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OZET

Akdag, C., Terapotik Abortus Uygulanan Kadinlarin Abortus Sonrasi Anksiyete,
Depresyon, Sosyal Destek Diizeylerinin ve Hemsirelik Bakim Gereksinimlerinin
Belirlenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Dogum ve Kadin
Hastaliklar1 Hemsireligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2014. Arastirma
terapotik abortus uygulanan kadinlarin anksiyete, depresyon, sosyal destek
diizeylerinin belirlenmesi ve hemsirelik bakim gereksinimlerinin belirlenmesi
amaciyla kesitsel tanimlayici olarak yapilmistir. Calisma Ankara il sinirlari iginde yer
alan bir iiniversite hastanesi ve bir egitim aragtirma hastanesinde yapilmistir.
Arastirmanin 6rneklemini, belirlenen hastanelerde, 10-20.gebelik haftalarinda, 11
Mart- 31 Agustos 2014 tarihleri arasinda terapdtik abortus yapmis 60 kadin
olusturmaktadir. Veri toplama araci olarak, veri toplama formu, Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi kullanilmustir.
Verilerin degerlendirilmesinde, Bagimsiz Gruplarda “t” Testi, Korelasyon Analizi,
Mann-Whitney U Testi, Tek Yonlii Varyans Analizi ve parametrelerin normal dagilip
dagilmadigini test etmek igin Shapiro-Wilk Normallik Testi kullanilmistir. Arastirma
sonuclarina gore terapdtik abortus sonrast hemsirelik bakim uygulamalarindan en ¢ok,
son adet tarihlerinin soruldugu (%95), 6n degerlendirilmelerinin yapildig1 (%78.3),
vajinal kanamalarinin degerlendirildigi (%60) belirlenmistir. Terapotik abortus sonrasi
hemsirelik bakim uygulamalarindan agrilarimin kontolii (%45.0), islem siiresince
psikolojik destek saglanmast (%68.3), siklusun geri donecegi zaman (%70),
taburculuk egitiminde enfeksiyonun Onlenmesi ve enfeksiyon belirtileri (%73.3),
komplikasyon durumunda nereye basvurmasi gerektigi (%60.0) ile ilgili bilgi almak
istediklerini ifade etmislerdir. Terapotik abortus sonrasi kadinlarin sosyal destek
puanlari orta diizeyde belirlenmistir. Kadinlarin yarisindan ¢ogunun anksiyete
yasadigi (%61.7), anksiyete puan ortalamalarmin yiiksek oldugu (10.8+3.7) ve
kadinlarin  ¢ogunun  depresyon belirtileri  gosterdigi  (%85.0), depresyon
ortalamalarinin yiiksek oldugu (10.4+ 3.9) belirlenmistir. Kadinlarin aile ve arkadag
destekleri ile anksiyete ve depresyon ortalamalarinin arasindaki fark ve kadinlarin es
destegi ile anksiyete puanlari arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmasina
karsin (p<0.05), kadmnlarin es destekleri ile depresyon puanlari arasindaki iliski
anlamli bulunmamuistir (p>0.05). Terapotik abortus uygulanan kadinlarin anksiyete ve
depresyon diizeylerinin yiiksek olmasi nedeniyle, kadinlarin psikolojik olarak
desteklenmesinin saglanmasi onerilmektedir. Terapdtik abortus sonrasi hemsirelerin
kadinlarin sosyal destek sistemlerini tanimalarinin saglanmasi, kadinin ailesi,
arkadaslar1 ve esini siirecin icine dahil ederek, kadinlarin sosyal destek sistemlerini
giiclendirmelerine iliskin bilinglendirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: terapotik abortus, hemsirelik bakimi, depresyon, anksiyete, sosyal
destek
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ABSTRACT

Akdag, C., Determination of Anxiety, Depression, Social Support Levels and
Nursing Care Requirements for Women Whom Therapeutic Abortion was
applied. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Obstetrics and
Gynecology Nursing Programme, Master Thesis, Ankara, 2014 This cross
sectional decsripitive research was counducted with aim of this study is to determine
the anxiety, depression, social support levels and nursing care requirements for women
whom therapeutic abortion had been applied. The study was conducted in a university
hospital located in the province of Ankara and educational research hospital. 60
women for whom therapeutic abortion had been applied between the dates of March
11 — August, and also who have a 10 to 20 weeks of pregnancy consists the sample of
this research. Data collection form, the Hospital Anxiety and Depression Scale and the
Multidimensional Scale of Perceived Social Support were used as a collection tools.
Analysis of the data was carried out using the Independent Group "t" Test, Correlation
Analysis, Mann-Whitney U Test, One-way analysis of variance to test and the Shapiro-
Wilk normality test whether the parameters are normally distributed. According to the
research results during the aftercare implementation after the therapeutic abortion, it
was detected that the question of the date of the last menstrual period (95.0%),
preliminary assessment that they were made (78.3%), the evaluation of vaginal
bleeding (60.0%) were applied. The sample women were requested information
regarding nursing aftercare applications which are control of pain (45,0%),
psychological support during the process (68,3%), the siclus return cycle (73,3 %),
prevention of infection in the discharge education and signs of infection (60%). After
therapeutic abortion nursing care practices were control of the pain (45.0%), providing
psychological support during the process (68.3%), the siclus return cycle (70.0%),
prevention of infection in the discharge education and signs of infection (73.3%), have
stated that they want to get information about it should apply where the event of
complications (60.0%). After therapeutic abortion women’s social support scores
were determined intermediately. More than half of the women experienced anxiety
(%61.7),anxiety score was higher on average (10.8+£3.7) and also many women
experienced depression (%85), depression score was higher on average (10.4+ 3.9).
The relationship between anxiety and depression in women with family and friend
support was significant (p<0.05). The relationship between anxiety and depression in
women with husband support was not significant (p> 0.05). Due to the high level of
anxiety and depression in women undergoing therapeutic abortion, support to women
psychologically is suggested. After therapeutic abortion, it is suggested that
acquaintance of nurses to social systems. Increasing awareness of women regarding
the social support systems that enhanced with participation of family, spouse and
friends is suggested.

Keywords: therapeutic abortion, nursing care, depression, anxiety, social support
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1. GIRIS

1.1. Problem Tanmimi ve Onemi

Gebelik insan hayatinda 6nemli bir yasamsal durumdur. Gebeligin, saglikli bir
anne ve fetlisle sonuglanmasi beklenmektedir. Gebelik normal fizyolojik bir durum
olmasma karsin gebelik siiresince birtakim komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Gebelikte ortaya ¢ikan bu komplikasyonlar hem gebeligin sonucunu hem de anne ve
fetlistin saglik ve iyiligini de etkileyebilmektedir.

Gebelik komplikasyonlar1 erken ve ge¢ gebelik komplikasyonlari olarak ikiye
ayrilmaktadir. Kadinlarda ektopik gebelik ve gestasyonel trofoblastik hastaliklar gibi
komplikasyonlar daha ¢ok erken gebelik donemlerinde goriiliirken (1,2); diisiik dogum
agirligl, preterm eylem, yaygin damarici koagiilasyon bozukluklari, hipertansif
bozukluklar, erken membran riiptiirii ve plasenta anomalileri gibi sorunlar ge¢ donem
komplikasyonlar1 (1,3) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hem erken hem de ge¢ donemde
goriilen komplikasyonlar i¢inde yer alan abortus her bes kadindan birinde goriilmesi
nedeniyle 6nemli bir sorun olarak yer almaktadir (4).

