakım hizmeti sunmaları önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Doğum hikayesi, gebe, psikolojik sağlamlık, sosyal destek, vajinal 

doğum inancı 
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ABSTRACT 

The Effect of Psychological Resilience, Perception of Social Support, and Birth 

Stories on Normal Birth Beliefs of Pregnant Women 

This study was conducted in a descriptive design to examine the effect of 

psychological resilience, perception of social support, and birth stories on the normal birth 

belief of pregnant women. The study was conducted between December 2021 and 

December 2022 with 428 pregnant women who lived in any region in Turkey. The data 

were collected with the Pregnancy Descriptive Information Form, the Normal Birth Belief 

Scale, (NBBS), the Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS), and the 

Connor-Davidson Psychological Resilience Scale (CD-PRS). Number, percentage, mean, 

Student t test, Variance, Multiple Linear Regression, Pearson and Spearman Correlation 

analyses were used in the statistical evaluation of the data. The mean gestational week was 

31.25±6.34. The mean total score of NBBS was 76.83±13.87, and according to the cut-off 

point of the scale, 6.5% had low, 72.7% had moderate, and 20.8% had high-level beliefs 

and tendencies. The total score of the MSPSS was 63.69±12.89. 91.1% of the pregnant 

women listened to the birth story of someone who gave birth, 61.4% watched a video 

about birth, and 78.5% read an article about birth. There was a statistically significant, 

positive, and low-level relationship between the total score of NBBS and the MSPSS and 

CD-PRS (p<0.05). The Multidimensional Scale of Perceived Social Support and the 

Psychological Resilience variables predicted the Belief in Normal Birth by 6.5%. Listening 

to a positive birth story, watching a positive birth video, and reading a positive written text 

had a 1.176-fold, 1.203-fold, and 1.265-fold increasing effect on the total score of normal 

birth belief of pregnant women, respectively (p<0.05).  

It was concluded that psychological resilience and social support perception were 

effective on normal birth beliefs of pregnant women, and listening to a positive birth story, 

watching a positive birth video, and reading a positive written text about birth increased 

normal birth beliefs. In order to increase the normal birth beliefs of pregnant women,  it is 

recommended to midwife and nurse that pregnant women routinely screen their mental 

health and social support status, provide necessary care and counseling in the presence of 

risk, and provide women-centered obstetric care. 

Keywords: Birth story, pregnant women, psychological resilience, social support, vaginal 

birth belief  
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Normal (vajinal) doğum inancı; vajinal doğumun normal, doğal ve güvenli olduğu, 

kadın bedeninin vajinal doğuma uygun tasarlandığı, doğum ağrısının doğumun bir parçası 

olduğu ve bu ağrının baş edilebilir olduğu, doğumda gereksiz girişimlerden kaçınılması 

inancını esas alan bir kavramdır (1, 2). Doğumla ilgili bu inanç, değer ve algılar gebe olan 

ve olmayan kadınların doğumla ilgili karar verme ve doğumu yönetme sürecinde önem 

taşımaktadır (3, 4). Gebelerin normal doğum inanç düzeyini; sosyo demografik, obstetrik 

ve kültürel özellikleri, doğuma yönelik korku ve endişeleri, geçmiş doğum deneyimleri, 

doğum öncesi bakımın niteliği, doğum ortamı, sağlık profesyonellerinin desteği gibi birçok 

faktör etkileyebilmektedir (3, 5, 6).  

Normal doğum kavramı ile vajinal doğum kavramı genellikle eşanlamlı olarak 

kullanılmaktadır. Normal (vajinal doğum), kadın fizyolojisine uyumu nedeniyle geçmiş 

yıllardan günümüze kadar gebeler arasında en çok tercih edilen doğum şeklidir (7). Vajinal 

doğumun; kadın vücudunun doğasına uygun olması (7-9), postpartum döneme ilişkin 

fiziksel aktiviteye erken başlaması ve iyileşmenin hızlı olması (10), abdominal bölgede 

kesi ve yara izinin olmaması (9), anne bebek etkileşiminin erken dönemde başlanması, ilk 

emzirmenin erken başlaması (11), daha doğal ve sağlıklı bir yöntem olarak düşünülmesi 

(12), hastanede kalış süresinin kısa olması ve kişi başı maliyet yükünün az olması, 

yenidoğanın şimdiki ve ileriki yaşantısında alerji ve solunum sorunlarının daha az 

görülmesi gibi anne, yenidoğan, aile ve toplum sağlığı üzerine önemli yararları 

bulunmaktadır (9, 13, 14). Belirtilen bu yararları nedeniyle kadın, aile ve toplumun normal 

doğuma yönelik olumlu algılarının oluşması, vajinal doğum inancında ve tercihinde önem 

taşımaktadır (4). Doğumun olumsuz algılanması ve negatif deneyimi kadınlar arasında 

paylaşılarak negatif doğum hikayelerine dönüşmektedir (9, 15). Bazı görsel medya 

araçlarının doğumu kanlı, acı verici ve travmatik bir olay olarak sunması (16), gebelerin 

sağlık okuryazarlıklarının düşük olması (17), doğum süresince sağlık profesyonellerince 

verilen desteğin yetersiz oluşu, kadın ve ailesinin doğum ağrılarıyla baş etme becerilerinin 

azlığı gibi faktörler de doğumun negatif algılanmasına ve olumsuz doğum hikâyelerinin 

artmasına sebebiyet vermektedir (18-21). Olumsuz doğum deneyimi ve doğum hikâyeleri; 

kadınların tıbbi endikasyon olmaksızın sezaryen ile doğumu tercih etmesine yol 

açmaktadır (13, 22). Tıbbi gereklilik durumunda yaşam kurtarıcı olan sezaryenle doğum, 

tıbbi endikasyon dışı uygulandığında anne ve yenidoğan mortalite ve morbitide oranını, 
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vajinal doğuma göre artırmaktadır (23). Ekonomik İş birliği ve Kalkınma Örgütü (OECD) 

ülkeleri arasında Türkiye sezaryen ile doğum oranı en yüksek ikinci ülke konumunda yer 

almaktadır (24). Dünya Sağlık Örgütü (25) ve ülkemiz Sağlık Bakanlığı vajinal doğum 

oranının ivedilikle artırılmasını, sezaryen ile doğum oranlarının azaltılmasını 

hedeflemektedir (26). Sezaryen ile doğum oranının düşürülmesi bir başka ifade ile vajinal 

doğum oranının artırılmasını sağlamak için; öncelikli olarak gebe olan ve olmayan 

kadınların vajinal doğum inancını etkileyen faktörlerin ortaya koyulması ve tıbbi 

endikasyon dışı olan faktörlerin önlenmesi gerekmektedir (8, 9, 27-30). Sezaryen ile 

doğum tercihinde önlenebilir nedenler bulunmaktadır. Bunlar, kadınlarda doğum kokusu 

düzeyinin yüksekliği (18), vajinal doğum öz yeterliliğinin ve inancının düşük / yetersiz 

olması (31), kadınların psikolojik sağlamlık düzeyinin yetersiz olması (32), doğumun 

medikalizasyonu, doğumda yüksek düzeyde ağrı duyulacağına yönelik endişeler (28, 33-

35), vajinal doğumu gerçekleştirmeye yönelik inanç yetersizliği veya yanlış inanç ve 

tutuma sahip olma (6), ruhsal sorunlar (anksiyete, depresyon gibi), sosyal destek azlığı (34, 

35) olumsuz doğum hikayeleri ve daha evvel negatif doğum deneyimi yaşamış olmak gibi 

nedenlerdir (15). Bu önlenebilir nedenlerden doğum hikayeleri; gebenin doğum şekli 

tercihinde ve inancında etkili olabilmektedir (5). Bu nedenle doğuma yönelik olumlu 

doğum hikayelerinin çoğaltılması gerekmektedir (9). Yapılan bazı çalışmalarda, gebelerin 

sosyal medyadan dinlediği olumlu doğum hikayelerinin, onlara destek sağladığı ve doğum 

inançlarını arttırdığı belirtilmektedir (36, 37). Olumlu doğum hikayelerinin, vajinal doğum 

inancını arttırıcı ve sosyal destek gereksinimi azaltıcı etkisi bulunmaktadır (38-40) 

Gebenin vajinal doğum inancını; doğum hikayelerinin yanı sıra psikolojik 

sağlamlık ve sosyal destek düzeyi de etkileyebilmektedir (41-43). Psikolojik sağlamlık; 

stres yaratıcı, yaşamı zorlayıcı durumlar karşısında uyum sağlama yeteneği, uyum 

gösterme çabası ve süreç sonucunda pozitif adaptasyon sergilemeyi başarabilmek olarak 

tanımlanmaktadır (44). Gebelik dönemi kadın ve ailesi için hem mutluluk verici hem de 

stres ve kaygıya neden olabilen hassas bir dönemdir (14). Bu hassas dönemde; gebelik 

sorunlarına ve doğuma yönelik stresi yönetebilmek, kaygı durumunu en aza 

indirgeyebilmek, gebelik uyumunu sağlayabilmek ve perinatal mental sağlığını 

koruyabilmek için gebelerin psikolojik sağlamlık düzeyi oldukça önemlidir (45). Gebenin 

psikolojik sağlamlığının artırılmasında, sosyal desteğin iyi düzeyde olması önem 

taşımaktadır (37, 46). Sosyal destek; genellikle stres altında ve zor durumda bulunan 

bireylere zorluklarla başa çıkmasına katkı sağlayan, sevgi ve değer görme gibi duygusal 
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ihtiyaçlarını karşılayan, hayata uyum sürecine katkıda bulunan maddi, manevi ve duygusal 

yardımların tümüdür (47, 48). Gebe kadınların sosyal destek kaynaklarını en 

yakınlarındaki eş/ aile ve arkadaşları oluşturur (49). Gebeler gebeliğin her evresinde, 

özellikle doğumun yaklaştığı üçüncü evrede ve doğum anında daha fazla sosyal destek 

gereksinimi hissederler (50). Literatürde sosyal çevresi tarafından desteklenen bir kadının 

gebeliğe uyum sürecinin olumlu olduğu (51), gebelik sorunları ile daha iyi baş edebildiği, 

annelik rolünü daha kolay benimsediği (50) ve doğum sonrası depresyon riskinin daha 

düşük olduğu belirtilmektedir (52). Gebenin sosyal desteğinin iyi düzeyde olması, hem ruh 

sağlığını (53) hem de vajinal doğum inancını artırabilmektedir (54, 55). Bu nedenle gebelik 

izleminde gebelerin sosyal destek ve psikolojik sağlamlık düzeylerini değerlendirmek 

önemlidir (56). Antenatal bakımdan sorumlu ebe ve hemşirelerin; gebelerin mental sağlık 

ve sosyal destek durumlarını rutin olarak taramaları (53), risk varlığında gerekli bakım ve 

danışmanlık hizmeti sunmaları, kadın merkezli ve sürekli bakım hizmeti sunmaları 

gebelerde vajinal doğum inancının artırılmasında, vajinal doğumun tercih edilmesinde bir 

başka ifadeyle sezaryen ile doğumların azaltılmasında önem taşımaktadır (7, 57). 

Literatürde doğumda sağlık profesyonellerinden alınan desteğin; doğum inancının 

artmasında ve doğumun olumlu deneyimlenmesinde önemli olduğu vurgulanmaktadır (37).  

Bu çalışmanın amacı gebelerin normal doğum inancı üzerine; psikolojik 

sağlamlığın, sosyal destek algısının ve doğum hikayelerinin etkisini incelemektir. Literatür 

taramalarında bu amaca yönelik yapılan bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmanın 

literatürdeki bu boşluğu dolduracağına ve yeni çalışmalara ışık tutacağına inanılmaktadır. 

Bu çalışmanın Dünya Sağlık Örgütünün pozitif gebelik ve doğum deneyimi ve vajinal 

doğumunun teşvik edilmesi stratejilerine katkı sağlayabileceğine inanılmaktadır.  

Araştırma soruları 

1. Gebelerin normal doğum inancı düzeyi nasıldır? 

2. Gebelerin çok boyutlu algılanan sosyal destek düzeyi nasıldır? 

3. Gebelerin psikolojik sağlamlık düzeyi nasıldır? 

4. Gebelerin doğum hikayesi dinleme / izleme ve okuma oranı nasıldır? 

5. Gebelerin normal doğum inancı üzerinde psikolojik sağlamlık, sosyal destek ve 

doğum hikayelerinin etkisi var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Gebelik 

Gebelik, gelişmiş ovum ile spermin birleşmesi ve döllenmesi sonucu oluşan 

embriyonun, uterusun endometrium tabakasına yerleşmesi ile başlayan ve ortalama olarak 

son menstrual kanamadan itibaren yaklaşık 40 hafta (280 gün) süren fizyolojik bir yaşam 

olayıdır (58, 59). Gebelik 3 trimesterden oluşmakta olup, her bir trimester 3 aylık dönemi 

kapsamaktadır. Birinci trimester ilk 1-13 hafta, ikinci trimester 14-27 hafta ve üçüncü 

trimester 28. haftadan bebeğin doğumunun gerçekleştiği (yaklaşık 40-42 hafta) süreyi 

kapsamaktadır (58, 60). Birinci trimester bulantı kusma gibi bazı fizyolojik değişiklerin 

yaşandığı ve ambivalan (zıt) duygulara neden olan adaptasyon dönemidir. İkinci trimester 

anne karnındaki fetüsün hareketlerinin hissedilmesiyle başlayan, kadının gebeliğe 

uyumunu ve yeni bir canlının varlığını kabullenmesini içeren dönemi kapsamaktadır. 

Üçüncü trimester ise gebelikte büyüyen uterus ve kilo artışının kadını fiziksel olarak 

zorladığı, doğumun yaklaştığı dönemi içermektedir (58). 

2.2. Doğum ve Evreleri  

Doğum; son menstruasyondan itibaren ortalama olarak 40-42 hafta sonra, 

gelişimini tamamlayan ve uterus içinde büyüyen fetüs ve eklerinin doğum kanalından 

geçerek vücudun dışına atıldığı süreçtir (61). Başka bir ifade ile doğum; düzenli 

periyotlarla gelen uterus kontraksiyonlarıyla beraber, serviksin incelmesi (efasman) ve 

genişlemesine (dilatasyon) neden olan fizyolojik, doğal bir süreçtir (62, 63).  

Doğum eyleminde rol alan dört faktör vardır. Bunlar; doğum kanalı (kemik pelvis), 

doğum objesi (fetüs), doğum eylemindeki güçler ve annenin psikolojik durumudur. Ayrıca 

doğum sürecinin sağlıklı ilerlemesi için fizyolojik faktörler kadar anne psikolojisi ve 

gebeliğe uyumu da önemlidir (58, 61). Doğum eyleminin nasıl başladığıyla ilgili kesin 

bilimsel bir kanıt yoktur. Ancak gerçek doğum belirtileri; sıklığı ve şiddeti giderek artan 

düzenli uterus kontraksiyonları, sırttan başlayıp karına yayılan rahatsızlık hissi, aktivite 

anında artan kontraksiyonlar, servikal silinme ve dilatasyonun aşamalı olarak 

gerçekleşmesi, dinlenme ile geçmeyen kontraksiyonlar ve nişane gelmesidir (58, 60, 63). 

Doğumun dört evresi vardır. Birinci evre dilatasyon evresidir. Düzenli uterin 

kontraksiyonlarla beraber servikste efasman ve dilatasyonun gerçekleşmesiyle başlar, 

servikal dilatasyon 10 cm olunca bu evre sonlanmaktadır. Birinci evre latent, aktif ve geçiş 
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fazları olmak üzere 3 aşamadan oluşmaktadır (62-64). İkinci evre servikal dilatasyonun 10 

santimetre olmasıyla başlar ve bebeğin doğumuyla sonlanır. Fetüs bu evrede doğum 

kanalında ilerlerken kardinal hareketlerde (angajman, iniş, fleksiyon, iç rotasyon, 

ekstansiyon, dış rotasyon ve ekspulsiyon) bulunur. Bu evre primiparlarda 30 dakika ile 2 

saat arasında, multiparlarda ise 5-30 dakika da tamamlanır (58). Üçüncü evre fetüsün 

doğmasıyla başlar ve plasentanın ayrılıp atılmasıyla sonlanır. Fetüsün doğumundan birkaç 

dakika sonra kontraksiyonlar yeniden başlar ve plasenta involüsyona uğrayan uterusa 

tutunamaz, implante olduğu desidua spongoiza tabakasından ayrılır ve vücut dışına atılır. 

Bu evre bebeğin doğumundan sonra ortalama 5-30 dakika arasında sonlanır (58, 65). 

Dördüncü evre plasentanın atılmasından sonraki 4 saatlik süreyi kapsayan kanama kontrol 

evresidir. Bu evre de postpartum kanama, idrar retansiyonu ve hipotansiyon görülme 

olasılığı vardır. Uterus düzenli olarak muayene edilmeli ve kanama durumu kontrol 

edilmelidir (62, 63, 65).  