Abortus; uterus icine implante olan embriyonun yasaminin, kadinin kendi
istegiyle ya da tibbi zorunluluk nedeniyle yazili onam alinarak gesitli yontemlerle,
hekim tarafindan sona erdirilmesi islemi olarak tanimlanmaktadir (5). Abortus;
spontan abortus, habitiiel abortus, septik abortus ve indiiklenen abortus gibi farklh
sekillerde ortaya ¢ikmaktadir. Klinik olarak tani konulan gebeliklerin %10-15’1, tiim
gebeliklerin %60°1 abortusla sonu¢lanmaktadir (6). Tiim kayiplarin %5°1 14 haftadan
terme kadar olur, fetal ve neonatal kayiplar1 icerir (7,8). Indiiklenen abortuslar
igcerisinde yer alan terapotik abortuslar; kadinin fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak
etkilenmesi nedeniyle dnem tasir. Ciinkii terapotik abortuslarin genellikle planh
gebelikler olmasi, abortus kararinda kadinin, ailesinin ve saglik personelinin etkili
olmasi, kadin ve ailesinin istemsiz olarak ve beklemedikleri bir anda abortus karari
vermelerine neden olmaktadir.

Terapotik abortus, fetiisiin yasama yetenegine erismeden annenin sagligini
korumak amaciyla gebeligin sonlandirilmasi islemidir. Giiniimiizde fetiisiin yasama
yeteneginin alt sinir1 olarak 20. gebelik haftasi baz alinmaktadir (9). Terapotik abortus

fetlise ya da anneye ait nedenlerle yapilabilmektedir. Anneye ait nedenlerde, annenin



gebeligin devaminda fizik ve ruh saglig1 acisindan hayatini tehlikeye sokacak sorunlar
ile kars1 karsiya kaldig1 durumlar yer almaktadir (10,11). Anneye ait olarak; annenin
yasamini tehdit edecek major tibbi sorunlar (kalp, bobrek, serebral hastaliklarin
varligi, zeka geriligi, kronik sizofreni, psiko manik depresif, paranoya, uyusturucu
bagimliliklar1 ve kronik alkolizm gibi) yer almaktadir (12-14). Fetiise ait nedenlerde;
fetiiste genetik bozukluklar veya fetusun yasamasi halinde topluma 6nemli miktarda
maddi veya manevi yiik getirecek bozukluklara sahip olmasi (feokrositoma, marphan
sendromu, down sendromu, norofibromatozis ve teratojen intrauterin enfeksiyonlar
gibi) yer almaktadir (11,15). Terapdtik abortuslarin kadin yasami {izerine fiziksel,
ruhsal, sosyal ve ekonomik agidan etkileri bulunmaktadir. Fiziksel olarak; kanama,
servikal laserasyon, uterus perforasyonu, enfeksiyon, endometrit, endoparametrit ve
tromboflebit gibi sorunlar olabilirken, (16-18) terapotik abortus sonrasi ruhsal olarak;
depresyon, anksiyete, caresizlik, sugluluk (16,18,20) gibi sorunlar yasanabilmektedir.
Saglik personeli fiziksel sorunlar1 yakindan takip ederken, zaman zaman ruhsal
sorunlar1 daha fazla ihmal edebilmektedir.

Kadinlarin diisiige karar verme asamasi, diisiikk siras1 ve diisiik sonrasinda
yasadiklar1 sorunlar farklilik gdstermektedir ve anksiyete diizeyleri degismektedir.
Kadinlarin diigiige karar verme asamasinda korku, giinah isleyeceklerini diisiinme,
sucluluk, pismanlik ve kararsizlik sorunlarim1 yasadiklari belirlenmistir. Diisiik
sirasinda yasanan sorunlar; agri, korku, islemler hakkinda belirsizlik duygusu,
heyecan, giinah islediklerini diisiinme ve sucluluk olarak saptanmistir. Diisiik
sonrasinda ise; bebegin kaybindan dolay: iiziintli, giinah islemis hissetme, kendi
sagligina iligkin endise, pismanlik ve sugluluk sorunlarin1 yasadiklari belirlenmistir
(20).

Abortus sonrast kadinlarin yasadigi psikolojik sorunlar iginde yer alan
anksiyete (22-27) ve depresyon (23,25,26,28-31) en sik goriilen semptomlardir.
Bradshaw ve Slade’in (2003) yaptiklari calismada abortus 6ncesi donemde kadinlarin
%40-45’inin belirgin derecede anksiyete yasadiklari, %?20’sinin ise depresyon
semptomlar1 gosterdikleri ve diisiik sonrasi donemde psikolojik etkilenmelerinin
azalma gosterdigi fakat kadinlarin %30’unda bu semptomlarin diisiikten bir ay sonra

hala devam ettigini gostermistir. Buna karsin kadinlarin bir sonraki gebeliklerinde



tekrar ayni siireci yagamaya iliskin endise i¢inde olduklarini gosteren ¢alismalar vardir
(32,33).

Terapotik abortus karar1 alinan kadinlarda; tiziintii, caresizlik, sugluluk ve aci
¢ekme gibi psikolojik degisiklikler olmaktadir (19). Terapétik abortusun nedenleri
arasinda yer alan fetal anomali kadinlar1 psikolojik olarak en ¢ok etkileyen sorunlar
arasinda yer almaktadir. Yapilan caligmalarda fetal anomali sonrast kadinlar bu
semptomlar1 yogun bir sekilde yasayabilmektedir (34-37). Bunun yani1 sira terapotik
abortus uygulanan bazi kadinlar bir sonraki gebelikleri ile ilgili olarak sug¢luluk,
kizginlik, posttravmatik stres ve anksiyete yasayabilmektedir (38-41). Yapilan
caligmalarda abortus Oykiisii olan ve olmayan kadinlarin gebelik anksiyeteleri
karsilastirildiginda, abortus 6ykiisii olanlarin sonraki gebeliklerinde gebelik anksiyete
siddetinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (42-43). Bunun yani sira baska bir
calismada erken dénemde abortus 6ykiisii bulunan kadinlarin sonraki gebeliklerinde
yasadiklar1 anksiyetenin, ge¢ gebelik donemine kiyasla daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (44). Yapilan bir calismada, terapotik abortus sonrasi gebe kalan
kadinin abortusu bir tehdit olarak gordiigii, tehdit algisinin gebelik anksiyetesini giiclii
bir sekilde etkiledigi ve ge¢misteki abortusun gestasyonel yas ve fetiise yiiklenen
kimlikle iliskilendirildigi saptanmustir (41). Terapotik abortus karari alan kadinlarda
da terapotik abortus sonrast duygusal etkilenimle ilgili yeterli kaynaga
ulagilamamustir.