2.3. Normal Doğum  

Doğum, 20 haftanın üstünde, 500 gram ve üzerindeki fetüs ve eklerinin kadın 

vücudundan tamamen çıkarıldığı durumdur (66). Bu durum bir kadının yaşamı süresince 

deneyimlediği en önemli anlardan biridir (67). Sevinç, acı, üzüntü, stres, mutluluk gibi 

birçok farklı duygunun aynı anda yaşandığı, kadın ve ailesinin hayatında önemli bir dönüm 

noktasıdır (15). Doğum yapılış şekline göre normal (vajinal) doğum ve sezaryen doğum 

olmak üzere iki şekilde gerçekleşir (58, 62, 68). 

Normal (Vajinal) Doğum: 38-41. gebelik haftasında herhangi bir girişim olmadan, 

spontane uterus kontraksiyonlarıyla başlayan, fetüs ve eklerinin vajinal yolla dışarı atıldığı, 

tüm memelilerin soylarını sürdürmek için kullandıkları, doğal ve fizyolojik bir doğum 

şeklidir (59, 62, 64). Doğumun vajinal yolla gerçekleşebilmesi için, fetüsün tek, canlı ve 

miadında olması, doğumun müdahalesiz spontane başlaması, baş- pelvis uyumsuzluğunun 

olmaması, fetüsün baş prezentasyonunda olması, anne ile fetüsün sağlıklı olması gibi 

koşullar vardır (58, 62). Vajinal doğumun; kadın vücudunun doğasına uygun olması (7), 

postpartum döneme ilişkin fiziksel aktiviteye erken başlaması ve iyileşmenin hızlı olması, 

abdominal bölgede kesi ve yara izinin olmaması (9), anne bebek etkileşiminin erken 

dönemde başlanması, ilk emzirmenin erken başlaması (11), daha doğal ve sağlıklı bir 

yöntem olarak düşünülmesi (12), hastanede kalış süresinin kısa olması ve kişi başı maliyet 

yükünün az olması, yenidoğanın şimdiki ve ileriki yaşantısında alerji ve solunum 
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sorunlarının daha az görülmesi gibi anne, yenidoğan, aile ve toplum sağlığı üzerine önemli 

yararları bulunmaktadır (9, 13, 14). 

Normal doğum sezaryen doğumla kıyaslandığında daha düşük maliyetli bir doğum 

şeklidir (9). Dolayısıyla vajinal doğum oranlarının arttırılması, anne ve yenidoğan 

üstündeki faydalarının yanı sıra sağlık harcama oranlarının da düşmesini sağlayarak ülke 

ekonomisine katkı sağlamaktadır (69). Öte yandan normal doğumun avantajları kadar 

eylemin gidişatına göre anne de perine ve vajina laserasyonları, bu laserasyonlara bağlı 

idrar, gaita inkontinansı ve sistosel, fetüs içinde; distozi, hipoksi ve hipoksiye bağlı 

gelişebilecek mental retardasyon gibi komplikasyon gelişme ihtimali mevcuttur. Bu 

nedenle normal doğumun yönetimi önem kazanmaktadır (70). 

2.4. Sezaryen ile Doğum  

Sezaryen doğum (Cesarian Section /CS); 20 gebelik haftasını doldurmuş fetüs, 

plasenta ve eklerinin karından kesi (insizyon) yapılarak uterus dışına alındığı cerrahi bir 

işlemdir (68, 71). Sezaryen genellikle; vajinal (normal) doğumun güvenli olmadığı 

durumlarda uygulanan, endikasyon dışı durumlarda uygulandığında anne ve yenidoğanın 

sağlığını riske atan cerrahi bir işlemdir (67, 72, 73). Vajinal doğumla karşılaştırıldığında 

sezaryen doğumda maternal mortalite ve morbidite riski belirgin bir şekilde daha yüksektir 

(74). Öte yandan sezaryen; doğum öncesi kanama,  fetüsde distres, fetüsün 

prezentasyonunda anomali ve hipertansif hastalık gibi komplikasyon durumlarında 

kadınlar ve yenidoğanlar için hayat kurtarıcı bir cerrahi müdahaledir (75). 

Uluslararası Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) “tıbbi endikasyon olmadan, 

yalnızca gebenin isteği üzerine uygulanan sezaryen doğumun, tıbbi yönden gösterilmiş 

faydası olmadığından etik açıdan doğru olmadığı” görüşünü bildirmiştir (76). Amerikan 

Kadın Hastalıkları Ve Doğum Uzmanları Koleji (American College of Obstetrics and 

Gynecology /ACOG) “hekimlerin gebenin genel durumu ve iyilik hali bakımından daha iyi 

olacağını düşünürse, elektif sezaryen ile doğum uygulamasının etik sorun teşkil 

etmediğini” bildirmiştir (77). 

Yapılan araştırmalara göre dünyada genelinde, orta ve yüksek gelir düzeyine sahip 

ülkeler önde olmak üzere, sezaryen doğum oranı her geçen gün artmakta, beş kadından 

birinin sezaryen doğum yaptığı bilinmektedir (27, 70). Yapılan bir araştırma raporu 

verisine göre; dünya genelinde 29.7 milyon doğum sezaryen ile gerçekleşmiştir. 2000 

yılındaki sezaryen doğum oranının yaklaşık 2 katı kadar bir artış göstermiştir (75). Yine 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cesarean-section
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cesarean-section
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aynı rapor verilerine göre; ülkelerin gelir düzeyleri ve gelişmişlik düzeyleri arasında 

sezaryen doğum hızı artışında belirgin farklar mevcuttur. Gelişmiş ülkelerde ki sezaryen 

doğum hızı artışı, gelişmekte olan ülkelere kıyasla daha fazladır (75).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sağlık istatistiği (2015) verilerine göre; sezaryen ile 

doğum oranı ABD %33, Brezilya %56, Meksika %46, Kore ve İtalya %38, İsviçre %33, 

Avusturalya ve Almanya %32, Kanada % 27, Yeni Zelanda %24, Hollanda %16’dır. (25). 

Görüldüğü gibi bu oranlar DSÖ’nün önerdiği %10-15 oranının oldukça üzerindedir. 

Dünyada olduğu gibi ülkemizde de sezaryen oranlarında ciddi bir artış söz 

konusudur (27). Türkiye’deki Sağlık İstatistik Yıllığı verileri incelendiğinde sezaryen ile 

doğum oranı; 2014 yılında %51, 2015, 2016 ve 2017 yıllarında %53.1, 2018 yılında 

%54.9, 2019 yılında %57 ve 2020 yılında ise %59.6 olarak bildirilmiştir (78, 79). 

Türkiye’de yapılan Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırmaları (TNSA) verilerine bakıldığında 

ise sezaryen doğum oranı, 1998’de %13,9, 2003’te %21,2, 2008’de %36,7, 2013’te %48 

ve 2018’de %52 bulunmuştur (80). Türkiye Ekonomik ve Kalkınma İş Birliği Örgütü 

(OECD) 2018 yılında yayınladığı raporunda, %54.9 artış ile sezaryen ile doğumda birinci 

sırada yer alırken, 2020 yılı raporunda ise %57.3 oran ile en yüksek sezaryen oranına sahip 

2. ülke konumunda yer almaktadır (24).  

Sezaryen ile doğum oranlarının yüksek olmasının altında yatan nedenlere 

bakıldığında; ilk gebeliklerin ileri yaşlarda yaşanması, artan malpraktis davalarına bağlı 

hekim istemi, ileri anne yaşı, kadınlarda doğum korkusu düzeyinin yüksekliği, vajinal 

doğum öz yeterliliğinin ve inancının düşük / yetersiz olması (31), kadınların psikolojik 

sağlamlık düzeyinin yetersiz olması (32), doğumun medikalizasyonu, vajinal doğuma 

yönelik yanlış inanç ve tutum (4), doğumda yüksek düzeyde ağrı duyulacağına yönelik 

endişeler, olumsuz doğum hikayeleri ve daha evvel negatif doğum deneyimi yaşamış 

olmak, sosyal destek azlığı gibi çoklu etkenler olduğu görülmektedir (28, 33-35).  

Amerikan Kadın Hastalıkları Ve Doğum Uzmanları Koleji (ACOG) komite 

görüşüne göre ise; çoğul gebelikler, ilerlemeyen eylem, plasenta sorunları, fetal distres, 

umblikal kordun prolapsusu, iri bebek, prezentasyon (yerleşme) anomalileri, anneye ait 

enfeksiyonlar ve annenin sistemik hastalıkları sezaryen ile doğumun endikasyonlarıdır 

(81).  
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2.5. Gebelerin Doğum Şekli Tercihini Etkileyen Faktörler  

Gebelik doğurganlık çağındaki kadınlar ve aileleri için heyecan ve mutluluk verici 

bir süreç olmakla birlikte, yeni rol ve sorumlulukları beraberinde getiren, kadın ve ailesinin 

hayatında önemli değişikliklere neden olan özel bir dönemdir (14). Geçmişte çoğu kadınlar 

doğumlarını evlerinde anne, abla, eş gibi doğuma destek olan yakınlarıyla birlikte, doğum 

yapma yöntemlerini ve süreci yönetmesini bilen deneyimli ebelerle beraber vajinal yolla 

gerçekleştirmekteydi (82, 83). Doğum kadının kendi çabası ve inancını ortaya koyduğu, 

annelik vasfını gerçekleştirdiği, doğal olarak gelişen bir eylem olarak görülmekteydi (84). 

Bu dönemlerde doğum medikalize edilmemiştir. Ancak günümüzde teknolojinin 

gelişmesiyle birlikte doğumda kullanılan tıbbi müdahaleler artmış, doğal doğum 

kavramından uzaklaşılmış ve doğum evlerden hastanelere taşınmış ve ne yazık ki çoğu 

doğumlar medikalize edilmiştir (42, 82, 83). 

Doğumun medikalleşmesi doğum şekli tercihleri üzerinde de etkili olmuştur (84). 

Gebelik döneminde, doğum şeklinin nasıl olacağı, doğum süresince neler yaşayacağı, 

yüklenecekleri yeni rol ve sorumluluklar gibi nedenlere bağlı olarak anne ve baba adayları 

endişe verici, karışık duygular yaşamaktadır (13, 85). Vajinal doğum kadın fizyolojisine 

uyumu nedeniyle geçmiş yıllardan günümüze kadar tercih edilen yöntemdir (7). Ancak 

günümüz koşullarında sezaryen doğumla ilgili bakış açısı değişmiş, normal doğuma 

alternatif bir yöntem gibi görülmeye başlanmıştır (33, 35, 67). Sezaryen doğum tercihi hem 

ülkemizde hem de dünya genelinde artmaktadır (28, 30, 86, 87). Sezaryen ile doğum 

oranlarındaki artışın nedenleri arasında; kadınların daha geç yaşlarda evlenmeleri, az 

sayıda çocuk sahibi olmak istemeleri, ileri yaş gebeliklere bağlı riskli gebelik olasılığındaki 

artış ve infertilite sorunlarındaki artışa bağlı olarak yardımcı üreme tekniklerinin 

uygulanmasıyla kıymetli bebek kavramının oluşması, malpraktis davalarında ki artış 

nedeniyle hekimlerin risk almak istememesi, doğum korkusu, hipertansiyon, elektronik 

fetal monitörizasyon kullanımının yaygınlaşması gibi nedenler yer almaktadır (28, 88). 

Anne adayları doğum şekline karar verirken tıbbi nedenler dışında psikolojik, 

sosyal ve kültürel etkenlerden de etkilenmektedir (89). Ayrıca sosyoekonomik düzey, 

eğitim seviyesi ve yaşanılan coğrafyanın doğum şekli tercihi üstünde etkili olduğu 

bilinmektedir (90). Gebelerin doğum şekli tercihinde; doğuma yönelik korkular, yazılı 

veya görsel medya, doğum öz- yeterlilik düzeyi, sosyo kültürel çevrelerinin düşünce ve 
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deneyimleri, önceki gebelik deneyimleri, sağlık çalışanlarının tutum ve davranışları gibi 

etkenlerin etkili olduğu düşünülmektedir (4, 91, 92).  

Haines ve ark. yaptıkları araştırmada kadınlar doğum şekline karar verirken, 

bebekleri ve kendileri için en az riskli ve stresli doğum şeklini tercih ettiklerini 

bildirmişlerdir (93). Mutlu ve Yurtçu yaptıkları araştırmada; gebelerin doğum şekline karar 

verirken en çok (%81.5) eşlerinin görüşlerinden etkilendiği, daha sonra anneleri ve 

kayınvalidelerinden etkilendiğini göstermiştir (91). Başka bir araştırma verilerine göre ise; 

gebelerin doğum şekline karar verme sürecinde %38.7’si hekim, %25’inin doktor 

tarafından bilgilendirildikten sonra kendisi ile eşinin ve %20.2’sinin sağlık personeli ile 

birlikte karar vermesinin gerekli olduğunu belirtmişlerdir (38).  

Gebenin doğum özyeterliliği ve doğum korkusu düzeyi de doğum şekli tercihinde 

etkili olmaktadır. Doğum öz-yeterliği ve doğum korkusu, kadınların doğum tercihleri ile 

yakın ilişkili psikolojik faktörlerdir. Doğum öz-yeterliği, bireyin doğum eylemi ve vajinal 

doğum sürecinin üstesinden gelebileceğine olan inancı olarak tanımlanır (31). Literatürde 

doğum öz-yeterliliği azaldıkça, kadınların sezaryen ile doğum tercihinin arttığını bildiren 

çalışmalar mevcuttur (94-96). Doğum korkusuna; dinlenilen veya deneyimlenen negatif ve 

korkutucu doğum hikayeleri, daha önce deneyimlenen müdahaleli vajinal doğum (vakum, 

forseps vb), doğum sürecine yönelik bilgi eksikliği, sosyal destek eksikliği ve hastane 

personeline duyulan güven eksikliği gibi çoklu faktörler neden olmaktadır (55, 97). Bu 

bağlamda bakıldığında bu etkenlerin varlığı kadınlarda vajinal doğuma karşı bir önyargı 

geliştirirken, doğum korkusu elektif sezaryen oranlarında artışa neden olabilmekte, 

doğumun ilk fazını uzatmakta, vajinal doğum inancı ve doğal doğum sürecini olumsuz 

yönde etkileyebilmekte, daha fazla analjezi ve epidural anestezi kullanımına bağlı 

doğumun medikalleşmesine neden olabilmektedir (43, 97-99). Belirtilen bu nedenler 

kadınların tıbbi endikasyon olmaksızın sezaryen ile doğumu tercih etmesine neden 

olabilmektedir (22). Tıbbi gereklilik durumunda hayat kurtarıcı olan sezaryen ile doğum, 

endikasyon dışı uygulandığında anne ve yenidoğan mortalite ve morbitide oranını, vajinal 

doğuma göre 2-4 kat artırmaktadır (23, 28, 100). 

Aktaş ve Aydın yaptıkları çalışmada, kadınların normal doğumu negatif 

algılamalarına neden olan faktörlerin; doğum esnasında karşılaşılan zorluklar, iletişim 

yetersizliği, hastane olanaklarının yetersiz olması, utanç ve mahremiyet duygusu olduğunu 

saptamışlardır. Yine aynı çalışmada kadınlar, doğum ağrılarıyla baş edemediklerini, uzun 
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süreli açlığa bağlı yorulup doğumu yönetemediklerini, vajinal muayeneden utanıp 

çekindiklerini, epizyotomi ve oksitosin gibi uygulamalar sebebiyle doğumu olumsuz 

algıladıklarını belirtmişlerdir (15). Bilindiği üzere olumsuz doğum deneyimleri; doğum 

sonrası stres bozukluğuna, anne-bebek bağlanmasında gecikmeye, doğum sonrası 

depresyona, doğum korkusuna, bir sonraki gebeliğin istenmemesi veya bir sonraki 

doğumda sezaryen isteğine neden olmaktadır (92, 101).  

2.6. Normal (Vajinal) Doğum İnancı 

Normal doğum kavramı ile vajinal doğum kavramı genellikle eşanlamlı olarak 

kullanılmaktadır. Doğum kadın belleğinde yer eden ve kuşaklar arası aktarılabilen bir 

yaşam olayıdır. Bir kadının doğum deneyimi sadece kendisini değil etkileşim halinde 

olduğu çevresindeki diğer kadınları da etkilemektedir (22). Doğuma yönelik tutum ve 

inançlar; kadının mizacından, doğum deneyimine ilişkin yüklediği anlamdan, toplum ve 

çevrenin doğuma yönelik inanç ve tutumlarından etkilenmektedir (102). Doğum genel 

olarak kadınların kontrolü dışında gerçekleşen, tıbbi endikasyonlar ile destek eksikliği gibi 

faktörlere bağlı olarak şekillenen bir süreçtir. Doğumla ilgili inançlar kadınların doğum 

şekli tercihiyle güçlü bir şekilde ilişkilidir (3, 6). 

Normal (vajinal) doğum inancı; vajinal doğumun normal, doğal ve güvenli olduğu, 

kadın bedeninin vajinal doğuma uygun tasarlandığı, doğum ağrısının doğumun bir parçası 

olduğu ve bu ağrının bas edilebilir olduğu, doğumda gereksiz girişimlerden kaçınılması 

inancını esas alan bir kavramdır (1, 2). Doğumla ilgili inanç ve algılar doğum eylemi ve 

doğumla ilgili karar verme sürecinde önemli role sahiptir (3, 4). Doğumun tıbbi bir süreç 

olduğuna dair inançlar doğumun hekim ve ebe tarafından yönetilmesi gereken riskli bir 

süreç olduğunu ve doğum ağrısı çekmenin gereksiz bir durum olduğu görüşünü savunur (3, 

103). Doğumun doğal bir süreç olduğuna dair inançlar ise; kadın fizyolojisinin doğum için 

uygun yaratıldığını ve minimum müdahale ile doğumun gerçekleşmesi gerektiği görüşünü 

savunur (4, 104). Kadınların doğumun doğal olduğuyla ilgili inançları yüksek, tıbbi 

olduğuyla ilgili inançları düşükse, doğumla ilgili daha doğal tercih yapma olasılığı yüksek 

olur (3, 6). Avustralya’ da yapılan bir araştırmada katılımcıların %72.7’si doğumu; ihtiyaç 

duyulmadıkça tıbbi müdahale yapılmaması gereken, doğal bir süreç olarak tanımlamıştır 

(93). Ülkemizde yapılan bir araştırmada; doğumun tıbbi bir süreç olduğu inancına sahip 

kadınların sezaryen doğumu, doğal bir süreç olduğu inancına sahip kadınların normal 

vajinal doğumu tercih etme eğiliminde oldukları belirlenmiştir (4). 
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Gebelerin normal vajinal doğum inancını, sosyo demografik, obstetrik ve kültürel 

özellikleri, doğum korkusu, geçmiş doğum deneyimi algısı, doğuma hazırlık sınıfına 

katılma durumu, doğum ortamı, sağlık profesyonellerinin desteği gibi çoklu faktörler 

etkileyebilmektedir (3, 5, 6). Ayrıca olumlu doğum hikayeleri, vajinal doğum inancını 

arttırabilir ve sosyal destek gereksinimi azaltabilir. Öte yandan olumsuz doğum hikayeleri 

ise, gebelerin doğum korkularını artırıp sezaryen ile doğum tercihine neden olabilmektedir 

(38-40). Normal doğum inancı yüksek kadınların, vajinal doğumu tercih ettikleri ve başka 

kadınlara önerme eğiliminde oldukları bilinmektedir (8). Doğum memnuniyetinin 

artırılması, olumlu doğum hikayelerinin artırılması anlamına gelmektedir (105). Aksi 

durumda kadının doğum hikayesi (sözlü, yazılı vb.) olumsuz ve travmatik ise; bir başka 

kadın ve ailelere bu olumsuz hikâyenin aktarılması doğum korkusunun artmasına, vajinal 

doğum inancının azalmasına neden olabilmektedir (106). 

Yapılan nitel bir araştırma örneğinde; gebe kadınlar doğumhaneye başvurdukları 

andan itibaren, duygusal yönden desteklenmelerinin, kendileriyle ilgilenen sağlık 

profesyonellerine güvenmelerinin, öz yeterliliklerini arttırdığı, vajinal doğum 

yapabileceklerine dair inançlarını arttırdığı ve olumlu bir doğum deneyimi geçirerek 

doğum sonrasında başarı duygusu hissettiklerini ifade etmişlerdir. Yine aynı araştırmada 

kadınlar anne, anane, babaanne gibi büyüklerinin olumlu doğum deneyimlerinin onları 

cesaretlendirerek, vajinal doğuma yönelik korkularını azalttığını ve vajinal doğumu 

gerçekleştirmelerinde büyük katkısı olduğunu dile getirmişlerdir (107). Doğum öz 

yeterliliği yüksek olan kadınlar, öz yeterlilikleri düşük olan kadınlara göre doğuma yönelik 

daha az korku ve ağrı hissi yaşarken, doğum deneyimlerini olumlu algılar ve 

memnuniyetleri yüksek olur (107, 108).  

Sezaryen ile doğum oranının düşürülmesi bir başka ifade ile vajinal doğum oranının 

artırılmasını sağlamak için; gebe olan ve olmayan kadınların vajinal doğum inancını 

etkileyen faktörlerin ortaya koyulması ve tıbbi endikasyon dışı olan faktörlerin önlenmesi 

gerekmektedir (8, 9, 27-30). Sezaryen ile doğum tercihinde önlenebilir nedenler 

bulunmaktadır. Bunlar; kadınlarda doğum kokusu düzeyinin yüksekliği (18), vajinal 

doğum öz yeterliliğinin düşük / yetersiz olması (31), kadınların psikolojik sağlamlık 

düzeyinin yetersiz olması (32), doğumun medikalizasyonu, doğumda yüksek düzeyde ağrı 

duyulacağına yönelik endişeler (28, 33-35), vajinal doğumu gerçekleştirmeye yönelik 

inanç yetersizliği veya yanlış inanç ve tutuma sahip olma (6), ruhsal sorunlar (anksiyete, 
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depresyon gibi), sosyal destek azlığı (34, 35), olumsuz doğum hikayeleri ve daha evvel 

negatif doğum deneyimi yaşamış olmak vb. nedenlerdir (15). Gebenin sosyal desteğinin 

azlığı, psikolojik sağlamlık düzeyinin yetersiz oluşu, olumsuz doğum hikayelerinin varlığı 

önlenebilir nedenlerdir (46, 109). Bu önlenebilir nedenlerin minimize edilmesi ve ortadan 

kaldırılması gebenin hem vajinal doğum inancında hem de tercihinde etkili olabilecektir. 

2.7. Gebelikte Sosyal Destek  

2.7.1. Sosyal Desteğin Tanımı ve Önemi 

İnsan sosyal çevresiyle etkileşim halinde olarak yaşamını sürdüren sosyal bir 

varlıktır. İnsanlar zorlu yaşam koşullarıyla karşı karşıya olduklarında, psikolojik olarak 

rahatlamak ve kendini güvende hissetmek için sosyal çevrelerindeki kişilerin yardımına 

gereksinim duyarlar (110).  

Sosyal destek; bireylerin zorlu yaşam koşullarıyla başa çıkmasında, kriz 

dönemlerini aşmasında, olumsuz koşulları en az indirgeyip olumlu yönde etkilenmesine 

olanak tanıyan, sevgi ve değer görme gibi duygusal ihtiyaçlarını karşılayan, hayata uyum 

sürecine katkıda bulunan bireyin yakın çevresindeki eş, arkadaş, aile gibi kişiler tarafından 

sağlanan maddi, manevi, duygusal ve bilişsel yardımların tümü olarak tanımlanmaktadır 

(47, 48). Bir başka tanıma göre ise sosyal destek; maddi, bilişsel ve duygusal yönden 

yardım sağlamaya yönelik gönüllülük esasına dayanan her türlü kişiler arasındaki 

etkileşimdir (111).  

Cohen ve Wills sosyal desteğin bireyi olumsuz koşullar, stres ve hastalık 

durumlarında neden ve nasıl etkilediğini açıklamaya yönelik faydalı olan sosyal destek ve 

sağlık arasındaki ilişkiyi incelen temel etki ve tampon etki olarak adlandırılan iki teori 

tanımlamıştır. Birinci teori temel etkiye göre; sosyal destek bireylerin fiziksel ve ruhsal 

sağlığına pozitif yönde etkileri vardır eğer destek kesilirse bu etki negatife dönerek bireyler 

olumsuz yönde etkilenir. Tampon etki modeli ise bireylerin stres ve kaygı uyandıran zor 

yaşam koşullarıyla karşılaştıklarında sosyal destek tampon görevi görerek bu yaşam 

şartlarına uyumu kolaylaştıran ve stresle başa çıkmalarına olanak tanıyarak ruh sağlığının 

bozulmasını önleyen bir kavramdır. Strese sebep olan bir durum yok ise sosyal destek 

eksikliği kişinin fiziksel sağlığı ve ruh sağlığı üstünde olumsuz etkisi bulunmamaktadır 

(112). Stresin azaltılması ve yok edilmesinde bu destek türleri ve destek kaynaklarının 

etkisi olduğu bilinmektedir (110). Sosyal destek bireylerin Maslow’un temel ihtiyaçlar 

hiyerarşisinde olan ait olma, sevgi, ilgi görme, takdir edilme ve kendini gerçekleştirme gibi 
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ihtiyaçlarının çevresinde etkileşim kurduğu kişiler (arkadaş, aile, eş, profesyonel 

danışmanlar vb.) tarafından sağlanması ve güç duruma düştüklerinde bu kişiler tarafından 

maddi ve manevi yönden desteklenerek zorluklarla başa çıkmasına olanak tanıyan bir 

kavramdır (113).  

2.7.2. Sosyal Destek Türleri 

Sosyal destek maddi, duygusal ve bilişsel (bilgi ve eğitim desteği) destek olarak 

gruplandırılmaktadır (111, 114). Sosyal destek türleri aşağıda açıklanmıştır. 

 Maddi destek: Bireyin ihtiyaç duyduğu maddi, araç-gereç hizmetlerinin başka 

bireyler tarafından karşılandığı destektir. Birey ihtiyacı durumunda çevresindeki 

kişiler tarafından gereksinimi karşılanarak, yardım alması veya beklemesidir 

(111). 

 Duygusal destek: Bireyin ihtiyaç duyduğu sevgi, şefkat, empati, ilgi, güven 

aidat hissi, dürüstlük, cesaret gibi gereksinimlerini karşılayan destek türüdür. 

Duygusal destek doğrudan bireyin ruh sağlığını etkiler (111). 

 Bilişsel destek: Kişinin sorunlarla başa çıkabilmesi için bilgi gereksinimlerinin 

karşılanmasıdır. Bireyler sorunlarıyla baş etmek için çevresindeki deneyimli 

kişilerden, kitap, gazete, dergi gibi ulaşabildiği kaynaklardan aldığı bilgi ve 

tavsiyedir (111, 114). 

Bireylerin etkileşim içinde olduğu, kendilerine yakın gördüğü kişiler sosyal ağ 

kaynaklarını oluşturur (115). Sosyal ağ kaynaklarını genellikle bireylerin eşi, ailesi ve 

arkadaşları oluşturur, stres ve kaygıya sebep olan bir durumla karşılaştığında bu sorunlarla 

başa çıkabilmesine yardım eder, psikolojik ve sosyal yönden bireyi destekler (48, 106).  

2.7.3. Gebelikte Sosyal Desteğin önemi 

Gebelik kadın hayatında heyecan ve mutluluk verici bir deneyim olsa da zaman 

içinde endişe ve kaygı verici bir hale dönüşebilir (116, 117). Gebelik döneminde yaşanan 

bu değişimler kadınların ruh sağlığını önemli ölçüde etkileyebilmekte, sosyal destek 

sistemlerinin varlığı bu dönemin sağlıklı geçirilerek uyum sağlanmasına olanak 

tanımaktadır (118). 

Geçmişe bakıldığında birçok kültürde kadınlar doğum esnasında başka kadınlar 

tarafından desteklenmiştir (82). Yirminci yüzyılın ortasından itibaren doğumların ev yerine 

hastanelere taşınmasıyla birlikte kadınların doğum esnasında desteklenmesi rutinden 
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istisna haline gelmiştir (83, 119). Doğum esnasında kadınlar kendilerini psikolojik ve 

sosyal yönden zayıf hissedebilirler (120). Modern obstetrik bakım, hastane politikaları, 

doğumun spontane olmaktan çıkması (müdahaleli doğum), mahremiyet eksikliği, 

kendilerini rahat ve güvende hissetmemeleri, doğuma eşlik eden personeli tanımama gibi 

durumlar kadınların doğumu olumsuz deneyimleme ihtimalini artırır (121). Bunun sonucu 

olarak da kadınlarda öz- yeterlilik ve güven duygularında azalma, ebeveynliğe uyum 

sürecinde gecikme, geç emzirme, anne bebek bağlanmasında bozulma ve doğum sonrası 

dönemde depresyon olasılığı vardır (42). Gebelerin perinatal dönemde algıladıkları sosyal 

destek, annelik rolüne uyum sağlamada ve ruh sağlığını iyileştirmede önemli bir rol 

oynamaktadır (50). Algılanan sosyal desteğin miktarı ise büyük ölçüde kişilerin 

beklentileri ve ihtiyaçlarıyla ilişkilidir (55). Kadınlar gebelik döneminde kendi ve 

bebeklerinin sağlığıyla ilgili endişe duyarken, doğum sonrası dönemde genellikle bebek 

bakımına yönelik endişe ve stres yaşadıkları bilinmektedir (50). 

Sosyal çevresi tarafından desteklenen bir kadının gebeliğe uyum sürecinin olumlu 

olduğu(51), annelik rolünü daha kolay benimsediği (50) ve doğum sonrası depresyon 

riskinin daha düşük olduğu bilinmektedir (52). Gebelik süresince sosyal yönden 

desteklenmeyen gebelerde doğum sonrası dönemde depresyon görülme olasılığı yüksektir 

(53, 115). Arslantaş ve ark. yaptıkları araştırmada, gebelik döneminde sosyal destek 

eksikliği yaşayan gebelerin doğum korkusu düzeyinde artış olduğu ve doğum korkusunun 

doğum sonrası dönemde depresyona neden olabileceği bulgulamıştır (122). Gebelikte 

sosyal destek, her trimesterde ihtiyaç duyulan, genellikle gebenin en yakınındaki eş, aile ve 

arkadaşları vasıtasıyla karşılanan, zorlukların üstesinden gelerek psikolojik sağlığı 

korumaya yardımcı olan öznel bir ihtiyaçtır (49, 123). Gebelik ve doğum sürecinde 

algılanan sosyal desteğin, perinatal depresyon olasılığını azaltıcı etkisi bulunmaktadır 

(124). Aktaş ve ark. yaptıkları çalışmalarında sosyal destek eksikliği yaşayan gebe 

kadınların doğum sonu dönemde depresyon yaşama olasılıklarının yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir (53). 

Sosyal desteğe gereksinim duyulan en önemli anlardan biri doğumdur (54, 82). 

Doğum anında alınan sosyal destek, olumlu doğum sonuçlarıyla ilişkilendirilmiş, bundan 

ötürü sosyal ağları zayıf olan bireyler için sağlık profesyonellerinden alınan sosyal yardım 

önem taşımaktadır (125). Kul ve Akan’ın çalışmasında; doğumda kadınların algıladığı 

sosyal destek düzeyinin, kaygıyı azaltmada etkili olduğu, kadınların ebeler ve hemşirelerle 
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birlikte, eşleri veya aile üyeleri tarafından desteklenmesi, kadınların kaygı düzeyini 

azaltarak pozitif doğum deneyimi yaşamalarına katkı sağlayacağı sonucuna ulaşılmıştır 

(126). Çalış ve Özsoy’un çalışmasında evde doğum yapan anneleri nitel yöntemle 

incelemiş, bazı kadınların doğum anında eşlerinden algıladıkları desteğin, onlara güç 

verdiğini ve cesaretlendirdiği ifade etmiştir (127). İran’da yapılan bir araştırma, doğum 

anında eşten alınan desteğin, olumlu doğum sonuçlarıyla ilişkili olduğunu saptamıştır 

(128). Doğumda destekleyici bakımın, doğum eyleminin süresini kısaltma, doğum 

memnuniyetini arttırma, doğum öz yeterliliğini arttırma, doğum ve doğum sonrası 

dönemde depresyon olasılığını azaltma, doğum memnuniyetini arttırarak doğumu olumlu 

deneyimlemesini sağlama, olumlu doğum deneyimlerinin pozitif doğum hikayelerine 

dönüşmesini sağlama, psikolojik iyilik halinin sürdürülmesi gibi birçok faydası vardır 

(129). Ebe ve hemşireler gebelerin sosyal destek sistemlerini geliştirmesinde gebelik gibi 

hem fizyolojik hem psikolojik değişikliklerin yaşandığı bir dönemde önemli bir rol 

oynarlar. Sağlık çalışanları bir gebeyi değerlendirirken sadece fiziksel yönden değil, 

anksiyete ve depresyon riski yönünden de değerlendirmelidir (120). 

2.8. Gebelikte Psikolojik Sağlamlık 

2.8.1. Psikolojik Sağlamlığın Tanımı ve Önemi 

Psikolojik sağlamlık pozitif psikolojinin ele aldığı önemli kavramlardan biridir 

(130). Latince “resiliere” sözcüğünden türemiş (131) ve “resilience” olarak 

adlandırılmaktadır (132). Psikolojik sağlamlık kavramı ilk olarak fiziksel bilimlerde 

kullanılmış, bir maddenin kuvvet etkeni altında elastik olması ve kuvvet ortadan 

kaldırılınca eski haline gelebilmesi anlamına gelmektedir (133). Ülkemizde yapılan 

araştırma örneklerinde ise bu kavram, “yılmazlık”, “bireyin kendini toparlama gücü”, 

“psikolojik dayanıklılık” ve “psikolojik sağlamlık” olarak ifade edilmektedir (131, 132, 

134-136). 