Terapotik abortus sonrast donemde kadinlarin en yogun yasadiklari duygusal
tepkilerden depresyon ve anksiyetenin azaltilmasinda en 6nemli etkenin kadinlarin
eslerinden, ailelerinden arkadaslarindan ve saglik personelinden aldiklar1 sosyal destek
olarak goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda kadmlarmn bu dénemde basetme
mekanizmalarinin  harekete  gecirilmesinin, depresyon ve anksiyetelerinin
azaltilmasinin  6nemi vurgulanmaktadir (45-47) Black (1989) ve Statham ve
arkadaslar1 (1999) yaptiklar1 ¢alismalarda abortus siirecinde kadinin esinin, diger aile
tiyelerinin ve kadina bakim verenin sosyal desteginin 6nemini vurgulamiglardir.

Yapilan ¢aligmalarda abortuslarin psikolojik sorunlara yol agtig1 fakat fiziksel
sorunlara oranla daha fazla goz ardi edilebildigi goriilmiistiir. Terapotik abortus
uygulanan kadinlarin yasadiklar1 anksiyete ve depresyon, kadinlarin sosyal destek

diizeyleri ve hemsirelik bakiminda yer almasi gereken uygulamalara yonelik yeterince



calisma bulunmamasi nedeniyle bu ¢aligmada terapotik abortus uygulanan kadinlarin
anksiyete, depresyon diizeylerinin belirlenmesi ile kadinlarin ihtiyaci olan psikolojik
destegin hemsireler tarafindan verilmesi ve sosyal destek diizeylerini belirleyerek
kadinin sosyal destek sistemlerini harekete gecirmek igin gerekli miidahalelerin
yapilmasi amaglanmaktadir. Terapdtik abortus uygulanan kadinlara verilen hemsirelik
bakim uygulamalarinin igerigini belirlemek ve kadinlarin hemsirelerden beklentilerini
belirlemek amaclanmaktadir. Bu caligmanin terapotik abortus sonrasi kadinlarin

desteklenmesi acgisindan 6nemli katkis1 olacagi diistiniilmektedir.

1.2. Aragtirmanin amaci

Bu calismada; terapotik abortus uygulanan (10-20.gebelik haftalarinda)
kadinlarin abortus sonrasi anksiyete, depresyon, sosyal destek diizeylerinin ve

hemsirelik bakim gereksinimlerinin belirlenmesi amaclanmaistir.

1.3. Arastirmanin Sorulari
1. Terapotik abortus sonrasi hemsirelik bakim uygulamalart neleri

icermektedir?

2. Terapotik abortus uygulanan kadinlarin anksiyete, depresyon, sosyal

destek diizeyleri ve puan ortalamalar1 nedir?

3. Terapotik abortus sonrast kadinlarin anksiyete, depresyon diizeyleri ile

sosyal destek diizeyleri arasinda iliski var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Abortus Tanim

Abortus kelimesi latince aboriri (diisiik) kelimesinden tiiremistir. New Shorter
Oxford sozliigiine gore, Abortus fetiisiin yasama kapasitesine erismeden Once
prematiire dogumu olarak tanimlanmaktadir ve diisiikle ayn1 anlamda kullanilmaktadir
(50). Literatiirde abortus; uterus i¢ine implante olan embriyonun yasaminin, kadinin
kendi istegiyle ya da tibbi zorunluluk nedeniyle yazili onam alinarak cesitli
yontemlerle hekim tarafindan sona erdirilmesi islemi olarak tanimlanmaktadir (5).

Farkli kaynaklardaki tanima gore; fetiisiin uterus disinda yasama yetenegi
kazanmadan gebeligin sonlanmasina abortus denilmektedir. Gebeligin 20. haftasina
kadar olan ve agirligi 500 gr ve altinda dogan fetiisler abortus olarak kabul edilirler (1,
5,9,17).

Abortuslar su sekilde siniflandirilabilir (5,16):

1. Spontan Abortus (Kendiliginden diisiik)

> Abortus Imminens (Durdurulabilir Diisiik)
Abortus Insipiens (Durdurulamayan Diisiik)
Komplet Abortus (Tam Diistik)

Inkomplet Abortus (Tam Olmayan Diisiik)

YV V VYV V

Missed Abortus (Kagirilmis diisiik)

2. Habitiiel Abortus (Tekrarlayan diisiik)
3. Septik Abortus
4. Indiiklenen Abortus (Zorlanan diisiik)

> Elektif Abortus (Istemli diisiik)
» Terapotik Abortus (T1bbi diisiik)

2.2.  Spontan Abortus (Kendiliginden Diisiik)

Tim gebeliklerin yaklagik olarak %10-15 kadar1 abortusla sonuglanir ve bu
oran giin gegtikge artmaktadir (3).



Spontan abortuslarin prevelans: tanidaki hassasiyete bagli olarak degiskenlik
gosterir. Wilcox ve arkadaslarinin 1988 yilinda yaptigi calismada, 221 saglikli kadinin
707 menstruel siklusu incelenmistir. Calismanin sonucunda implantasyon sonrasi
gebelik kayiplarint %31 olarak belirlemislerdir. Cok diisiik konsantrasyondaki
maternal serum B- human koryonik gonadotropini (B- hCG) saptayan yiiksek
ozgiinliikteki dl¢iimler kullanildiginda, bu erken kayiplarin ticte ikisinde herhangi bir
belirti vermedigi belirlenmistir (51). Gebelik kayiplar klinik olarak tanilandiginda,
parite, maternal ve paternal yasin artmasiyla birlikte gebelik kayiplar1 da artmaktadir
(52). Abortus insidansi, 20 yasin altindaki kadinlarda %12 iken, 40 yasin tstiindeki
kadinlarda %26’ya yiikselerek ikiye katlanmaktadir. Spontan gebelik kayiplarinin
%80’inden fazlas1 ilk 12 hafta i¢cinde meydana gelir ve bu diisiiklerin en az yarisi
kromozom anomalilerden kaynaklanmaktadir (17). Erken gebelik kayiplarinda 1/1.5
oraninda erkek/disi cinsiyet kaybi1 goriinmektedir (53). Olmasi gerekenden yiiksek
diizeyde hCG diizeyine sahip olan kadinlarin %40’inda abortus olasiligi1 daha fazladir

3).
Spontan diisiiklerin nedenleri (1,54-56);

Servikal yetmezlik,

Andploid ve Oploid gebelik kayiplar

Kronik hastaliklar

Endokrin anomaliler (Hipotriodi, Diabetes Mellitus)
Beslenme

flag kullanimi ve cevresel faktorler

Immiinolojik faktorler

Kalitsal trombofili

Maternal cerrahi

Spermlerdeki kromozomal anomaliler

Embriyoya ait kromozomal defektler

Uterusun sekil bozukluklari, myomlar, prolapsus
Annede yliksek ates, akut viral enfeksiyonlar, kronik nefrit, kalp yetmezligi

Ilaglar 6zellikle sitotoksik ajanlar ve prostaglandinler

V V V V V VYV V V V V V V VYV V VY

Uterusa olan direk travmalar



» Progesteron yetmezligi; gebeligin 10-12. haftalarinda plasenta, korpus
luteumdan hormon salimimini devraldigr ic¢in, bu donemdeki hormonal
dengesizlige bagl dezidua yikilabilir.

» Stress, anksiyete gibi psikolojik sorunlar hipotalamik-pituiter sistem araciligi ile

gebeligi etkiler ve diisiik ortaya ¢ikabilir.