Literatüre bakıldığında psikolojik sağlamlığın farklı tanımları olduğu görülmektedir 

(137). İlk araştırmalar travmatik olaylar sonrasında gelişen patolojiler üzerinde dururken, 

sonraki araştırmalar travma yaşayan veya yaşamayan bireyler üstünde yoğunlaşmıştır 

(138). Masten psikolojik sağlamlığı; stres yaratıcı, yaşamı zorlayıcı durumlar karşısında 

uyum sağlama yeteneği, uyum gösterme çabası ve süreç sonucunda pozitif uyum 

sergilemeyi başarabilmek olarak tanımlamaktadır (139). Bonanno’ya göre psikolojik 

sağlamlık, bireyin travmatik bir olaya maruz kalmasına rağmen psikolojik ve fiziksel 
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sağlığını koruma yeteneğidir (140, 141). Rutter psikolojik sağlamlığın, stresli olaylarla baş 

ederek zorlu durumların üstesinden gelen bireylerde görüldüğünü ileri sürmüştür. 

Bireylerin zorluklarla mücadele etmesi, sorunlardan kaçmamasını ifade etmektedir (142).  

Bernard pozitif uyum ve koruyucu faktörlerin varlığına değinerek, psikolojik 

sağlamlığın gelişim dönemlerinde karşılaşılan zorluklara rağmen olumlu uyum sağlama 

süreci olarak tanımlamıştır (143). Winfield’ e göre psikolojik sağlamlık ise değişkendir. 

Hep var olan değişmeyen bir kavram değildir. Bireylerin tehdit oluşturucu koşullar altında 

tutum ve davranışını değiştiren, koruyucu faktörleri içererek psikososyal sağlığın 

korunmasına imkan sağlayan bir kavramdır (144). Psikolojik sağlamlık kavramından 

bahsedebilmemiz için, risk etmeni (zorlayıcı yaşam olayı) varlığı ve bu zorlu koşullara 

karşı pozitif uyum sağlayarak, başarı elde edilmesi gerekmektedir (145, 146).  

Psikolojik sağlamlık literatürde; “risk faktörleri, koruyucu faktörler ve olumlu 

sonuçlar” olarak üç ana başlıkta ele alınmıştır ve genel olarak neden sonuç ilişkisine göre 

incelenmektedir (130). 

Risk faktörleri; bireysel, ailesel ve toplumsal risk faktörleri olarak üç alt başlıkta 

incelenmiştir. 

a. Bireysel risk faktörleri; madde kullanımı, asosyal kişilik, erken doğum, özgüven 

eksikliği, zorlu yaşam koşullarına sahip olma, kalıcı hastalığa sahip olmak. 

b. Ailesel risk faktörleri; aile içinde şiddet, anne baba ile oluşturulan pozitif veya 

negatif ilişkiler, istismar, anne baba – çocuk arasında sağlıksız ilişkiler, ebeveyn 

kaybı veya boşanması, anne- babanın madde bağımlılığı, aile içi istismar, 

ebeveynlerde psikiyatrik bozukluğun varlığı, ebeveynlerine aşırı baskıcı ve 

ihmalkâr oluşu. 

c. Toplumsal risk faktörleri; sosyo-ekonomik sıkıntılar, fakirlik, statü kaybı, 

zararlı madde kullanımı, savaş ve beslenme yetersizliği gibi etkenlerdir (132, 

147, 148).  

Koruyucu faktörler; risk faktörlerinin etkisini azaltan, bireyin stresle başa 

çıkabilmesine olanak tanıyarak, pozitif adaptasyon sağlayan etmenlerdir. Literatürde 

koruyucu faktörler bireysel, ailesel ve çevresel olarak ele alınmıştır (132, 148). 

a. Bireysel faktörler; bireyin mizacı, kişilik yapısı, benlik saygısı, öz yeterliliği, 

benlik saygısı, zekâ seviyesi, problem çözme kabiliyeti, zorlu koşulların 
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üstesinden gelebilme yetisi, mizaç, karakter, başa çıkabilme mekanizmalarını 

etkili bir şekilde kullanma ya da kullanamama, gergin kişilik yapısı gibi 

etkenlerdir. 

b. Ailesel faktörler; bireyin ebeveynlerinin desteği, aile içi dinamikler, aile yapısı. 

c. Çevresel faktörler; arkadaş veya eş desteği, sosyal statü sayılabilir (132, 149). 

Olumlu sonuçlar ise; bireyin zorlu ve stres yaratıcı yaşam olayları karşısında etkili 

baş etme mekanizmalarını devreye sokarak, sorunların üstesinden başarılı bir şekilde 

geldiğini ifade eden bir kavramdır. Mutluluk, doyuma ulaşmak, sosyal destek, yaşam 

doyumuna ulaşmak gibi örnekler verilebilir (130, 132). Zorlayıcı ve stres uyandırıcı yaşam 

koşulları karşısında, sosyal destek sitemi güçlü, stresle baş etme becerisine sahip, 

maneviyatı güçlü, benlik saygısı yüksek, geleceğe dair umutlu bireylerin psikolojik 

sağlamlık düzeylerinin yüksek olduğu düşünülmektedir (150). 

Schachman ve Lindsey son 3 ay içinde doğum yapmış 71 asker eşini inceledikleri 

çalışmalarında, psikolojik yönden sağlam bireylerin strese karşı daha dayanıklı olduğuna 

ve doğum sonrası depresif semptomların daha az olduğu bulgusuna ulaştılar. Yine aynı 

çalışmada aile ilişkilerinde bozulma olan, stres düzeyleri yüksek ve sosyal destek düzeyleri 

düşük kadınların, daha çok depresif belirti gösterdikleri sonucuna ulaşmışlardır (151). 

Sarkar ve Fletcher, psikolojik sağlamlık özelliklerini belirlemek için 14 başarılı kişi 

üzerinde fenomenolojik bir çalışma yürütmüştür. Bulgular, başarılı kişilerin problemleri 

yaratıcı bir şekilde çözebildiklerini, yeni iş uygulamalarını öğrenirken yeterlilik 

gösterebildiklerini, değişime olumlu tepki verebildiklerini, değişik durum ve koşullarda 

duygusal zekâ düzeylerinin yüksek olduğu sonucuna ulaşmışlardır (152). 

2.8.2. Gebelikte Psikolojik Sağlamlığın Önemi 

Gebelik kadın hayatında fizyolojik, psikolojik ve sosyal yönden değişikliklere 

neden olan, yeni rol ve sorumlulukları beraberinde getiren, stres ve anksiyeteye neden 

olabilen hassas bir dönemdir (32, 153). Stres, algılanan tehdide karşı organizmanın 

fizyolojik ve psikolojik olarak geliştirdiği bir tepkidir (154). Genellikle stres etkeni, 

zorlayıcı, tehdit edici bir unsur olarak algılanır ve uzun vadede fizyolojik ve psikolojik 

sorunlara yol açabilir (145). Gebelik döneminde stresin yoğun olarak hissedilmesi, 

gebeliğin devamı, fetüsün gelişimi, anne sağlığı üzerinde olumsuz sonuçlara neden 

olabilen önemli bir etkendir ve gebe kadınların fizyolojik ve psikolojik sağlığı için önemli 

bir risk faktörüdür (32, 155). Psikolojik sağlamlık gebelikte algılanan stres ve kaygının iyi 
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yönetilmesi, olumlu adaptasyon geliştirerek ruh sağlığının korunması üzerinde etkileri olan 

önemli bir etkendir (45).  

Gebeler gebelik süresi boyunca ve doğum anında, yeni beklentiler, rol ve 

sorumluluklar, öz- yeterlilik eksikliği, sosyal destek eksikliği, doğum korkusu gibi 

nedenlere bağlı olarak prenatal ansiyete dediğimiz gerilim durumunu yaşayabilmektedirler 

(156). Psikolojik sağlamlık, gebeleri stresörlerin negatif etkilerinden koruyan, bireysel 

kaynakları harekete geçiren, strese karşı koruyucu görev üstlenen ve olumlu adaptasyon 

(uyum süreci) geliştiren önemli bir kavramdır (32). Psikolojik sağlamlığı yüksek kadınlar, 

gebelik sürecine olumlu yönde uyum sağlayarak, gelişebilecek olumsuzluklar karşısında 

pozitif adaptasyon geliştirerek ruh sağlıklarını koruyabilirler (157). 

Li ve ark. gebe kadınlarla yapmış oldukları araştırmada psikolojik sağlamlığın 

gebelerin uyku kalitesi ve stres düzeyleri arasında tampon görevi görerek uyku kalitesini 

etkileyebileceğini bildirmişlerdir (158). Mautner ve ark. 2013 yılında 67 preeklampsili 

kadınla yürüttükleri çalışmada, psikolojik sağlamlığı yüksek kadınların daha az depresif 

semptom gösterdiklerini bulgulamıştır (159). Gebelerde psikolojik sağlamlığın araştırıldığı 

çalışma sayısı azdır (155). Gebelik süresince kadınların her 10 kadından 2’sinin depresif 

belirtiler yaşadığı bilinmektedir. Dolayısıyla strese uyum sağlama, stresin zararlı 

etkilerinden kurtulma ve depresyon gelişimine karşı koruyucu bir faktör olan psikolojik 

sağlamlığı anlamak gebelerin ruh sağlığını korumak için önemlidir (160). 

2.9. Gebelik ve Doğum Hikâyeleri  

Doğum hikayeleri; bireylerin doğum deneyimine dayanan kişisel anlatılarıdır (37). 

Doğumun olumsuz algılanması ve negatif deneyimi kadınlar arasında paylaşılarak negatif 

doğum hikayelerine dönüşmektedir (9). İlaveten bazı görsel medya araçlarının doğumu 

kanlı, acı verici ve travmatik bir olay olarak sunması, gebelerin sağlık okuryazarlıklarının 

düşük olması (17), doğum süresince sağlık profesyonellerince verilen desteğin yetersiz 

oluşu, kadın ve ailesinin doğum ağrılarıyla baş etme becerilerinin azlığı gibi çoklu 

faktörler doğumun negatif algılanmasına ve olumsuz doğum hikayelerinin artmasına 

sebebiyet vermektedir (18-20). Witteman ve ark.’nın deneysel çalışmasında; sosyal 

medyada, makale gibi yazılı ve görsel basında, olumlu evde doğum hikayesi dinleyen 

kadınların, daha fazla evde doğumu tercih ettikleri belirtilmektedir (109). 

İsrail’de yapılan bir araştırmada; doğumun doğal bir süreç olduğuna inanan 

gebelerin, doğum inancı yüksek ve doğum korkusu düzeyi düşük bulunmuştur. Yine aynı 
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çalışma verilerinde doğumun tıbbi bir süreç olduğuna inanan gebelerin doğum korkusu 

düzeyi yüksek saptanmıştır (3).  

Kanada’da yapılan bir çalışmada, kadınların doğum şekli tercihine karar verme 

süreçlerinde aile ve arkadaş çevresinden işittikleri, negatif doğum hikayelerinin etkili 

olduğunu bildirmişlerdir (161). Yapılan başka bir araştırmada kadınların %24.1’i doğumla 

ilgili negatif hikayeler işittiği, %69.7’si ise bu hikayelerden olumsuz yönde etkilendiği, 

%27'sinin ise doğum korkusu yaşadığı saptanmıştır (162). Yakın tarihli bir araştırma 

örneğinde; yaklaşık 10 gebeden 6’sının yakınlarının vajinal doğum hikayesinden 

etkilendiği, doğum hikayelerinden etkilenen kadınların ise %30.1’inin olumsuz olarak 

etkilendiğini bulmuştur (163). 

Kadınların vajinal doğum şekli tercihine karar vermeleri için olumlu doğum 

hikayelerinin çoğaltılması gerekmektedir. Miller ve ark. çalışmasında; hiç doğum 

yapmayan gebe kadınların doğum tercihleri üzerine, doğum hikayelerinin etkisi incelenmiş 

ve çalışma sonucunda bir başka kadından olumlu doğum deneyimi ve hikayesi 

dinleyenlerin, vajinal doğumu daha fazla tercih ettiği belirlenmiştir (36). Benzer şekilde bir 

nitel çalışmada, gebelerin sosyal medyadan dinlediği olumlu doğum hikayelerinin, onlara 

destek sağladığı ve doğum inançlarını arttırdığını ifade edilmiştir (37). Olumlu doğum 

hikayelerinin, vajinal doğum inancını arttırıcı ve sosyal destek gereksinimi azaltıcı etkisi 

bulunmaktadır (38-40). 

2.10. Gebelerin Vajinal Doğum İnancını Arttırmakta Ebe ve Hemşirelerin Rol ve 

Sorumlulukları 

Gebelik, doğum ve doğum sonrası dönemde sunulan bakım hizmetinin nitelikli 

olması anne ve yenidoğan sağlığını korumada ve geliştirmekte oldukça önemlidir (5). 

Gebelerin; doğum yöntemi tercihlerini bilinçli bir şekilde yapmalarında ve kendi 

doğumlarıyla ilgili karar alma süreçlerinde aktif rol almalarında, ebe ve hemşirelerin bakım 

ve danışmanlık hizmeti önem taşımaktadır (164). Ebe ve hemşirelerin; gebe kadınların 

ihtiyaç duyduğu konularda bilgi gereksinimlerini gidermeleri, vajinal doğumu destekleyici 

ve koruyucu bakım uygulamalarını öğretmeleri, normal doğum yapabileceğine olan 

inancını arttırmaya, doğumun fizyolojisi korumaya ve sezaryen ile doğum tercihini 

azaltmaya yardımcı olmaktadır (165, 166). 

Doğum şekli tercihine ilişkin karar alma süreçlerinde, gebelerin algı ve 

beklentilerini anlamak, nitelikli doğum öncesi bakım hizmeti sunmak açısından önemlidir 
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(164). Gebelerin doğum şekli tercihini etkileyen faktörler göz önüne alındığında, doğum 

ağrısı ve normal doğuma yönelik yanlış algıları değiştirmek, gebelerin normal doğuma 

ilişkin farkındalığını arttırmak, doğal doğum yapabileceklerine olan inançlarını 

güçlendirmek için bazı stratejilere ihtiyaç duyulmaktadır (15, 21). Gebelerin büyük 

çoğunluğu doğum ağrısına yönelik duyduğu korku nedeniyle sezaryen doğuma 

yönelmektedir(14). Ebe ve hemşirelerin bilgilendirme ve eğitim rolü bu nedenle büyük 

önem taşımaktadır (84). Gebelik döneminde verilen doğuma hazırlık eğitimlerinin, 

gebelerin farkındalık düzeyini, öz yeterliğini arttırıcı, doğum korkularını ise azaltıcı yönde 

etkisi olduğu bilinmektedir (167). Hall ve ark. nitel çalışmada bazı anneler; doğumda 

bakım veren sağlık profesyonellerinin iyi iletişimi, bilgilendirici ve saygılı yaklaşımı 

sayesinde doğum yapabilme inançlarının arttığını, pozitif bakım ve doğum 

deneyimlediklerini ifade etmiştir (168). Ülkemiz Sağlık Bakanlığının “anne dostu hastane” 

programı kadınların bilgi gereksinimini giderici, korkularını azaltıcı, destekleyici ve 

doğumun fizyolojisine mümkün oldukça müdahale edilmeden, normal olarak 

gerçekleşmesini amaçlamaktadır (169).  

Ülkemizde doğum öncesi bakım hizmeti kadın doğum uzmanları, ebeler ve 

hemşireler tarafından sunulmaktadır (85). Kadınları vajinal (normal) doğuma teşvik etmek 

için sezaryen doğumun riskleri ve olası komplikasyonları hakkında gebelik süresince 

kendilerinin ve ailelerinin bilgilendirilmesi ve eğitilmesi önemlidir (170). Doğum öncesi 

eğitimler gebe kadınların kendi bedenlerini tanımalarına, bilinçli davranış edinmelerine, 

doğumla ilgili pozitif duygular hissetmelerine, özgüven geliştirmelerine olanak tanıyarak, 

doğum korkusunu azaltmada ve doğumu başarabilme inancını artırmada katkı 

sağlamaktadır (7, 166). Shamoradifar ve ark. deneysel çalışmasında; doğumda primipar 

annelere iletişim temelli bakım sağlamanın (bilgilendirme, şefkatli yaklaşım, tercih ve 

isteklerine göre bakım, saygı ve empati gibi); annelerin doğum yapabilme inancını, doğum 

memnuniyetini ve olumlu doğum deneyimini artırmada etkili olduğu ortaya koyulmuştur 

(171). 

Literatürde doğumda sağlık profesyonellerinden alınan desteğin olumlu doğum 

deneyiminde ve başarısında önemli olduğu vurgulanmaktadır (172, 173). Yapılan 

randomize kontrollü çalışmalarda ebeler tarafından yürütülen doğum hizmetlerinin; 

kadınlarda daha fazla memnuniyet yarattığı ve doğumu olumlu deneyimledikleri 

belirtilmektedir (174, 175). Bu nedenle doğum hizmeti sunumunda kadınların 
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beklentilerini karşılayan bakım ve danışmanlık hizmeti sağlanmasının vajinal doğum 

inancını artırabileceği akılda tutulmalıdır (176). Kadınların doğum memnuniyetinin 

artması; olumlu doğum sonuçları, doğum öz yeterliliğinin artması, pozitif doğum 

hikayeleri ve bir sonraki gebelikte vajinal doğum isteğiyle doğrudan ilişkilidir (177). 

Gebelerin vajinal doğum inancını artırmak için, doğum öncesi bakım almaları 

sağlanmalıdır. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre gelişmekte olan ülkelerdeki 10 

kadından 7’sinin, gelişmiş ülkelerdeki kadınların %98’i doğum öncesi eğitim almışlardır 

(178). Ülkemizde ise TNSA 2018 verilerine göre kadınların %96’sının doğum öncesi 

bakım hizmeti almış, verilen bakımın sadece %3’ü hemşire ve ebeler tarafından 

sağlanmıştır (80). Sağlık profesyonelleri gebelere yol gösterici, normal doğumu 

destekleyici bakım stratejileri kullanarak, kadınların normal doğuma yönelik inançlarını 

arttırması önemlidir (176). Bu veriler, ülkemizde doğum öncesi bakım hizmetlerinde ebe 

ve hemşirelerin daha fazla rol almaları gerektiğini ortaya koymaktadır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi  

Araştırma, gebelerin normal doğum inancı üzerine psikolojik sağlamlığın, sosyal 

destek algısının ve doğum hikayelerinin etkisini incelemek amacıyla tanımlayıcı tipte 

yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu araştırma, Aralık 2021- Aralık 2022 tarih aralığında yapılmıştır. Çalışma 

Türkiye’nin herhangi bir bölgesinde yaşayan gebeler ile Rize Devlet Hastanesi gebe 

polikliniğine başvuran gebelerle gerçekleşmiştir. Araştırmanın yapıldığı tarih aralığı tüm 

dünyayı etkisi altına alan Covid-19 pandemi dönemini kapsamaktadır.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini 20 hafta ve üzeri   gebeliği olan ve gebelikte riski düşük olan 

kadınlar oluşturmaktadır. Araştırmanın örneklem büyüklüğü, kitle oranın kestirilmesinde 

evrendeki birey sayısı bilinmediği durumlarda kullanılan örneklem büyüklüğü formülü ile 

hesaplanmıştır. Örneklem büyüklüğü, G power 3.1.9.7 programına göre belirlenmiştir. 

Evreni bilinmeyen modele göre, örneklem büyüklüğü kolerasyon=0.2, a=0.01 ve power (1- 

β) =0.95 güçte 428 kişi olarak hesaplanmıştır. Çalışmada belirlenen bu örneklem 

büyüklüğüne (n= 428) göre gerçekleşmiştir. 

3.4. Araştırmaya Dahil Edilme, Edilmeme ve Dışlanma Kriterleri 

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri Şunlardır: 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

 20 yaş ve üzeri gebe olmak 

 En az ilköğretim mezunu olmak 

 Türkçe konuşulanı ve yazılanı anlamak 

 Internet erişimi olmak ve online ankete katılabiliyor olmak 

 Gebeliğinin 20. hafta üzerinde olması  

 Düşük riskli gebe kategorisinde olmak (gebe ve fetüsü riske sokan düşük, 

eklempsi gibi riskli durumlar ve adölesan gebe olmaması) 

 Türkiye'nin herhangi bir ilinde yaşıyor olmak 
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Çalışmada; gebenin abortus riskini ekarte etme, fetal yaşama kabiliyetini kazanma 

gibi nedenlerle gebeliği 20 hafta ve üzeri olan kadınlarla yapılması amaçlanmıştır. 

Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

 Göçmen gebeler 

 Bilinen psikiyatrik bir hastalığının olması 

 İşitme, görme vb. engeli olan gebeler 

Araştırmada Dışlanma Kriterleri: 

Araştırmada; anket formlarının eksik doldurulması, gebelik haftasının 20 haftanın 

altında olması, çoğul gebelik nedeniyle 23 gebe araştırmadan dışlanmıştır.  

3.5. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veri toplamak amacıyla 4 form kullanılmış olup, bu formlar aşağıda 

açıklanmıştır. 

3.5.1. Gebe Tanıtıcı Bilgi Formu (GTBF) 

 Bu form, araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda (5, 17, 165, 179) 

oluşturulmuş olup, gebelerin sosyo-demografik ve obstetrik özellikleri ile doğum hikayesi 

dinleme, doğum videosu izleme, doğumla ilgili yazı okuma özelliklerini belirleyen 

sorulardan oluşmaktadır (Ek 2).  

3.5.2. Normal Doğuma İnanç Ölçeği (NDİÖ) 

İbici Akça ve Aksoy Derya (2021) tarafından sağlık inanç modeli doğrultusunda 

geliştirilen NDIÖ, gebelerin normal doğuma ilişkin inanç ve eğilimlerini 

değerlendirmektedir (5). Normal Doğuma İnanç Ölçeği, primipar ve multipar (normal ya 

da sezaryen doğum öyküsü olan) gebeler olmak üzere tüm gebe gruplarına 

uygulanabilmektedir. Ölçek “algılanan duyarlılık” (1, 2, 3. maddeler), “algılanan ciddiyet” 

(4, 5, 6, 7. maddeler), “algılanan yarar” (8, 9, 10, 11. maddeler), “algılanan engeller” (12, 

13, 14, 15, 16, 17. maddeler), “algılanan öz-yeterlilik” (18, 19, 20, 21. maddeler) ve 

“sağlık motivasyonu” (22, 23, 24. maddeler) olmak üzere 6 alt boyut ve 24 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçekteki maddeler Tamamen katılıyorum (5), Katılıyorum (4), Kararsızım 

(3), Katılmıyorum (2), Kesinlikle katılmıyorum (1) şeklinde puanlanmakta olup beşli likert 

tipten oluşmaktadır. Normal Doğuma İnanç Ölçeği “algılanan engeller” alt boyutuna ait 
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tüm maddeler (12, 13, 14, 15, 16, 17. maddeler) ters puanlanmaktadır. Ölçekten en düşük 

24, en yüksek 120 puan alınabilmektedir.  

Tablo 1. Normal Doğum İnanç Ölçeği toplam ve alt boyutlarından alınabilecek en düşük – 

en yüksek puanlar 

NDİÖ* En Düşük Puan En Yüksek Puan 

Algılanan Duyarlılık Alt Boyutu 3 15 

Algılanan Ciddiyet Alt Boyutu 4 20 

Algılanan Yarar Alt Boyutu 4 20 

Algılanan Engeller Alt Boyutu 6 30 

Algılanan Öz yeterlilik Alt Boyutu 4 20 

Sağlık Motivasyonu Alt Boyutu 3 15 

NDİÖ Toplam 24 120 

*NDİÖ= Normal Doğum İnanç Ölçeği 

“Algılanan duyarlılık” alt boyutundan en düşük 3 en yüksek 15, “algılanan 

ciddiyet” alt boyutundan en düşük 4 en yüksek 20, “algılanan yarar” alt boyutundan en 

düşük 4 en yüksek 20, “algılanan engeller” alt boyutundan en düşük 6 en yüksek 30, 

“algılanan öz-yeterlilik” alt boyutundan en düşük 4 en yüksek 20 ve “sağlık motivasyonu” 

alt boyutundan en düşük 3 en yüksek 15 puan alınabilmektedir. Hem alt boyutlar hem de 

ölçeğin tümünden alınan puanlar kullanılarak ölçekten alınan puanlar 

değerlendirilmektedir. Ölçekten alınan puanlar arttıkça gebelerin normal doğuma ilişkin 

inançları ve eğilimleri artmaktadır.  

Ölçekten alınan toplam puanlara göre gebelerin normal doğuma ilişkin inançları ve 

eğilimleri;  

24 ile 56 düşük,  

57 ile 88 orta, 

89 ile 120 yüksek düzey olarak değerlendirilmektedir (Ek 4). 

Normal Doğuma İnanç Ölçeği Cronbach alpha katsayısı 0.837 olarak 

hesaplanmıştır (5). Bu çalışmada ise Cronbach alpha katsayısı 0.834 bulunmuştur. 

3.5.3. Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (CDPSÖ) 

Psikolojik sağlamlığı ölçmek üzere 2003 yılında Connor ve Davidson tarafından 

geliştirilen ölçeğin; Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Karaırmak tarafından 
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gerçekleştirilmiştir. Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (CDPSÖ), beşli likert 

tipi bir cevap anahtarına sahiptir ve 25 maddeden oluşmaktadır. Ölçekte; “azim ve kişisel 

yetkinlik” (en yüksek alınabilecek puan 60), “negatif olgulara tolerans” (en yüksek 

alınabilecek puan 24), “manevi eğilim” (en yüksek alınabilecek puan 16) olmak üzere üç 

alt boyutla değerlendirilmektedir. Ölçekten minimum puan 0, maksimum puan 100 toplam 

puan alınmaktadır. Ölçeğin faktör yapısına göre, madde “1, 5, 10, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 

19, 21, 22, 23, 24, 25” ile azim ve kişisel yetkinlik; madde “4, 6, 7, 8, 13, 14” ile negatif 

olaylara tolerans, madde “2, 3, 9, 20” ile manevi eğilim incelenerek psikolojik dayanıklılık 

düzeyleri saptanmıştır (Ek 5). Cronbach alpha katsayısı 0.89 olarak hesaplanmıştır (180). 

Bu çalışmada ise Cronbach alpha katsayısı 0.95 bulunmuştur. 

3.5.4. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 1988'de Zimet ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiş, Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Eker ve Arkadaşları tarafından 

yapılmıştır. Eker ve arkadaşları tarafından ölçeğin geçerlilik ve güvenilirliği 2001 yılında 

tekrar çalışılmıştır. Ölçek; her biri 4 maddeden oluşan, destek kaynağına ilişkin “aile, 

arkadaş, özel insan” desteğini içeren toplam 12 sorudan oluşmaktadır. Her madde 7 aralıklı 

ölçekle değerlendirilmektedir. Özel insan olarak ele alınan grupta; flört, akraba, komşu, 

doktor, hemşire gibi kişilere yer verilmektedir. Ölçekten 12 ile 84 arasında herhangi bir 

puan alınabilmekte, elde edilen puanın yüksek olması algılanan sosyal desteğinde yüksek 

olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Türkçe güvenilirlik Cronbach's alpha katsayısı 0.88 

olarak saptanmıştır (181) (Ek 6). Bu çalışmada ise Cronbach's alpha katsayısı 0.89 

bulunmuştur. 

3.6. Veri Toplama Yöntemleri 

Araştırmanın verileri, Ocak 2022- Mayıs 2022 tarihleri arasında toplanmıştır. 

Araştırmada ilk olarak 15 gebe ile pilot çalışma uygulanmış, anket sorularının anlaşılırlığı 

test edilmiştir. Bu çalışmada sadece bir tane soruda “doğum hikayesi izlemeye yönelik 

olan soru” anlaşılırlığı arttırmak için soru ve seçenek ifadeleri yeniden düzenlenmiştir. 

Pilot çalışma kapsamında toplanan veriler çalışmaya dahil edilmemiştir. Pilot çalışmadan 

sonra veri toplama aşamasına geçilmiştir. Veriler gebelerden online (Google survey ve 

kartopu tekniği) ve gebelerle yüz yüze kâğıt üzerinde yazılı anket formlarının doldurulması 

teknikleriyle toplanmıştır. Aşağıda bu teknikler açıklanmıştır. 
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3.6.1. Online Teknikle Veri Toplama 

 Çalışmaya başlamadan önce www.google.com.tr internet adresi üzerinden formlar 

sekmesi tıklanarak, Google formlara giriş sağlanmıştır. Oluşturulan anket formu çalışma 

koşullarını sağlayan gebelere sosyal medya platformları (instagram, facebook, twitter gibi) 

üzerinden ulaşılmıştır. Anket linkinin bu platformlarda paylaşılmasıyla ve gebelerin anket 

linkini tıkladıklarında Google formlardaki ilgili çalışma anketine erişim sağlamasıyla 

online veriler toplanmıştır. Sosyal medya platformları ve WhatsApp ile ulaşılan gebelere, 

tanıdığı/ bildiği başka gebelerin olup olmadığı araştırmacı tarafından sorulmuş ve araştırma 

kriterlerine uyan gebe varsa, bu gebeye çalışma linkinin gönderilmesi sağlanmıştır. 

Böylelikle çalışma verisi toplamada kartopu tekniğinden yararlanmak amaçlanmıştır. 

Kartopu tekniğinde amaç ulaşılan bir kişiden diğer bir kişiye ulaşmaktır. Genellikle belli 

bir grubun başındaki kişiye ulaşılarak gruptaki diğer kişilere de ulaşılabilmektedir (182). 

Bu çalışmada da bir gebenin yardımıyla bir başka gebeye, daha sonra yine aynı yolla bir 

başka gebe / gebelerle bağlantı kurulup, kartopu tekniğiyle veri toplanması sağlanmıştır.  

Sosyal medyada araştırma linki bizzat araştırmacı tarafından paylaşılmıştır. Araştırma 

linkinde; araştırmanın amacı, araştırmaya katılacak gebelerin örnekleme alınma kriterleri, 

araştırmaya katılma onayı, gebe tanıtıcı bilgi formu ve araştırmada kullanılan tüm ölçekler 

yer almıştır. Bu yöntemle Ocak 2022- Mayıs 2022 tarih aralığında toplamda 402 anket 

verisi toplanmıştır.  

3.6.2. Yüz yüze Görüşme Tekniği ile Veri Toplama 

Araştırma verileri Covid-19 pandemi süresince toplanmıştır. Çalışmada yüz yüze 

veriler Rize Devlet Hastanesinin gebe polikliniğine başvuran gebelere anket formların yüz 

yüze ve yazılı olarak doldurulmasıyla toplanmıştır. Veri toplamaya başlamadan önce 

gebelere araştırmanın amacı açıklanmış sonrasında sözel ve yazılı onamları alınmıştır. 

Veriler ortalama 15-20 dakika arasında toplanmıştır. Yüz yüze görüşme tekniği ile toplam 

53 gebeden veri toplanmıştır. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 22 paket programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemler olarak sayı, yüzde, ortalama, en az ve en çok değerler ile 

standart sapmalar kullanılmıştır. Bu çalışmada gebelerin normal doğum inancı toplam 

puanı bağımlı değişkendir. Psikolojik sağlamlık, sosyal destek algı düzeyi, doğum hikâyesi 

http://www.google.com.tr/
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dinleme, doğum videosu izleme, doğuma yönelik herhangi yazılı bir metin okuma ve 

doğumda refakatçi bulunma durumları bağımsız değişkenlerdir. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Kurtosis ve Skewness kat sayıları ile değerlendirilmiştir. İki bağımsız 

grup arasında verilerin karşılaştırılmasında Student t testi, üç ve daha fazla bağımsız grup 

arasında verilerin karşılaştırılmasında Varyans Analizi kullanılmıştır. İleri varyans 

analizinde homojen dağılımlarda LSD, homojen olmayan durumlarda Dunnet C testi 

kullanılmıştır. Normal dağılan değişkenler arasındaki ilişkiyi incelemede Pearson 

korelasyon analizi, normal dağılmayan değişkenlerin ölçümünde Spearman Korelasyon 

Analizi kullanılmıştır. Bağımlı değişken üzerine bağımsız değişkenlerin etkisini incelemek 

amacıyla çoklu lineer regresyon analizi uygulanmıştır. İstatistiksel değerlendirmede p<0.05 

ise anlamlı kabul edilmiştir (183). 

3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma öncesi KTÜ Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar ve Etik Kurulundan 

09.12.2021tarih ve 24237859-907 sayı ile onay alınmıştır (Ek 7). Rize devlet 

hastanesindeki gebe polikliniğine başvuran gebelerle yapılan çalışma için Rize İl Sağlık 

Müdürlüğü ve Rize Devlet Hastanesi Başhekimliğinden kurum izni alınmıştır (Ek 8)  

Veri toplama formları uygulanmadan önce gebelere araştırmanın amacı açıklanmış 

ve onamları alınmıştır. Gebelerden araştırma öncesi onam alma şekli; yüz yüze görüşme 

yapılarak veri toplanan gebelerden sözlü ve yazılı olarak, online olarak veri toplanan 

gebelerden ise hem sözlü hem de cep telefonuna gönderilen araştırma metnindeki 

“çalışmaya katılmayı kabul ediyorum” kutucuğunun işaretlenmesi ile gerçeklermiştir. 

Ayrıca gebelere kedilerine ait verilerin gizli tutulacağı, sadece bilimsel amaçla 

kullanılacağı konusunda açıklama yapılmış ve gizlilik ilkesine bağlı kalınmıştır. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları  

Çalışma verileri tüm dünyayı ve ülkemizi etkisi altına alan Covid-19 pandemisi 

süresince toplanmıştır. Çalışmanın 20 hafta üstü gebelerle yapılmış olması çalışmanın 

başka sınırlılığıdır. 
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4. BULGULAR 

Gebelerin normal doğum inancı üzerine, psikolojik sağlamlığın, sosyal destek 

algısının ve doğum hikayelerinin etkisinin incelenmesi amacıyla 428 gebe ile yapılan bu 

çalışmaya ait bulgular aşağıda gösterilmiştir. 