2.2.1. Spontan Abortus Tipleri
2.2.1.1. Abortus imminens (Durdurulabilir Diisiik)

Abortus imminens olarak da bilinen bu olgularda uterustan kanama vardir,
serviksin dilatasyonu yoktur ve gebelik {irlinleri disar1 atilmamistir (1,57). Abortus
imminensin klinik tanis1 kapali bir servikal ostan vajinal kanama veya kanli akinti
goriilmesi olarak kabul edilir. Genellikle ilk olarak kanama baslar ve kramp tarzinda
karin agrisi bunu birkag saat ila birkag¢ giin arasinda degisen bir zamanla takip eder
(17). Vakalarm %50’ sinde hafif olan kanama birkag¢ giin iginde giderek azalir ve
kaybolur (1). Kardiyak aktivite gbzlendiginde risk oldukga azalsa da, bu gebeliklerin
yarisi diisiikle sonuglanmaktadir (58).

Eddleman ve arkadaslar1 (2006), 35.000° den daha fazla gebede spontan
gebelik kaybi icin bireysellestirilmis risk degerlendirme modeli hazirlamiglardir. Su
ana kadar mevcut gebelikteki kanama, gebelik kaybi i¢in en yiiksek dngoriiye sahip
risk faktorii olarak goriilmektedir. Kanamayi takiben diisiik olmasa bile, bu fetuslar
erken dogum, diisiik dogum agirli1 ve perinatal 6liim i¢in artmis risk altindadir (60-
61). Gebelik devam ettiginde, fetusta malformasyon riski artiyor gibi
gorinmemektedir. Maternal riskler ise antepartum kanama, plasentanin elle halasi ve

sezaryendir (62).

2.2.1.2. Abortus Insipiens (Durdurulamayan Diisiik)

Servikste orta derecede silinme, 3 cm’den fazla dilatasyon, membran riiptiiri,
7 glinden uzun siiren kanama, inat¢1 agilarin devami gibi bulgularin 2 veya daha fazlasi
varsa diisiik ka¢inilmazdir (5). Uterin kontraksiyonlar genellikle ani olarak baslar aksi
takdirde infeksiyon gelisir (17).

Erken gebelikte ani bir s1v1 akintist olursa membran riiptiiriinden kugkulanir,

hasta istirahatte tutulur, ultrasonografide olumsuz bir durum yoksa istirahate devam



ederek kanama, sanci veya ates takibi ile izlenir. Yasam bulgulari sik sik kontrol edilir.
Genel anestezi ihtimaline kars1 hastanin beslenmesi ertelenir. Uterus kontraksiyonlari
i¢in istemlenen ilaglar uygulanir. Hemoglobin, kan grubu tayini ve Cross-matching
i¢cin kan 6rnegi alinir. Eger diislik 24 saat i¢inde kendiliginden ger¢geklesmezse kiirtajla

uterus bosaltilir. Enfeksiyon ihtimaline karsi antibiyotik baglanir (1,5).

2.2.1.3. Komplet Abortus (Tam Diisiik)

Tiim gebelik iriinii (fetiis, membranlar ve plasenta) atilmistir (1). Gebelik
bulgular ortadan kalktiktan sonra ani kanama ile fetiis ve ekleri tamamen atilir. Parca

diismesini takiben hafif kanama devam edebilir ama agr1 genellikle kesilir (5).

2.2.1.4. Inkomplet Abortus (Tam Olmayan Diisiik)

Konsepsiyon iiriintinlin tiimiiniin disar1 atilmadigr durumlarda kullanilan bir
terimdir (1). Gebelik tirtinii uterin kaviteden ayrilmis ve hemen digar1 atilmstir. Uterin
kramplar ve bariz uterin kanama vardir, 10 haftadan kii¢iik gebelikte fetiis ve plasenta
genellikle birlikte ve tam olarak, 10 haftadan sonra ayr1 olarak atilir. Gebelik {iriintiniin
bir kismi uterin kavitede kalarak kismen atilabilir. Genellikle kramplar mevcuttur.
Kanama genellikle inat¢1 olarak ve ¢ogunlukla fazla miktardadir.

Plasenta tam veya kismen uterusta kaldigi zaman er ge¢ tam olmayan diistigiin
en agir bulgusu olan kanama goriiliir. Hatta hastada hipovolemi meydana getirecek
kadar agir kanamayla karsilagilabilir. Serviks agik oldugundan kanamay1 durdurmak
ve uterusu bosaltmak i¢in serviksi dilate etmeye gerek kalmaz, ¢cogu zaman kalmis
plasental doku servikal kanala uzanir, kanaldan sokulacak bir ring forsepsle yakalanip

cekilebilir. Hastanin atesi varsa antibiyotik baglandiktan sonra kiiretaj yapilabilir (5).

2.2.1.5. Missed Abortus (Kagirilmis Diisiik)

Genellikle durdurulabilir diisiiklerden sonra ortaya ¢ikar. Kanama durmustur
fakat fetiis 6lmiis ve uterin kavitede kalmistir. Gebelik belirtileri geriler. Birkag hafta
sonra koyu renkli vajinal akinti baslar. Hipofibrinogenemi goriilebilir. Diisiik 18.
gebelik haftasinda spontan olarak gerceklesebilir. Eger gebelik 12.gebelik haftasindan
kiictlik ise uterus kiiretajla bosaltilir. 12. gebelik haftasindan biiyiik ise prostaglandin

veya oksitosin ile uterus kontraksiyonlar1 uyarilarak disiik gergeklestirilir (1).



2.3. Habitual Abortus (Tekrarlayan Diisiik)

Habitiial abortus birbirini izleyen en az ii¢ ya da daha fazla gebeligin 20.
Gebelik haftasindan once spontan olarak sonlanmasidir (5). Klinik olarak tanisi
konulmus gebeliklerde bir kez diisiik olma insidans1 %15 iken, ii¢ kez ardisik diisiik
olma insidans1 %0.5-1 arasindadir. Habitual abortus etiyolojisinden sorumlu tutulan
faktorler; genetik nedenler, anatomik nedenler, trombofilik nedenler, endokrin

nedenler ve immiin nedenlerdir (63).

2.4.  Septik Abortus (Enfeksiyon Kaynaklh Diisiik)

Septik abortus, spontan veya istege bagli olusan diistiglin pelvik enfeksiyon ile
komplike olma durumudur. Inkomplet abortus sonras: fetal veya plasental dokularin
bir kisminin uterusta kalmasi sonucu da gelisir. Septik abortus gelisimini tetikleyen iki
esas faktor vardir: Terapdtik veya spontan abortus sonucunda uterusta gebelik iiriinii
kalmasi ve infeksiyonun uterusa iletilmesi. Septik abortus siklikla uzamis ve ihmal
edilmis membran riiptiirii varsa, rahim i¢i ara¢ ve gebelik birlikte ise ve gebelik
sonlandirilmas: yasal olmayan sekilde uygulanmaya calisildiysa goriiliir. Yasal
olmayan miidahaleleri saptamak her zaman miimkiin olmasa da mutlaka akla

gelmelidir (64).

2.5. Indiikleyici Abortus (Zorlayic1 Diisiik)

Fetal viabilite kazanilmadan gebeligin medikal (tibbi) veya cerrahi yontemlerle
sonlandirilmasina indiikleyici diisiik ad1 verilir. Indiikleyici diisiik (induced abortus)

elektif ve terapétik abortus olmak tizere baslica 2 ana grupta incelenir (1).