Tablo 2. Gebelerin sosyo-demografik ve obstetrik özelliklerinin karşılaştırılması (n=428) 

 Özellikler  n % 

Eğitim Düzeyi 

İlkokul 10 2.3 

Ortaokul 37 8.6 

Lise 105 24.5 

Ön lisans 104 24.3 

Lisans 156 36.4 

Lisansüstü 16 3.9 

Çalışma Durumu 
Çalışmıyor 252 58.9 

Çalışıyor 176 41.1 

Aile Tipi 
Çekirdek aile  370 86.4 

Geniş aile  58 13.6 

Gelir Algısı 

Kötü 16 3.7 

Orta 321 75.0 

İyi 91 21.3 

Eş Eğitim Düzeyi 

İlkokul 19 4.4 

Ortaokul 40 9.3 

Lise 127 29.7 

Ön lisans 83 19.4 

Lisans 142 33.2 

Lisansüstü 17 4.0 

Eş Çalışma Durumu 
Çalışmıyor 29 6.8 

Çalışıyor 399 93.2 

 Gebeliği İsteme Durumu 

Eşim ve ben istedik 378 88.3 

Ben istedim eşim istemedi 3 0.7 

Eşim istedi ben istemedim 15 3.5 

Hem ben hem eşim istemedi 32 7.5 

 Yaşayan Çocuk Durumu  
 Var 

 Yok 

217 

211 

50.7 

49.3 

Gebe Kalma Şekli 
Doğal yolla 414 96.7 

Yardımcı üreme teknikleriyle 14 3.3 
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Tablo 2. (Devam) 

Gebeliğin Başından Şu 

Ana Kadar Gebeliğe Yönelik Sağlık Hizmetlerini 

Düzenli Alma Durumu 

Evet alıyorum 357 83.4 

Hayır, alamıyorum 21 4.9 

Kısmen alıyorum 50 11.7 

Eş/Aileden Duygusal Destek Algısı 

Evet 383 89.5 

Hayır 5 1.2 

Kısmen 40 9.3 

Eş/Aileden Fiziksel Destek Algısı 

Evet 378 88.4 

Hayır 7 1.6 

Kısmen 43 10.0 

Planlanan Doğum Şekli 

Normal doğum 248 57.9 

Sezaryen 139 32.5 

Karar vermedim 41 9.6 

Doğum Yapan Birinin Yanında Refakatçi Olarak 

Bulunma Durumu 

Bulundu 199 46.5 

Bulunmadı 229 53.5 

Deneyimlediği Refakati Algılama Biçimi 

Olumlu  131 65.8 

Olumsuz 11 5.5 

Hem olumlu hem olumsuz 57 28.7 

Sayısal Değişkenler n Min. Max. Ort. SS. 

Yaş 428 20 44 29.38 4.96 

Gebelik Süresi (hafta) 428 20 41 31.25 6.34 

Gebelik Sayısı 428 1 5 1.76 0.92 

 

Tablo 2’de görüldüğü gibi, bu çalışmaya katılan gebelerin %36.4’ü lisans mezunu, 

%58.9’u çalışmakta ve tamamı evlidir. Gebelerin %86.4’ünün aile tipi çekirdek, %54.7’si 

il merkezinde yaşamaktadır, %75’inin gelir algısı orta düzeyde, %33.2’sinin eşi lisans 

mezunu, %93.2’sinin eşi çalışmaktadır, %88.3’ü planlayarak istemli gebe kalmış ve 

%50.7’sinin yaşayan çocuğu bulunmaktadır. Gebelerin %96.7’si doğal yolla gebe 

kalmıştır, %83.4’ü gebelik süresince gebeliğe yönelik sağlık hizmetini düzenli almaktadır, 

%89.5’i gebelik süresince eşi ve ailesinden duygusal yönden destek görmekte, %88.3’ü eşi 

ve ailesinden fiziksel yönden destek görmektedir. Gebelerin yarıdan fazlasının (%57.9) 

planladığı doğum şekli vajinal doğumdur. 

Gebelerin çoğunluğu (%53.5) daha önce doğum yapan bir kadının yanında refakatçi 

olarak bulunmamış, %46.5’i ise daha önce doğum yapan birinin yanında refakatçi olarak 

bulunmuştur ve refakat edenlerin %65.8’i bu deneyimi “olumlu” olarak değerlendirdiği 

belirlenmiştir. 
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Gebelerin yaş, gebelik haftası ve sayısı ortalaması sırasıyla; 29.38±4.96, 

31.25±6.34 ve 1.76±0.92’dir.  

Tablo 3. Gebelerin Normal Doğum İnancı Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanların 

dağılımı 

Ölçek ve Alt Ölçekler n Min. Max. Ort. SS. 

Algılanan Duyarlılık 428 3.00 15.00 9.30 3.28 

Algılanan Ciddiyet 428 4.00 20.00 13.64 4.21 

Algılanan Yarar 428 4.00 20.00 13.93 4.15 

Algılanan Engeller 428 6.00 30.00 14.36 6.38 

Algılanan Öz Yeterlilik 428 4.00 20.00 14.55 3.98 

Sağlık Motivasyonu 428 3.00 15.00 11.06 2.96 

NDIÖ* Toplam puanı 428 31.00 119.00 76.83 13.87 

Ölçek Kesme Noktalarına Göre n % - - - 

Düşük İnanç ve Eğilim 28 6.5 - - - 

Orta İnanç ve Eğilim 311 72.7 - - - 

Yüksek İnanç ve Eğilim 89 20.8 - - - 

*NDİÖ: Normal Doğum İnanç Ölçeği 

Tablo 3’te gebelerin NDİÖ ve alt boyutlarından aldıkları puanların dağılımı 

gösterilmektedir. Gebeler “Algılanan duyarlılık” alt boyutundan 9.30±3.28, “Algılanan 

ciddiyet” alt boyutundan 13.64±4.21, “Algılanan yarar” alt boyutundan 13.93±4.15, 

“Algılanan engeller” alt boyutundan 14.36±6.38, “Algılanan öz yeterlilik” alt boyutundan 

14.55±3.98, “Sağlık motivasyonu” alt boyutundan 11.06±2.96 puan almıştır. Gebeler 

Normal Doğum İnancı Ölçeği toplamından 76.83±13.87 puan almıştır. Ölçek kesme 

noktasına göre yaklaşık her dört gebeden üçünün (%72.7) normal doğum inancının “orta 

inanç ve eğilim”, her beş gebeden birinin “yüksek inanç ve eğilim” düzeyinde olduğu 

saptanmıştır. 

 

Tablo 4. Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık Ölçeği ve alt boyutlarından alınan 

puanların dağılımı 

Ölçek ve Alt Ölçekler n Min. Max. Ort. SS. 

Azim ve Kişisel Yetkinlik 428 8.00 60.00 41.54 11.78 

Negatif Olaylara Tolerans 428 2.00 24.00 14.42 5.13 

Manevi Eğilim 428 1.00 16.00 11.03 3.00 

Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık Ölçeği 428 17.00 100 66.99 18.48 
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Tablo 4’te görüldüğü gibi gebeler, “Azim ve Kişisel Yetkinlik” alt boyutundan 

41.54±11.78, “Negatif Olaylara Tolerans” alt boyutundan 14.42±5.13, “Manevi Eğilim” alt 

boyutundan 11.03±3.00 ve Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık Ölçeği toplam 

puanından 66.99±18.48 almıştır. 

Tablo 5. Çok Boyutlu Sosyal Destek Ölçeği ve alt boyutlarından alınan puanların dağılımı 

Ölçek ve Alt Ölçekler n Min. Max. Ort. SS. 

Aile 428 4.00 28.00 25.82 3.88 

Arkadaş 428 3.00 21.00 17.29 4.63 

Özel biri 428 4.00 28.00 20.58 7.77 

ÇBASDÖ* Toplam Puanı 428 14.00 77.00 63.69 12.89 

* ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Sosyal Destek Ölçeği 

Gebelerin Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği ve alt boyutlarından 

aldıkları puanların dağılımı Tablo 5’te sunulmuştur. Tablo 5’te görüldüğü gibi gebeler, 

“aile” alt boyutundan 25.82±3.88, “arkadaş” alt boyutundan 17.29±4.63, “özel biri” alt 

boyutundan 20.58±7.77 ve ÇBASDÖ toplamından 63.69±12.89 puan almıştır.  
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Tablo 6. Gebelerin doğum hikayesine yönelik hikâye dinleme, video izleme ve herhangi 

bir yazılı metin okuma durumlarına ilişkin özelliklerinin dağılımı 

  n % 

Doğum Yapan Birinden Doğum 

Hikayesi Dinleme 

Dinledi 390 91.1 

Dinlemedi 38 8.9 

Doğum Hikayesini Kimden Dinlediği* 

(n=390) 

Arkadaştan 286 66.8 

Anneden 188 43.9 

Sosyal Medyadan 139 32.5 

Abladan 114 26.6 

Diğer 23 5.4 

Dinlediği Doğum Hikâyesini Algılama 

Biçimi (n=390) 

Olumlu 270 69,2 

Olumsuz 120 30,8 

Doğumla İlgili Video İzleme Durumu 
İzledi 263 61.4 

İzlemedi 165 38.6 

Doğum Videosunu Nereden İzlediği* 

(n=263) 

İnternet 204 47.7 

Sosyal medya 116 27.1 

Televizyon 11 2.6 

Diğer 10 2.3 

İzlenen Videoyu Algılama Biçimi 

(n=263) 

Olumlu 179 68.0 

Olumsuz 84 32.0 

Doğumla İlgili Herhangi bir Yazılı 

Metin Okuma Durumu 

Okudu 336 78.5 

Okumadı 92 21.5 

Doğumla İlgili Yazılı Metni Okuduğu 

kaynak* (n=336) 

İnternet sitesi 230 53.7 

Sosyal medya 180 42.1 

Bilimsel makale 105 24.5 

Forum siteleri 88 20.6 

Diğer 10 2.3 

Okuduğu Yazılı Metni Algılama Durumu 

(n=336) 

Olumlu 227 67.5 

Olumsuz 109 32.5 

* Birden fazla işaretleme yapılmıştır. 

Tablo 6’da görüldüğü gibi, gebelerin %91.1’i daha önce doğum yapan birinden 

doğum hikayesi dinlemiştir. Doğum hikayesi dinleyenlerin %66.8’i arkadaşından, %43.9’u 

annesinden, %32.5’i sosyal medyadan dinlediğini belirtmiş ve dinlenilen hikayelerin 

%69.2’sini olumlu olarak algıladıkları belirlenmiştir. Gebelerin %61.4’ü daha önce 

doğumla ilgili video izlediğini, izlediği bu videoların %47.7 sinin kaynağı internet olduğu 

ve video izleyenlerin %68.0’inin izlediği videoyu olumlu algıladığı belirlenmiştir. 

Gebelerin %78.5’i daha önce doğumla ilgili bir yazı okumuştur, okunan yazıların büyük 
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çoğunluğu (%53.7) internet kaynağından erişim sağlanmış ve okunan yazıların %67.5’i 

gebelerde olumlu bir algı oluşturduğu belirlenmiştir. 

Tablo 7. Gebelerin Normal Doğum İnancı Ölçeği toplam puan ortalaması ile, Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek ve Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık ölçeği 

toplam puan ortalaması arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 

Normal Doğum  

İnancı 

Çok Boyutlu 

Algılanan 

Sosyal Destek 

Connor-Davidson Psikolojik 

Sağlamlık Ölçeği 

Normal Doğum 

İnancı Ölçeği 

r  0.115 0.253 

p - 0.017 0.000 

n  428 428 

Çok Boyutlu Algılanan 

Sosyal Destek Ölçeği 

r 0.115  0.373 

p 0.017 - 0.000 

n 428  428 

Connor-Davidson  

Psikolojik Sağlamlık Ölçeği 

r 0.253 0.373  

p 0.000 0.000 - 

n 428 428  

 

Tablo 7’de görüldüğü gibi Normal Doğum İnancı ölçek puanı ile Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek ve Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düşük düzeyli bir ilişki vardır.  

Normal Doğum İnancı ölçek puanı arttıkça Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek 

ölçeği ve Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık ölçek puanları da artmaktadır (p<0.05). 

Tablo 8. Normal Doğum İnancı Ölçeği ile Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

ve Psikolojik Sağlamlık Ölçeği arasındaki regresyon analizi 

 Beta 
Standart 

Hata 

Standart 

Beta 
t p %95 Güven Aralığı 

Sabit Katsayı 62.913 3.509 - 17.929 0.000 56.016 69.810 

Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal 

Destek Ölçeği 

0.026 0.054 0.024 0.477 0.634 -0.081 0.133 

Connor-

Davidson 
Psikolojik 

Sağlamlık Ölçeği 

0.183 0.038 0.244 4.827 0.000 0.109 0.258 
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Tablo 8’de görüldüğü gibi, çoklu regresyon analizi, gebelerin Normal Doğum 

İnancı üzerine etkili olduğu düşünülen, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek ölçeği ve 

Connor-Davidson Psikolojik Sağlamlık ölçeği değişkenlerinin, Normal Doğum İnancını ne 

derece yordadığını ortaya koymak için uygulanmıştır. Bu analiz sonucunda, Connor-

Davidson Psikolojik Sağlamlık ölçeği değişkeni ile Normal Doğum İnancı değişkeni 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (R=0.254, R
2

adjusted=0.065, F(2,425)=14.656; 

p=0.000). Belirtilen bu değişken Normal Doğum İnancındaki değişimin %6.5’ini 

açıklamaktadır. 

Tablo 9. Doğum hikayesi dinleme, doğum hikayesi izleme ve doğum hikayesi okuma 

durumlarının psikolojik sağlamlık üzerine etkisi 

 
 

n 

Psikolojik Sağlamlık 

Ort. SS. Test p 

Doğum Yapan Birinden Doğum 

Hikayesi Dinleme Durumu 

Dinledi 390 67.25 18.35 
t=0.916 0.360 

Dinlemedi 38 64.37 19.88 

Doğumla İlgili Video İzleme Durumu 
İzledi 263 67.52 19.15 

t=0.744 0.458 
İzlemedi 165 66.15 17.39 

Doğumla İlgili Herhangi bir Yazılı 

Metin Okuma Durumu 

Okudu 336 66.96 18.63 
t=-0.063 0.950 

Okumadı 92 67.10 18.02 

t: Student t testi 

Tablo 9’da görüldüğü gibi Doğum Hikayesi Dinleme, Doğum Hikayesi İzleme ve 

Doğum Hikayesi Okuma durumlarına göre Psikolojik Sağlamlık puanı anlamlı olarak 

değişmemektedir (p>0.05). 

Normal Doğum İnancı puanı ile yaş, yaşayan çocuk sayısı, gebelik sayısı arasındaki 

ilişkinin incelenmesi Tablo 10’da sunulmuştur. 
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Tablo 10. Normal Doğum İnancı puanı ile yaş, yaşayan çocuk sayısı, gebelik sayısı 

arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 NDİÖ* toplam puan ortalaması 

Yaş 

r -0.088 

p 0.070 

n 428 

Yaşayan Çocuk Sayısı 

r 0.067 

p 0.327 

n 217 

Gebelik Sayısı 

r -0.029 

p 0.556 

n 428 

*NDİÖ: normal doğum inanç ölçeği 

Tablo 10’da görüldüğü gibi yaş, yaşayan çocuk sayısı ve gebelik sayısı ile Normal 

Doğum İnancı puanı arasında anlamlı bir ilişki yoktur (p>0.05). 
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Tablo 11. Gebelerin sosyo-demografik ve obstetrik özelliklere göre Normal Doğum İnancı 

Ölçeği toplam puan ortalamasının karşılaştırılması 

 
 

n 

Normal Doğum İnancı 

Ort. SS. Test p 

Eğitim Düzeyi 

İlkokul 10 77.80 7.63 

F=1.523 0.181 

Ortaokul 37 76.41 12.91 

Lise 105 73.72 13.15 

Ön lisans 104 77.68 13.75 

Lisans 156 78.31 14.87 

Lisansüstü 16 77.63 12.60 

Eş Eğitim Düzeyi 

İlkokul 19 78.53 11.94 

F=1.442 0.208 

Ortaokul 40 71.80 14.67 

Lise 127 77.46 12.08 

Ön lisans 83 77.86 12.91 

Lisans 142 77.22 15.29 

Lisansüstü 17 73.82 17.22 

Gelir Algısı 

Kötü 16 74.81 18.32 

F=0.203 0.817 Orta 321 76.82 14.28 

İyi 91 77.21 11.43 

Aile Tipi 
Çekirdek aile  370 76.79 13.94 

t=0.515 0.607 
Geniş aile 54 75.76 12.35 

Çalışma Durumu 
Çalışmıyor 252 77.14 13.37 

t=0.559 0.576 
Çalışıyor 176 76.38 14.57 

Eş/Aileden Duygusal Destek Algısı 
Evet 383 76.90 13.70 

t=1.020 0.308 
Hayır 5 70.60 15.14 

Eş/Aileden Fiziksek Destek Algısı 
Evet 378 76.98 13.61 

t=-1.404 0.203 
Hayır 7 80.57 6.50 

Gebeliği İsteme Durumu 
Evet, eşim ve ben istedik 378 76.60 13.62 

t=1.426 0.155 
Ben istedim eşim istemedi 3 65.33 15.70 

Planlanan Doğum Şekli 
Normal doğum 248 82.65 12.39 

t=10.611 0.000 
Sezaryen 139 68.77 12.26 

Doğum Yapan Birinin Yanında 

Refakatçi Bulunma Durumu 

Evet 199 76.40 14.24 
t=-0.601 0.548 

Hayır 229 77.21 13.55 

 

Tablo 11’de görüldüğü gibi planlanan doğum şekline göre Normal Doğum İnancı 

puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Gebelerin aile tipi, eğitim 

düzeyi, eş eğitim düzeyi, gelir düzeyi, çalışma durumu, eş ve aileden duygusal destek ve 

fiziksel destek görme, gebelik isteme durumu ve doğum yapan birine refakat etme 

durumuna göre NDİÖ puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 
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Tablo 12. Gebelerin doğum hikayesi dinleme, izleme, okuma ve refakatçi olarak bulunma 

durumuna göre Normal Doğum İnancı puanlarının karşılaştırılması  

 
Normal Doğum İnancı 

Ort. SS. Test p 

Doğum Yapan Birinden Doğum Hikayesi Dinleme 
Dinledi 76.87 13.96 

t=0.178  0.859 
Dinlemedi 76.45 13.04 

Dinlediği Doğum Hikâyesini Algılama Biçimi 
Olumlu 79.12 13.60 

t=2.967  0.003 
Olumsuz 73.42 14.42 

Doğumla İlgili Video İzleme Durumu 
İzledi 77.85 14.54 

t=1.932  0.054 
İzlemedi 75.20 12.60 

İzlenilen Videoyu Algılama Biçimi 
Olumlu 78.45 14.23 

t=2.852  0.005 
Olumsuz 67.21 16.43 

Doğumla İlgili Herhangi Bir Yazılı Metin Okuma 

Durumu 

Okudu 76.80 14.15 
t=-0.074  0.941 

Okumadı 76.92 12.85 

Okuduğu Yazılı Metni Algılama Durumu 
Olumlu 78.31 14.25 

t=2.842  0.005 
Olumsuz 73.67 13.48 

Doğum Yapan Birinin Yanında Refakatçi Olarak 

Bulunma Durumu  

Bulundu 76.40 14.24 
t=-0.601  0.548 

Bulunmadı 77.21 13.55 

Deneyimlediği Refakati Algılama Biçimi 
Olumlu 77.02 13.78 

t=0.860  0.391 
Olumsuz 75.19 15.13 

 

Tablo 12’te görüldüğü gibi doğuma yönelik hikâye dinleme, video izleme ve yazı 

okuma deneyimine göre Normal Doğum İnancı puan ortalaması farkı istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıştır (p<0.05). Hikâye dinleme, video izleme ve yazı okuma deneyimi 

olumlu olanların puan ortalamaları, olumsuz olanlara göre daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). Doğum yapan birinden doğum öyküsü dinleme, daha önce doğumla ilgili video 

izleme, daha önce doğumla ilgili yazılı metin okuma, doğum yapan birine refakat etme ve 

refakat deneyimini algılamasına göre Normal Doğum İnancı puan ortalaması farkı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 13. Doğum hikayesi dinleme deneyiminin (bir başka kadından), doğum hikayesine 

yönelik video izlemenin ve doğum hikayesine yönelik bir yazı/ metin okuma 

deneyiminin normal doğum inancına etkisini gösteren lojistik regresyon modeli 

 
 

B SH*. Wald p 
 

   OR** 

95% G.A. 

Alt Üst 

Dinlediği Doğum Hikâyesini 

Algılama Biçimi 

Normal Doğum 

İnancı Puanı 
+0.095 0.008 8.457 0.004 1.176 0.960 1.182 

Sabit 1.150 0.642 1.752 0.186 2.338   

İzlenilen Videoyu Algılama 

Biçimi 

Normal Doğum 

İnancı Puanı 
+0.083 0.019 7.550 0.006 1.203 0.953 1.206 

Sabit 1.013 1.354 0.560 0.454 2.754   

Okuduğu Yazılı Metni 

Algılama Durumu 

Normal Doğum 

İnancı Puanı 
+0.0774 0.009 7.743 0.005 1..265 0.980 1.273 

Sabit 1.374 0.654 2.698 0.100 2.926   

* SH.: Standart Hata, ** OR: Odd’s Ratio 

Tablo 13’te görüldüğü gibi gebelerin Normal Doğum İnancı puanı üzerinde 

doğuma yönelik hikâye dinleme deneyimi istatistiksel olarak anlamlı bir yordayıcı olduğu 

saptanmıştır. Dinlediği hikâyeyi olumlu algılayan gebelerin normal doğum inancı toplam 

puanı 1.176 kat daha fazla saptanmıştır (p<0.05). 

Gebelerin Normal Doğum İnancı toplam puanı üzerinde doğum hikayesine yönelik 

video izleme deneyimi istatistiksel olarak anlamlı bir yordayıcı olduğu saptanmıştır. 

İzlediği videoyu olumlu algılayan gebelerin normal doğum inancı toplam puanı 1.203 kat 

daha fazla saptanmıştır (p<0.05). 

Gebelerin Normal Doğum İnancı toplam puanı üzerinde herhangi bir yazılı metin 

okuma deneyimi istatistiksel olarak anlamlı bir yordayıcı olduğu saptanmıştır. Okuduğu 

yazıyı olumlu algılayan gebelerin normal doğum inancı toplam puanı 1.265 kat daha fazla 

saptanmıştır (p<0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma gebelerin normal doğum inancı üzerine psikolojik sağlamlığın, sosyal 

destek algısının ve doğum hikayelerinin etkisini incelemek amacı ile yapılmıştır. Çalışma 

da elde edilen bulgular literatür doğrultusunda tartışılmıştır. 

 Yapılan bu çalışmada gebelerin normal doğum inancı ortalama değerde 

bulunmuştur. Aynı ölçeğin kullanıldığı bir deneysel çalışmada kontrol grubundaki 

gebelerin normal doğum inanç değeri bizim çalışmamızın bulgusuna benzer değerde 

belirlenmiştir (176). Yapılan bu çalışmanın bulgusu literatürle uyumludur. Öte yandan 

belirtmek gerekir ki bu çalışmada kullanılan NDİÖ ölçeği 2021 yılında Türkiye’de 

geliştirilmiş ve bu ölçekle yapılan çalışmalar çok sınırlı sayıdadır. Bu nedenle bu 

çalışmadaki gebelerin NDİÖ toplam ve alt boyut puan ortalaması; konu ile ilgili sınırlı 

sayıdaki çalışmalarla tartışılmıştır.  

 Bu çalışmadaki gebelerin normal doğum inanç ve eğilim düzeyi; her 5 gebeden 

1’inin yüksek, her 10 gebeden 7’sinin orta, her 100 gebeden yaklaşık 7’sinin düşük olduğu 

belirlenmiştir. İbici Akça ve Aksoy Derya’nın aynı ölçeği kullanarak yaptığı çalışmada, 

kontrol grubundaki gebelerin %5.3’ü düşük, %67.1’i orta, %27.6’sı yüksek düzeyde 

saptanmıştır (176). Çalışmamız belirtilen bu çalışmanın bulgularıyla kısmen farklılık 

göstermektedir. Çalışmamızda NDİÖ yüksek düzeyde bulunan gebe oranı %20.8 iken, 

İbici Akça ve Aksoy Derya’nın çalışmasında %27.8 saptanmıştır. Çalışma bulguları 

arasındaki bu kısmi farklılığın; örneklem büyüklüğü, örneklemde yer alan gebelerin 

gebelik sayısı ve gestasyon haftası, sosyokültürel ve obstetrik özellikler gibi faktörlerden 

kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. Bu çalışmada kullanılan NDİÖ’nin algılanan 

duyarlılık, ciddiyet, yarar, öz-yeterlilik, engel, sağlık motivasyonu olmak üzere altı alt 

boyutu bulunmaktadır. Yapılan bu çalışmada NDİÖ alt boyutları puan ortalaması 

9.30±3.28 ile 14.55±3.98 arasındadır. Benzer şekilde İbici Akça ve Aksoy Derya’nın 

çalışmasında ise ölçeğin bu alt boyutlarının puan ortalaması 10.28±3.25 ile 15.95±3.60 

arasında olduğu saptanmıştır (176). Çalışmamızın bulgusu literatürle uyumludur. 

Bu çalışmadaki gebelerin psikolojik sağlamlık düzeyi ortalama değerde 

bulunmuştur. Aynı ölçeğin kullanıldığı Özçetin ve Erkan’ın çalışmasında; yüksek riskli 

olup hastanede yatışı olmayan gebelerde bizim çalışmamızın bulgusuna benzer şekilde 

psikolojik sağlamlık düzeyi ortalamam değerde bulunmuştur (45). Gebelikte psikolojik 

sağlamlık, ruh sağlığını koruyucu bir faktördür. Çin’de 2813 gebe ile yapılan bir 
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çalışmada, gebelerin psikolojik sağlamlık düzeyinin yüksek oluşunun, anksiyete ve 

depresyonu azaltmada olumlu etkisinin olduğu bulunmuştur. Aynı çalışmada gebelikte 

psikolojik sağlamlılığın depresyon üzerine etkisi %23,8 olarak açıklanmıştır (155). Yapılan 

literatür taramalarında gebelerin psikolojik sağlamlığı ile ilgili çalışmaların sınırlı olduğu 

(155), ancak psikolojik sağlamlık kavramıyla yakın ilişkili olan psikolojik iyi oluşluk, 

anksiyete stres ve depresyon gibi çalışmalar bulunmaktadır (53, 160). Literatürde gebelerin 

%10-20 oranında depresif semptom yaşadığı belirtilmektedir (160). Gebenin primigravida 

ya da multigravida oluşu da stres, anksiyete gibi ruh sağlığını etkileyebilmektedir. 

Gebeliğe uyum sağlama, stresin zararlı etkilerinden kurtulma ve depresyon gelişimine 

karşı koruyucu bir faktör olan psikolojik sağlamlığı anlamak, gebelerin ruh sağlığını 

korumak açısından önemlidir. Kaloğlu Binici ve Sevinç’in primipar ve multipar gebelerin 

algıladıkları stres düzeyi ve etkileyen faktörleri incelediği çalışmada; primipar gebelerin 

doğum öncesi stres algı düzeyinin, multiparlara göre daha yüksek olduğunu ve normal 

doğum tercih eden multipar gebelerin doğum öncesi algıladıkları stres düzeyinin daha fazla 

olduğunu bulgulamıştır (184). Gebelerin depresyon düzeyi gelişmiş bir ülke olan Çin’de % 

12.5 (185) iken, gelişmekte olan Orta Amerika ülkesi Nikaragua'da %57 (186) 

saptanmıştır. Aktaş ve Çalık’ın Türkiye’de yaptıkları çalışmalarında ise ortalama her beş 

gebeden birinin tıbbi tedavi gerektirecek düzeyde depresif semptom gösterdiği 

saptanmıştır. Aynı çalışmada gebelik depresyonuyla sosyal destek arasında negatif yönlü 

bir ilişki bulunmuştur (53). Gebelerin yaşadığı anksiyete, kaygı ve depresyonun onların 

psikolojik iyi oluşluk düzeyini olumsuz etkileyeceği göz önünde bulundurulduğunda, 

gebelerin bu sorunlarla baş etme becerilerinin bir başka ifade ile psikolojik sağlamlık 

durumunun önemi daha net anlaşılmaktadır. Öte yandan bu çalışmadaki gebelerin 

psikolojik sağlamlık durumlarını değerlendirir iken, bu çalışmanın verilerinin, tüm dünyayı 

etkisi altına alan Covid-19 pandemi sürecinde toplandığı göz önünde bulundurulmalıdır. 

Yapılan birçok çalışmada (187-191) gebelerin Covid-19 pandemi sürecinde ruh 

sağlıklarının olumsuz etkilendi ortaya konulmaktadır. Bu nedenle bu çalışmadaki gebelerin 

psikolojik sağlamlığını değerlendirirken, Covid-19 pandemisinde yaşanan stres, kaygı ve 

depresyon gibi olumsuz duygu durumlarının göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 

Covid-19 pandemi sürecinde yapılan çalışmalarda psikolojik sağlamlık puan ortalaması; 

Aydın ve ark. 792 kadın ile yaptığı çalışmada 66.50±13.40, Sis ve Çelik’in hemşirelerle 

yaptığı çalışmada ise 64.28 ± 15.99 bulunmuştur. Belirtilen çalışmaların bulguları ile 

yapılan bu çalışmanın bulguları benzerlik göstermektedir. Lubian Lopez ve ark. pandemi 
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döneminde İspanya’daki gebelerin psikolojik sağlamlıklarını araştırdıkları çalışmalarında; 

pandemi koşullarının gebeler üstünde stres ve kaygı oranını arttırarak obsesyon ve uyku 

bozukluklarına neden olduğunu, bu dönemdeki kadınların psikolojik sağlamlık düzeyinin 

düşük olduğunu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada; yüksek riskli, düşük gelirli, üniversite 

eğitimi almış, daha önce sezaryen doğum öyküsü olan kadınların psikolojik sağlamlık 

düzeyleri yüksek çıkmıştır (192).  

Bu çalışmadaki gebelerin çok boyutlu algılanan sosyal destek düzeyi ortalama 

değerin üzerinde bulunmuştur. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinin alt 

boyutlarına göre gebelerin en çok “aile” alt boyutundan sosyal destek aldığı ortaya 

konulmuştur. Bizim çalışmamızın bulgusunu destekler özellikte, yapılan bazı çalışmalarda 

gebelerin ÇBASDÖ toplam puan ortalamasının ortalama ve ortalamanın üstü değerde 

olduğu saptanmıştır (53, 193-199). Belirtilen bu çalışma bulgularının aksine ÇBASDÖ 

puan ortalamasını, bizim çalışmadaki toplam puan ortalamasından düşük (111, 121, 126, 

200-203) ve yüksek (204, 205) bulan araştırmalar mevcuttur. Araştırma bulguları 

arasındaki farklılığın; çalışmanın yapıldığı yıl, örneklem büyüklüğü, gestasyonel hafta, 

pandemi koşullarında olup olunmadığı, gebelik sayısı, yaşanılan yer, sosyo demografik ve 

obstetrik faktörler gibi çoklu değişkenlerden kaynaklanabileceği akla gelmektedir.  

Yapılan bu çalışmada gebelerin sosyal desteği ile psikolojik sağlamlığı arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.05). Trabzon ilinde yapılan bir çalışmada 

gebelik depresyonuyla sosyal destek arasında negatif yönlü bir ilişki bulunmuştur (53). 

Ülkemizdeki doğum politikaları ve kültürüne bağlı olarak eşler geleneksel olarak kamu 

hastanelerinde doğuma eşlik edememektedir. Doğum ünitelerine eşin alınmaması, gebenin 

kendini yalnız hissetmesine ve olumsuz doğum algısına neden olabilmektedir (15). Eşlerin 

doğum sürecine katılımı, kadınların kendilerini daha değerli, cesaretli ve güvende 

hissetmelerine katkı sağlayacaktır. 

Yapılan bu çalışmada gebelerin sosyal destek ve psikolojik sağlamlık 

değişkenlerinin gebelerin normal doğum inancını %6.5 kadar yordadığı, başka bir ifade ile 

arttırdığı ortaya konmuştur. Amerika’da yaşanan bir doğum hikayesinde evde doğum 

yapmış bir kadının “doğumda eşimin yanımda olması benim için bir güçtü, kendimi çok iyi 

hissettim o olmasaydı başaramazdım” ifadeleriyle doğumdaki başarı duygusunu eşinden 

aldığı destekle bağdaştırması, doğum esnasında gebelere verilen desteğin doğumun başarısı 

üstünde eş desteğinin önemini ortaya koymaktadır (206). Çalış ve Özsoy’un yaptıkları nitel 
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çalışmada, evde doğum yapan kadınların, doğum deneyimleri incelenmiş olup, bazı 

annelerin doğumunun yönetiminde eş desteğinin, kendine olan inancını arttırmada ve 

psikolojisinin güçlü olmasına katkısı olduğu ifadelerine yer verilmiştir (127). Kishore ve 

ark. 589 gebe ile yaptığı çalışmada; yeterli sosyal desteğin gebelik depresyonu üzerine 

azaltıcı etkisinin olduğu ve depresyondaki kadınların psikolojik sağlamlık düzeyinin düşük 

olduğu kanıtlanmıştır (46). Yapılan bu çalışmanın bulgusu literatürle uyumludur. Kul ve 

Akan’ın çalışmasında doğum anında eş desteği alan gebelerin, kaygı düzeylerinin azaldığı, 

doğumlarını pozitif algıladıkları saptanmıştır (126). 