2.5.1. Elektif Abortus ( Istemli Diisiik)

Elektif (istemli) abortus istenmeyen gebelik nedeniyle anne babanin istegiyle
yasal olarak yapilabilir (1,65-67).

Ulkemizde, Tiirk Medeni Kanununun 27. maddesinde kisinin sahsiyetinin sag
olarak dogdugu andan itibaren basladig belirtilmistir. Ayn1 kanunda medeni hakkin
implantasyonla basladigi da vurgulanmistir. Yani embriyo dahi medeni haklara

sahiptir. Medeni Kanunun 524. maddesi ile 298. maddesi ve Anayasanin 41. maddesi
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gebeligin sonlandirilmasi ve fetlis haklarinin korunmasina yonelik yasal korumalari
icermektedir.

Niifus Planlamas1 Hakkinda 2827 numaral1 yasanin Gebeligin Sona Erdirilmesi
ile ilgili bolimiine baktigimizda: “Gebeligin 10. haftasina kadar annenin saglig
acisindan tibbi sakinca olmadigi takdirde istek iizerine rahim tahliye edilir” ifade
edilmektedir. Bu yasada “gebelik siiresi 10 haftadan fazla ise rahim, ancak, gebelik
annenin hayatini tehdit ettigi veya edecegi veya dogacak ¢ocuk ile onu takip edecek
nesiller i¢in agir maluliyete neden olacagi hallerde dogum ve kadin hastaliklar1 uzmani
ve ilgili daldan bir uzmanin objektif bulgulara dayanan gerekgeli raporlari ile tahliye
edilir” diye devam eder. Kanun maddesine daha sonra 6zetle “acil durumlarda kadin
hastaliklart ve dogum uzmaninin tek basina da bu karar1 verebileceginden”
bahsedilmekte, ancak “islem sonrasi 24 saat i¢inde gerekli belgeleri hiikiimet tabipligi
veya saglik miidiirliigiine ivedi olarak ulastirmas1” gerektigi vurgulanmaktadir. Acil
duruma yol agacak sartlar, miidahale yeri ve kosullar1, belgelendirme gibi konular ilgili
tiiziikte yer almistir (Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi ve
Denetlenmesine ligkin Tiiziik). Kisinin kendisi ve evli ise esinin imzali onaymin
alinmasi1 gerekmektedir. Acil durumlarda izin sarti aranmamaktadir. Bu tiiziikte yer
alan 2 sayili listede 10.gebelik haftasindan sonra rahim tahliyesi (gebelik
sonlandirmasi) gerektiren hastaliklar ve durumlar 14 madde halinde belirlenmistir

(68,69).

2.5.2. Terapoitik Abortus (Tibbi Diisiik)

Terapotik abortus ise, fetiisiin yasama yetenegine erismeden annenin sagligini
korumak amaciyla gebeligin sonlandirilmast islemidir (17). Giiniimiizde fetiisiin
yasama yeteneginin sinirt 20. gebelik haftasi olarak ele alinmaktadir (70). Terapotik
abortuslar, Amerika Birlesik Devletleri’ndeki abortuslarm %11.2” sini, Ingiltere’deki
abortuslarin ise %9.7’sini olusturmaktadir (71).

Terapotik  abortuslarin - toplam  dogumlara oraninin retrospektif olarak
incelendigi ¢alismada terapotik abortusun 514’de bir oraninda gorildiigii ve
%42.6’smnin ilk gebeliginde gerceklestigi belirlenmistir. Ayn1 ¢aligmada terapdtik
abortus yapilan kadinlarin %65.9’unun fetal nedenlerden, %34.1’inin ise maternal

nedenlerden dolay: terap6tik abortus uygulandigi belirlenmistir.
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2.5.2.1. Terapotik Abortus Endikasyonlari

1987 yilinda Amerikan Jinekoloj ve Obstetrisyen Dernegi tarafindan terapotik

abortus’un endikasyonlari olarak asagidakiler tanimlanmustir (70);

- Gebeligin devaminin kadinin hayatini tehdit etmesi veya saglhigini ciddi bir
sekilde bozmasi,

- Gebeligin tecaviiz veya ensest sonucu olusmast,

- Gebeligin devami ileri derecede fiziksel deformiteli veya mental
retardasyonlu bir cocugun dogumuna neden olmasi gibi durumlar terapdtik
abortus i¢in endikasyon olusturmaktadir.

Annede yasami tehdit edecek diizeyde major medikal sorunlar; kalp, bobrek,
serebral hastalik varliginda ya da fetusta major malformasyon (bilateral renal agenezi,
anensefali, lethal kondrodisplaziler, holoprosensefali ve ciddi pulmoner hipoplazi)
veya kromozom anomalisi (triploidi) durumunda fetal viabilite (canlanma) Oncesi
gebelik sonlandirmasi yapilabilir (65,73).

Ulkemizde Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi ve
Denetlenmesine Iliskin Tiiziikte (69) on haftanin iizerindeki gebeliklerde rahim
tahliyesini gerektiren, kadinin hayatin1 ya da hayati organlarindan birini tehdit eden ya
da ¢ocuk i¢in tehlikeli olan hastaliklar ve durumlar belirlenmis olup Tablo 2.1°de yer

almaktadir.
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Tablo 2.1. Rahim Tahliyesi Gerektiren Durumlar

A- Dogum ve Kadin Hastaliklarina bagh nedenler

1) Daha 6nceki major uterin harabiyet ve hasarlari

a) Sezeryan ameliyati

b) Miyomektomi

c) Uterus riiptiirii

d) Genis perforasyon

e) Gegirilmis vajinal plastik operasyonlar

2) Rekiirren preeklampsi-eklampsi

3) izoimmiinizasyon

4) Mole hidatiform

B- Ortopedik nedenler

1) Osteogenezis imperfekta

2) Agr kifoskolyoz

3) Dogumu giiglestiren osteomiyelit

4) Faaliyet halinde biitiin mafsallar ilgilendiren osteoartikiiller hastaliklar
C- Kan hastahklarina bagh nedenler

1 ) Losemi

2) Kronik anemiye neden olan hastaliklar

3) Lenfomalar

4) Pihtilasma defektleri

5) Hemolitik sariliklar

6) Agraniilositozis

7) Tromboembolik hastaliklar

8) Hemoglobinopatiler ve thalasemi sendromlar1 (agir klinik ve hematolojik bozukluga neden olan)
9) Gamaglobulinopatiler

D- Kalp ve dolasim sistemi hastaliklari

1) Dogumu engelleyen konjenital ve akkiz kalp hastaliklar
2) Kalp yetmezligi, perikardit, miyokardit, miyokard enfarktiisii, agikar koroner yetmezligi, arteriyel
sistem anevrizmalar1

3) Agir tromboflebitler ve lenfatik sistem hastaliklart

4) Agir bronsektaziler

5) Solunum fonksiyonunu bozan kronik akciger hastaliklar
E- Bobrek hastahklar:

1) Akut ve kronik bobrek hastaliklar:

F- Goz hastahiklar

1) Dekolman

2) Renal hipertansif ve diyabetik retinopatiler

G- Endokrin ve metabolik hastaliklar

1) Feokromositoma

2) Adrenal hiperfonksiyon ya da yetmezligi

3) Kontrol altina almamayan hipotiroidi veya hipertiroidi
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Tablo 2.1. (Devam)