Gebelerin doğum inancını doğum hikayeleri etkileyebilmektedir (207). Gerek 

sosyal medya gerekse aile bireyleri ve yakın çevreden işitilen travmatik doğum hikayeleri, 

kadınların bilinç altına yerleşerek, doğum korkusuna neden olabilmektedir (208). Bu 

çalışmadaki her 10 gebeden dokuzu doğum yapan birinden doğum öyküsü dinlediği, her 10 

gebeden 6’sının doğuma yönelik video izlediği, her 10 gebeden yaklaşık 8’inin (%78.5) 

daha önce doğumla ilgili yazılı bir metin okuduğu belirlenmiştir. Topçu’nun 385 gebe ile 

yaptığı tez çalışmasında bu gebelerin %86.2’si doğum hikayesi dinlediğini, %35.9’u 

doğum videosu izlediği saptanmıştır (17). Çalışmamızdaki gebelerin doğum hikayesine 

yönelik %69.2’si dinlediği hikâyeyi, %68.0’i izlediği videoyu, %67.5’i okuduğu metni 

“olumlu” olarak algıladıkları belirlenmiştir. Beşen ve Seller araştırmalarında gebelerin 

%54.1’inin yakınlarının normal doğum hikayesinden etkilendiğini, %30.1’inin negatif 

yönde etkilendiğini bildirmiştir (163). Sen ve ark. çalışmasında gebelerin %24.1’i 

yakınlarından negatif doğum hikayeleri işittiğini ve %69.7 bu gebelerin %69.7’si olumsuz 

yönde etkilendiğini belirtmiştir (162). Yapılan bu çalışmada pozitif doğum hikayesi 

dinleyen ve doğumu olumlu algılayan gebelerin oranı, belirtilen çalışmadaki gebelerden 

daha yüksek bulunmuştur. Şahin olumlu doğum hikayesi işiten kadınların, bu bilgiyi bilinç 

altına işleyip ileriki hayatlarında doğuma yönelik olumlu duygular geliştirdiğini 

bildirmiştir (209). Benzer şekilde Avustralya’da üniversite öğrencileri ile yapılan bir 

çalışmada öğrencilerin doğuma yönelik tutumlarında; %82 aile üyelerinin, %64.4 

arkadaşların deneyim ve hikayeleri ve %63.5 medya etkili olduğu saptanmıştır (210). Genç 

bireylerin doğuma ilişkin tutumları ileriki yaşantılarında doğum inancı ve tercihlerinde 

önemli olabilmektedir. Ülkemizde üniversite öğrencileri ile yapılan başka bir araştırmada 

ise; öğrencilerin doğum şekli tercihleri üzerinde yakın çevresindeki kimselerin seçtikleri 

doğum yöntemi ve sosyal medyada doğuma yönelik izledikleri videoların etkili olduğu 

saptanmıştır (211).  
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Bu çalışmada doğuma yönelik hikâye dinleme, video izleme ve yazı okuma 

deneyimine göre Normal Doğum İnancı puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmıştır (p<0.05). Çalışmada normal doğum inancı toplam puanını, dinlediği hikâyeyi 

olumlu algılayan gebelerin 1.176 kat, izlediği videoyu olumlu algılayanların 1.203 kat, 

doğuma yönelik olumlu yazılı metin okuyan gebelerin 1.265 kat arttırdığı belirlenmiştir 

(p<0.05). Miller ve ark. hiç doğum yapmayan gebe kadınların doğum tercihleri üzerine, 

doğum hikayelerinin etkisi incelenmiş olup çalışmada bir başka kadından olumlu doğum 

deneyimi ve hikayesi dinleyenlerin, vajinal doğumu daha fazla tercih ettiğini belirlemiştir. 

Aynı çalışmada olumsuz doğum deneyimleri ve hikayeleri dinleyen gebelerin, daha fazla 

sezaryen ile doğumu tercih ettikleri saptanmıştır (36). Witteman ve ark. deneysel 

çalışmasında sosyal medyada, makaleler gibi yazılı ve görsel basında olumlu evde doğum 

hikayesi dinleyen kadınların, daha fazla evde doğumu tercih ettikleri saptanmıştır (109). 

Günümüzde sosyokültürel çevre dışında doğum hikayeleri online olarak da 

paylaşılmaktadır. Online doğum hikayelerini dinleme veya izleme sürecinde, gebelerin 

sağlık okuryazarlığı beceri düzeyi önemlidir (212). Okuduğu, dinlediği veya izlediği 

doğum hikayelerinin paylaşıldığı kaynağın güvenilirliği, gebenin doğum hikayesini doğru 

anlama ve yorumlama becerisini gerektirir (109). Medyadaki dramatik doğum 

hikayelerinin doğumun medikalleşmesine ve sezaryen ile doğum tercihine neden 

olabileceği akılda tutulmalıdır (212).  

Gebelerin doğum deneyimleri ve hikayeleri içinde yaşanılan afet, pandemi ve göç 

gibi olağan üstü durumlardan etkilenebilmektedir. Yapılan bu çalışmadaki gebeler Covid-

19 pandemi sürecinin başlangıç zamanları olmamakla birlikte, bu pandeminin gölgesindeki 

gebelerden oluşmaktadır. Yapılan bazı çalışmalarda gebelerin ve doğuran annelerin Covid-

19’a bağlı stres, anksiyete, korku yaşadığı belirtilmektedir (15, 212). Bu bağlamda yapılan 

bu çalışma kapsamındaki gebelerin pandemi sürecine bağlı daha fazla olumsuz doğum 

hikayeleri dinleme olasılığının olabileceği akla gelmektedir. Bu olumsuz doğum 

hikayelerinin gebelerin normal doğum inancını da olumsuz etkileme olasılığı 

bulunmaktadır (15, 212). Bir nitel çalışmadaki gebelerden biri; antenatal sınıflarda 

kendilerine izletilen doğum videolarının (vajinal ve sezaryen videosu), kendisinde doğum 

korkusunu arttırdığını, vajinal doğuma kıyasla sezaryen ile doğumun daha kısa sürdüğü ve 

hızlı ilerlediği için sezaryeni tercih edebileceğini ifade etmiştir (213). Belirtilen bu çalışma 

doğuma yönelik izlenilen videonun içeriğinin ve vereceği mesajın, doğum şekli 

tercihindeki etkisini açıkça ortaya koymaktadır. Bu nedenle doğum hikayelerinin 
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sunumunda, kadının şimdiki ve gelecek dönem sağlığı üzerine etkileri de özenle 

vurgulanmalıdır.  

Literatürde vajinal doğum gibi sezaryen ile doğuma yönelik pozitif doğum 

hikayeleri bulunmaktadır (213). Sezaryenin tıbbi gereklilik olmasa da tercih edilebilir 

olabileceği yönünde mesaj vermektedir. Oysa her doğumun pozitif deneyimlenmesi önemli 

olmakla birlikte, gerekmedikçe uygulanan ve bir cerrahi müdahale olan sezaryenin anne ve 

bebek sağlığı için risk oluşturabileceği göz önünde bulundurulmalı ve olumlu vajinal 

doğum hikayelerinin sayısı arttırılmalıdır. Nitekim ülkemizde yapılan nitel bir araştırmada; 

geçmiş doğum deneyimi olumlu olan, pozitif doğum hikayeleri işiten, sağlık 

profesyonellerinden memnun olan, medyadan olumlu doğum algısı oluşan , normal 

doğumun kadın ve bebek için en sağlıklı yöntem olduğu düşüncesi ve günahlardan arındığı 

inancına bağlı olarak kadınların vajinal doğum deneyimlerini “pozitif” algıladıklarını 

saptamıştır (9).  

Gebelerin normal doğum inancını sosyo-demografik ve obstetrik faktörler 

etkileyebilmektedir. Bu çalışmada gebelerin Normal Doğum İnancı ile aile tipi arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Bu çalışma bulgusuna benzer şekilde 

Barut ve ark. (2022) çalışmasında aile tipi ile doğal ya da tıbbi doğum inancı arasında ilişki 

saptanmamıştır (214). İbici Akça ve Aksoy Derya’nın çalışmasında da benzer şekilde aile 

tipinin normal doğum inancı üstünde istatiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığını 

bulgulamıştır (5). Yapılan bu çalışmada 10 gebeden 6’sının (%57.9) planladığı doğum 

şekli vajinal doğum, 10 gebeden 4’ünün (%32.5) ise planladığı doğum şekli sezaryen 

doğumdur. Aynı zamanda planlanan doğum şekline göre Normal Doğum İnancı puan 

ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Çalışmada normal 

doğum planlayan gebelerin normal doğum inancı puan daha yüksek saptanmıştır. İsrail’de 

yapılan bir araştırmada; doğumun doğal bir süreç olduğuna inanan gebelerin, vajinal 

doğum inancı yüksek ve doğum korkusu düzeyi düşük bulunmuştur. Başka bir ifade ile 

vajinal doğum planlayan gebelerin normal doğum inancı yüksek saptanmıştır. (3). Paker ve 

Ertem Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışmasını yaptığı Doğum İnançları Ölçeği 

araştırmasında; doğal doğum inancına sahip kadınların vajinal doğumu, tıbbi doğum 

inancına sahip kadınların ise sezaryen doğumu tercih ettiklerini saptamıştır. Yine aynı 

çalışmada 10 gebeden 7’sinin (%69.9) vajinal doğum yapmak istediği ve vajinal doğum 

yapmak isteyen gebelerin %81.2’sinin doğal doğum inancına sahip oldukları belirlenmiştir 
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(4). Yine aynı çalışma verilerinde doğumun tıbbi bir süreç olduğuna inanan gebelerin 

doğum korkusu düzeyi yüksek saptanmıştır (3). Aslan ve Okumuş çalışmasında gebelerin 

doğum şekli tercihiyle yaptıkları doğum şekli arasında ilişki olduğunu belirlemiştir. 

Gebelik döneminde vajinal doğum yapmayı planlayan kadınlar, vajinal doğum yöntemi ile 

bebeklerini dünyaya getirmiştir (215). Bu çalışmadaki gebelerin yaklaşık %60’ının vajinal 

doğumu planladığı göz önünde bulundurulduğunda, bu gebelerin vajinal doğum inancının 

korunması ve yükseltilmesinde hem gebelik hem de doğum sürecinde sağlık 

profesyonellerinin destekleyici rolü büyüktür.  

Bu çalışmada gebelerin yaş, kendinin ve eşinin eğitim düzeyi, gelir algısı, çalışma 

durumu, yaşanılan yer, gebeliği isteme durumu, gebelik sayısı ve yaşayan çocuk sayısı 

değişkenleri ile Normal Doğum İnancı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Benzer 

şekilde yapılan bazı çalışmalarda (10, 33, 216, 217) yaşın, gebelik sayısının ve yaşayan 

çocuk sayısının doğum şekli tercihinde etkisinin olmadığını saptamıştır. Öte yandan Doğru 

Yılmaz anne yaşı ile doğum şekli tercihi arasında pozitif yönde düşük düzeyli bir ilişki 

olduğu, anne yaşı arttıkça vajinal doğum tercihinin azaldığını bildirmiştir (43). Dinç ve 

Okyay Karataş yaşın kadınların doğuma yönelik inancını etkileyen faktörlerden biri 

olduğunu, genç yaştaki kadınların doğumu doğal bir süreç olarak algıladıklarını, doğal 

doğum inançlarının yüksek olduğunu saptamıştır (218). Yapılan bu çalışmanın bulgusuna 

benzer şekilde Doğru Yılmaz çalışmasında kadının eğitim düzeyinin doğum şekli tercihi 

üzerinde etkisinin bulunmadığını bildirmiştir (43).  

Literatürde kadınların eğitim düzeyi arttıkça, vajinal doğum oranının azaldığını, 

sezaryen doğum oranlarının arttığını bildiren çalışmalar olduğu gibi (38, 87, 219, 220), 

bunun tam aksi eğitim düzeyi arttıkça normal doğum tercihinin arttığını gösteren 

çalışmalarda bulunmaktadır (221). Paker ve Ertem çalışmasında gebelerin eğitim seviyesi 

arttıkça tıbbi doğum inancının arttığını saptamıştır (4). Barut ve ark. çalışmasında ise 

eğitim düzeyi düşük kadınların, tıbbi doğum inanç düzeyi yüksek olduğu belirlenmiştir 

(214). Literatürde tıbbi doğum inancı yüksek kadınların sezaryen ile doğumu tercih etme 

olasılığı yüksek olduğu belirtilmektedir (3). Çalışma bulguları arasındaki farklılığın; 

gebenin sosyo-demografik, obstetrik ve kültürel özellikleri, yaşadığı coğrafya, aile 

dinamikleri, gebeliğin istenme durumu, sosyal destek algıları, doğum deneyimlerinden 

etkilenme durumları, çalışmalardaki örneklem sayısı gibi faktörlere bağlı olarak değişiklik 

gösterebileceğini söylemek mümkündür.  
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Yapılan bu çalışmada gebelerin daha önce doğum yapan başka bir kadının yanında 

refakatçi bulunması, normal doğum inancı puanlarını etkilememiştir. Bu çalışmanın aksine 

Kadıoğlu ve Hotun Şahin’in üniversite öğrencileri ile yaptığı çalışmada, normal doğum 

yapan bir yakınının yanında doğum öncesi/doğum/doğum sonrası dönemde refakat eden 

öğrencilerin gelecekteki doğum şekli tercihleri arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

saptanmıştır. Normal doğum yapan yakınının yanında bulunan 10 öğrenciden 6’sının 

gelecekte vajinal doğum yapmayı planladıkları bulunmuştur (211). Belirtilen bu iki 

çalışma bulguları arasındaki farklılığın; gebelerin sosyo demografik ve obstetrik ve 

kültürel özellikleri, doğum merkezinin alt yapısı, sağlık personelinin tutumu gibi 

faktörlerden kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Gebelerin normal doğum inancı üzerine, psikolojik sağlamlığın, sosyal destek 

algısının ve doğum hikayelerinin etkisinin incelenmesi amacıyla yapılan bu çalışmada 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

 Gebelerin normal doğum inanç düzeyi ortalama değerdedir. 

 NDIÖ ölçeğinin kesme noktasına göre gebelerin %6,5’i düşük, %72,7’si orta, 

%20,8’i yüksek düzeyde inanç ve eğilime sahiptir. 

 Gebelerin psikolojik sağlamlığı orta düzeydedir. 

 Gebelerin sosyal desteği ortalamanın üzeri düzeydedir.  

 Her on gebeden dokuzunun doğum yapan birinden doğum öyküsü dinlemiştir. 

Yaklaşık her on gebeden yedisi doğum öyküsünü arkadaşından dinlemiş ve 

dinlenilen öyküyü “olumlu” algılamıştır. 

 Her 10 gebeden 6’sı doğuma yönelik video izlemiştir. Her 10 gebeden yaklaşık 

5’i videoyu internet kaynağından erişmiş ve büyük çoğunluğu izlediği videoyu 

“olumlu” algılamıştır. 

 Her 10 gebeden yaklaşık 8’i daha önce doğumla ilgili yazılı bir metin 

okumuştur. Doğuma yönelik okunan yazıların büyük çoğunluğu internet 

kaynağından erişim sağlanmış ve gebeler tarafından okunan yazılar olumlu 

olarak algılanmıştır. 

 Gebelerin olumlu doğum hikayesi dinleme durumu Normal Doğum İnanç 

düzeyini arttırmaktadır.   

 Gebelerin olumlu doğum videosu izleme durumu Normal Doğum İnanç 

düzeyini arttırmaktadır.    

 Gebelerin doğuma yönelik olumlu yazılı metin okuma durumu Normal Doğum 

İnanç düzeyini arttırmaktadır.    

 Gebelerin normal doğum inancı arttıkça, psikolojik sağlamlığı ve sosyal desteği 

de artmaktadır.  

 Gebelerin normal doğum inancı üzerine; psikolojik sağlamlık ve sosyal destek 

değişkeninin %6.5 oranında açıklayıcı etkisi bulunmaktadır. 

 Normal doğum yapmayı planlayan gebelerin, normal doğum inancı yüksektir. 

 Gebelerin bazı sosyo demografik ve obstetrik özellikleri (aile tipi, eğitim 

düzeyi, eş eğitim düzeyi, gelir düzeyi, yaşanılan yer, çalışma durumu, eş ve 
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aileden duygusal destek ve fiziksel destek görme, gebelik isteme durumu ve 

doğum yapan birine refakat etme) normal doğum inancını etkilememektedir.  

Bu çalışmadan elde edilen bulgulara göre aşağıdaki önerilerde bulunulabilir;  

 Her gebenin normal doğum inancının sosyal destek düzeyinin, psikolojik 

sağlamlığının rutin olarak değerlendirilmesi ve değerlendirme sonucunda risk 

varlığında gerekli izlem ve danışmanlığın yapılması, 

 Gebelerin eş, aile ve arkadaştan gelen sosyal desteğinin artırılması ve psikolojik 

sağlamlıklarının korunması ve yükseltilmesi,  

 Tüm gebelerin ve doğurganlık çağındaki kadınların pozitif doğum hikayelerine 

daha kolay erişebilmeleri için olumlu doğum deneyimi içeren kamu spotlarına 

medyada yer verilmesi, 

 Gebelerin prekonsepsiyonel dönemden başlayıp, gebelik, doğum ve doğum 

sonu dönemde nitelikli ebelik ve hemşirelik bakımı alımının sağlanması,  

 Doğuma hazırlık sınıflarında /gebe okullarında gebelerin normal doğum 

inancını artırıcı eğitimlerin planlanması,  

 Nitelikli obstetrik bakım hizmeti ile kadınların olumlu doğum deneyimi 

yaşamaları sağlanarak pozitif doğum hikayelerinin artırılması ve 

yaygınlaşmasının sağlanması, 

 Medyanın daha fazla olumlu doğum hikayelerine ve vajinal doğum inancı 

yüksek kadınlara yer vermesi,  

 Çalışmanın daha büyük popülasyonla, karma araştırma deseninde yapılması 

önerilir.  
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