4) Paratroid hiperfonksiyon ya da yetmezligi

5) Agir hipofiz hastaliklar1

H- Sindirim sistemine bagh nedenler

I) Gebeligin devamim engelleyen sindirim organlar1 hastaliklar:
i- immiinolojik nedenler

1) Immiin yetmezligi hastaliklari

2) Kollajen doku hastaliklari

J- Biitiin malign neoplastik hastaliklar

K- Norolojik nedenler

1) Grand mal epilepsi

2) Multiple skleroz

3) Muskuler distrofi

4) Hemipleji ve parapleji

5) Gebeligin devamin1 engelleyen agir norolojik hastaliklar
L- Ruh hastahiklarina bagh nedenler

1) Oligofreni

2) Kronik sizofreni

3) Psiko manik depresif

4) Paranoya

5) Uyusturucu bagimhiliklar1 ve kronik alkolizm
M- Enfeksiyon hastaliklar

1) Teratojen intra uterin enfeksiyonlar

a) Kizamikeik

b) Toksoplazmozis

c) Sitomegalovirus

d) Herpes virus grubu hastaliklar

2) Clizzam

3) Sitma

4)Frengi

5) Brusella ve diger agir kronik enfeksiyonlar
N- Konjenital nedenler

1) Marphan sendromu

2) Mesane ekstrofisi

3) Down sendromu

4) Sakat ¢ocuk dogurma ihtimali yiiksek diger herediter hastaliklar
5) Gonadlara zararli rontgen 1g1n1 ve ilag

6) Teratogenik ilaclar

7) Norofibromatozis

Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi ve Denetlenmesine Iliskin Tiiziik dayandigi Kanunun
Tarihi: 24.5.1983, No: 2827 Yayumlandigr R. Gazetenin Tarihi 18.12.1983, No: 18255.
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2.5.2.2. Terapotik Abortus Yontemleri

Terapotik abortus yontemleri cerrahi ve tibbi yontemler basliklari altinda
incelenir. Ulkemizde yapilan diisiiklerin biiyiik ¢cogunlugu serviksin dilatasyonu i¢in
prostoglandin uygulamasi ve sonrasinda Dilatasyon ve Kiiretaj (D&C) yontemi ile

yaptirilmaktadir.

25.2.2.1. Tibbi Abortus Yontemleri

Tibbi abortus, invaziv cerrahi girisim olmadan giivenilir bir yoldan gebelik
sonlanmasina olanak tanir. Gestasyonel yasa ve tedavi rejimine bagli olarak medikal
yontemler, cerrahi yontemler kadar efektif degildir. Buna ragmen, 1.trimester
gebeliklerde cerrahi islem yapilmadan gebeligin sona erdirilmesi 6zellikle cerrahi
yaklagim istemeyen hastalar i¢in ve terapdtik abortus yapan hastalarda cerrahi 6ncesi
serviksin dilatasyonu i¢in 6nemli bir alternatiftir (16).

Tibbi diistikler diinya genelinde 6zellikle cerrahi konusunda uzman olmadigi
durumlarda olduke¢a yaygin olarak ikinci trimester diisiiklerde uygulanmaktadir. 1980
li yillarda en yaygin kullanilan uygulamalar; intrauterin hipertonik salin, rivanol ve
hiperosmolar iiredir. Bu ydntemler Dissemine Intravaskuler Koagiilasyon (DIC) gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Cok seyrek olarak uygulanmaktadir
(74).

Son yillarda prostoglandin analogu misoprostol ve antiprogesteron RU- 486
(mifepriston)’ un kombine olarak oral kullanilmasi istenmeyen gebeliklerin
sonlandirilmasinda cerrahi yaklasima bir alternatif olarak giderek daha ¢ok

kullanilmaya baslanmistir. Bu yaklasim heniiz tilkemizde ruhsath degildir (3).

2.5.2.2.2. Cerrahi Abortus Yontemleri

Gebelik ya uygun sekilde dilate edilmis serviksten veya transabdominal olarak
histerotomi veya histerektomi yolu ile bosaltilabilir (65).

1970 1i yillarda, Dilatasyon ve Evakuasyon (D&E) cerrahi olarak uygulamaya
baslanmadan 6nce ikinci trimester diisiiklerde (17 haftadan sonra) histerektomi ve
histeretomi islem olarak uygulanmakta, fakat gliniimiizde tercih edilen bir uygulama

olmamaktadir (74).
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Ikinci trimester diisiiklerde en yaygin olarak kulllanilan yéntem cerrahi abortus
yontemleridir. D&E terapdtik abortuslarda kullanilan en yaygin cerrahi abortus
yontemidir. 13-15. gebelik haftalarinda yapilan abortuslarin %98.6 ve 16-20. gebelik
haftalarinda yapilan abortuslarin %85.1’i D&E yontemi ile yapilmaktadir (71,75).

Cerrahi diisiik, serviks dilatasyonunu takiben gebelik materyalinin tahliyesi ile
gerceklestirilir. Gebelik tahliyesi mekanik kazima (keskin kiiretaj), vakum aspirasyon
veya her ikisi ile yapilabilir. D&C’1n muhtemel komplikasyonlar1 uterus perforasyonu,
servikal laserasyon, kanama, gebelik materyalinin imkomplet tahliyesi ve
enfeksiyondur. Birinci trimester sonrast bu komplikasyonlarin gériilme olasilig artar
bu nedenle kiiretaj veya vakum aspirasyon 14.gebelik haftasina kadar yapilmalidir (16-
18).

16. gebelik haftasindan sonra D&E gergeklestirilir. Genis servikal dilatasyonu
takiben gebelik mekanik yoldan parcalanir ve tahliyesi yapilir. Fetusun komplet
tahliyesini takiben vakum kiiret plasenta ve diger dokularin temizlenmesi igin
kullanilir. Dilatasyon ve ekstraksiyon (D&X) islemi D&E’ ye benzerdir; bu islemde
fetiis serviksten disariya ¢ikarilir ve takiben isleme devam edilir (16).

Mekanik serviks dilatasyonunun servikste olusturacagi travmay1 azaltmak i¢in
yavag dilatasyon saglayan higroskopik dilatatorler kullanilabilir. Bu araglar servikal
dokudan su g¢ekerek siser ve serviks dilate olur. Deniz yosunu olan laminaria digitata
veya laminaria japonica govdesinden elde edilen Laminaria ¢ubuklar1 bu islem i¢in
kullanilabilir. Dogal tiriinlerin diginda sentetik higroskopik dilatatorler (Lamicel) de

mevcuttur ancak laminaria iilkemizde mevcut degildir (16,21).
Asagidaki onlemler morbiditeyi azaltir:

1) Serviks gebelik iiriinlerini ¢ikarmaya baslamadan Once yeterince ve
travmatik olmadan, dilate edilmelidir.
2) Gebeligin bosaltilmasi, uterusu perfore etmeden yapilmalidir.

3) Tiim gebelige ait tiriinler (Desidua basalis hari¢) bosaltilmalidir (65).
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Tablo 2.2. Tibbi ve Cerrahi Abortusun Ozellikleri

Tibbi Abortus Cerrahi Abortus

Genellikle invazif girisimlerden Invazif bir girisimdir.

kaginmay1 saglar

Genellikle anesteziden kacinmay1 saglar  Gerektiginde sedasyon kullanilir
En az iki muayene gerektirir Genellikle bir muayene gerektirir

Tamamlanmasi giinler, haftalar alabilir ~ Belirli bir siirede tamamlanir

Basar1 oran1 yiiksektir (%95) Basar1 oran1 yiiksektir (%99)
Kisa siirede agir kanama Kanama siklikla hafif olarak fark edilir
Sonlandirmanin tamamlandigin Tiim olgularda dogrulamak gerektirmez

dogrulayabilmek i¢in izlem gerektirir
Cok basamakli islemin Tek basamakli islemin
gerceklestirilebilmesi igin hasta katilim1  gergeklestirilebilmesi igin hasta katilimi

gereklidir. gerekir.

ACOG Practice Bulletin 67. Washington, DC: ACOG; 2005

2.6. Abortus ve Anksiyete

Abortus kadinlar i¢in yagamlar1 boyunca her bes kadindan birinin en az bir kez
basgina gelen yaygin bir yasam olayidir (76). Son zamanlarda diisiikk yapan kadinlar
anksiyete bozuklugu agisindan risk altindadirlar. Bir¢ok calisma anksiyete ile gebelik
sonuglari arasinda iliski bulmustur (23,25,26,77,78).

Yapilan caligmalarda ilk gebeligi planlanmadan gergeklesmesi nedeniyle
gebeligini abortusla sonuglandiran kadinlarin anksiyete diizeyleri normal anksiyete
diizeylerine gore istatistiksel olarak ytliksek oldugu belirlenmistir (25,26).

Abortusun kadinlarda genel anksiyeteyi artirmadigina yonelik goriisler de
bulunmaktadir. Bunu anlamak i¢in diisiik yapan kadinlarin diisiikk yapmayan kadinlara
gore daha cok anksiyete semptomu yasaylp yasamadiklarina bakarak abortus ve

anksiyete arasinda iliski anlasilmaya calisilmistir.
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2.7.  Abortus ve Depresyon

Gebelik siirecinde aniden ortaya c¢ikan abortus durumu, bu kaybi yasayan
insanlar i¢in ciddi bir lizlintii kaynagidir (16). Terapotik abortus yapilan kadinlarda,
duygusal olarak gicliikliikler goriilmekle birlikte, bu gebeliklerin planli olmasi
durumunda bu giicliikklerin arttig1 bilinmektedir. Terapdtik abortus yapilacak olan
kadinin ve esinin bu kararin alinmasinda s6z sahibi olmalar1 yasadiklari iziintiiyli daha
da arttirmaktadir (20).

Literatiirde gebelik teshisi sirasinda ve abortus oncesi donemde kadinlarin
%40-45’inin belirgin derecede anksiyete yasadiklari, %Z20’sinin ise depresyon
semptomlar1 gosterdikleri vurgulanmaktadir (23,79,80).

Abortusun psikolojik etkileri, 6zellikle diisiigiin spontan, elektif ya da terapdtik
abortus olusundan etkilenebilmektedir. Biitiin gebeliklerin %20’si spontan diisiikle
sonu¢lanmaktadir ve bu abortuslar ciddi psikolojik strese neden olmaktadir. Bu
nedenle abortuslarin duygusal sonuglarini tanimlamak énemlidir (81).

Diisiiklerin psikolojik etkilerine dair zit goriisler bulunmaktadir. Major ve
arkadaglar1 (2000) diistiklerin anlamli psikolojik etkileri olmadigini, Bradshaw ve
Slade (2003) diisiik sonucu duygusal bozukluklarin arttigini, Fergusson ve arkadaslari
(2006) ile Coleman (2006) diisiik sonrasi donemde psikolojik danismanlik almak
isteyen kadinlarda ruh sagligi problemlerinde riskin arttig1 saptamislardir.

Isteyerek diisiik yapan kadmnlarin %50-60’1 depresyon bozukluklart
goriilmektedir. Abortustan bir y1l sonraki donemde bu vakalarin % 30’unda depresyon
bozukluklarinin ciddiyetinin arttig1 bildirilmistir. Depresyon i¢in risk faktorleri olarak;
yalniz yasamak, aile ve arkadaslardan yetersiz sosyal destek, abortus sonrasi esiyle
iligkilerinde bozukluk olmasi ve abortusa yonelik ambivalan duygularin, olumsuz
tutumlarin olmasi yer almaktadir (84).

Terapotik abortus geciren kadinlarin gebeliklerinin genellikle planli ve istemli
olmasi1 nedeniyle, duygusal olarak yasadiklari sikintilar istemli diisiiklere gore daha
yiiksek olmaktadir (20). Terapotik abortuslarin sonucunda, anksiyete ¢ok sik goriilen
bir tepkidir ve travma da terapdtik abortusun olasi bir sonucu olarak goriilmektedir
(23).
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Terapotik abortus yapilmasi planlanan kadinlar, iiziintii, ¢aresizlik, su¢luluk ve
ciddi ac1 gekmektedirler (19). Yasadiklar1 ac1 ve {iziintii spontan abortularla benzer

oranlarda bulunmaktadir (20).

2.8.  Abortus ve Sosyal Destek

Diisiik sonrasi posttravmatik stres bozuklugu ile yetersiz diisiik Oncesi
danigsmanligr ve diisiik kararinda kadinin anlagsmazlik yasamasmin etkili oldugu
diistiniilmektedir (85).

Reich ve Brindis’in (2006) yaptiklar1 ¢alismada eslerin istenmeyen gebelik ve
diistiklere farkli psikolojik tepki verdikleri ancak verilen psikolojik tepkinin diistigtin
nedenine bagli olmadig: belirlenmistir. Yapilan ¢aligmalara gore erkeklerin diisiige
verdikleri teprilerini paylagsmaya yontelik isteksiz olduklar1 ancak kadinlarin
duygularin1 daha fazla ifade ettikleri ve bu donemde eslerine daha fazla ihtiyag
duyduklar1 belirlenmistir (86-88).

Diisiik sonrasi kadinlara es tarafindan saglanan sosyal destek psikolojik
iyilesmenin dnemli bir bilesenidir, 6zellikle kadinlar i¢in diisiik sonras1 iyilesmek icin
es destegi 6nemli bir kaynaktir (27,46,89). Black (1989) ve Statham ve arkadaslarinin
(2000) galismalarinda abortus siirecinde kadinin eslerinin, diger aile liyelerinin ve
kadina bakim verenin sosyal desteginin onemini vurgulamiglardir. Ayn1 zamanda
Korenromp ve arkadaslarinin (2005) yaptig1 ¢alismada es desteginin abortus sonrasi
doneme uyumda 6nemli bir belirleyici oldugu saptanmigtir.

Karar verme siirecinde kadinin ailesinin, yakinlarinin ve esinin kadinin yaninda
olmasi1 kadinin diigiik sonras1 duygusal olarak daha az sorun yagamasini saglar (90).
Kadinin diisiik karart vermesine neden olan faktorlerden birisi yetersiz sosyal
desteginin olmasidir. Yapilan ¢aligmalar diisiik karar1 veren kadinlarin bu kararlari
vermelerinde en yaygin neden olarak; esleriyle iliskisinin kotii olmasi, iliskilerinin kisa

olmasi1 ya da esin bebegi istememesi olarak belirtmislerdir (91).



19

2.9. Terapétik Abortusta Hemsirelik Bakim

2.9.1. Abortus Oncesi Hemsirelik Bakim

Giivenli bir terapotik abortusun saglanmasi i¢in dikkatli bir 6ndegerlendirme
ve hazirlik yapilmasi gerekmektedir. Detayli hikayenin alinmasi, ayrintili fiziksel
muayenenin yapilmasi diisiik sonrasi, gelisebilecek risk faktorleri ve tibbi sorunlarin
belirlenmesinde 6nemlidr. Kadinin son adet tarihi ile uterusun olgeleri arasinda bir
tutarsizlik varsa ayrintili ultrasonografi ile kesin gebelik haftasinin belirlenmesi
gereklidir. Gebelik haftasinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi kadin ve ailesinin
abortus i¢in uygun yontemin se¢ilmesinde katki saglayacaktir (93).

Abortus yapilan servislerde saglik personeli kadina kontrasepsiyon yontemini
secme firsat1 saglamalidir. Eger kadinin sectigi kontrasepsiyon yontemi hastanin
yattig1 saglik kurumunda temin edilemezse (6rnegin sterilizasyon yontemi ilk olarak
Onerilen yontem olmamalidir) kadina bu yontemi temin edebilecegi yeri ve nasil temin
edecegi, bu yontemi temin edene kadar kullanabilecegi yontem ile ilgili bilgi
verilmelidir. Kadinin istedigi kontrasepsiyon yontemi bulundugu yerde mevcut
degilse, kadin istedigi kontraseptif yoOnteme ulasabilecegi baska kurumlara
yonlendirilmelidir.

Her kadin acil kontrasepsiyonla ilgili bilgilendirilmelidir. Oncelikli olarak
kondom kullanmak isteyen kadinlara ve rutin kontrasepsiyon oncesinde kondom
kullanmasi gereken kadinlar i¢in kondom temin edilmelidir. Ayn1 zamanda cinsel
yolla bulasan hastaliklardan 6zellikle HIV dahil olmak iizere, = kondomun
koruyuculugunun 6nemi vurgulanmalidir (94).

Enfeksiyonlar1 6nlemek icin verilecek olan bilgi, kisinin yiiksek riskli olmast
ya da cinsel yolla bulasan hastaliklar 6zellikle HIV’in yiiksek prevalansi olan
bolgelerdeki kisilere verilmelidir. HIV danismanligr ve testleri bulunulan merkezde
mevcut olmali ya da danismanlik ve testin bulundugu merkezlere kisi sevkedilmeli.
Ikili koruma ya da kondom gibi metodlarin birlikte kullanilmas1 hem gebelikten hem
de cinsel yolla bulasan hastaliklardan korunmayi artirir (95).

Abortus 6ncesi uygun egitimli bir personelden alinan danismanlik hizmeti ile
pismanlik riski ve psikolojik yiikiin azalmas1 ve gelecekte olasi tekrarlayan abortuslar

ve istenmeyen gebelikler de engellenmis olur. Uygun degerlendirme olas1
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komplikasyonlar1 azaltmada en 6nemli uygulamadir. Olasi ciddi komplikasyonlar
nedeniyle terapotik abortuslarda kan transfiizyonu ve acil laparotomiye ihtiyag

duyuldugunda nitelikli bir 6n degerlendirme bunu kolaylastirmaktadir (74).

2.9.2. Abortus Sirasinda Hemsirelik Bakimi

Terapdtik abortusun tamamlanmasi zaman almaktadir. Kadin abortus siireci
boyunca istedigi anda doktoruna ve diger saglik profesyonellerine soru sorabilmeli ve
bu kisiler tarafindan desteklenmelidir (95). Abortus islemi uygulamasi esnasinda
bircok kadin agr1 hisseder. Agrinin seviyesi; kadinin yas1 ve dogurganlik sayisi,
dismenore varligina, anksiyete ve korku derecesine gore degiskenlik gosterir.
Gestasyonel yas, dilatasyon seviyesi ve islem siiresi agr1 siddeti ile dogrudan
baglantilidir. Abortus islemi 6ncesi danismanlik ve psikolojik destegi agr1 seviyesini
azalttig1 gosterilmistir. Kadinlarin ¢ogunda sozel rahatlatma, analjezikler, servikal
lokal anestezi ve/veya sedasyon agri kontrolii i¢in yeterlidir. Narkotik analjezikler
kullanilacagi zaman, solunumu deprese etme ihtimaline yonelik hastalik solunumu

izlenmelidir (96).

2.9.3. Abortus Sonrasinda Hemsirelik Bakim

Indiiklenmis ve spontan abortus sonras: kadnlar uygun bir abortus sonrasi
bakim almalidirlar. Giivenli diisiik yapmayan kadinlarda abortus sonrasi bakim,
komplikasyonlardan kaynakli morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in bir strateji olarak
kullanilir. Kadinlara toplumdaki diger ihtiyact oldugu hizmetlerle baglantili 6neriler
sunulabilir. Gilivenli ve indiiklenmis diisiik sonrasimi takiben, eger kadina diisiik
sonrast;

- Komplikasyonlarla ilgili yeterli bilgi verilirse

- Kadin komplikasyonla karsilagmasi halinde gerekli tibbi destegi alabilecek
durumdaysa

- Gerekli kontraseptif yontemlere ulagsabilecek konumdaysa

Izleme ziyaretlerine gerek olmamaktadir (95).

Biitiin kadmlar abortus sonrasi izlemi sonlandirmadan Once kontraseptif
yontemlerle ilgili bilgi almalidirlar. Kadinlara diisiik sonrasi, acil kontrasepsiyon dahil

kontrasepsiyon yontemleriyle ilgili bilgi verilmelidir.
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Kadinlarin cerrahi ya da tibbi abortus sonrast kullanabilecegi uygun
kontrasepsiyon yontemine karar verilmesinde mevcut saglik durumunun
degerlendirilmesi son derece onemlidir. Abortus sonras1 donemde diyagram, servikal
baslik ikinci trimester diisiik sonrasi 6 haftaya kadar kullanilmamali, takvim y&ntemi,
servikal mukus yontemleri gibi dogurganlik bilincine dayali yontemler diizenli
menstruasyonun baglamasina kadar kullanilmamalidir (94).

Abortus sonras1 RIA uygulanmasi, istenmeyen gebeliklerin dnlenmesinde daha
iyi koruma saglamaktadir (97,98,99). Terapotik abortuslarda RIA’ nin disar1 atilma
riski yiiksek olmasina ragmen giivenlidir (100). Tibbi abortus i¢in, ilk hap1 aldiktan
sonra hormonal kontraseptifler baslanabilir. RIA ya da sterilizasyon igin dncesinde
abortus materyalinin tamamen bosaltildigindan emin olmak gerekir. Ek olarak
sterilizasyon isteyen kadinlar i¢in o anda verdigi kararin o anin dogasindan etkilenerek
verilmediginden emin olunmalidir (95).

Abortus sonrasi kadin gozlem altinda oldugu donemde saglik profesyonelleri
kadinin konforunu saglamali, destek olmali ve iyilesmesini monitorize izlemelidir.
Saglik personelleri kadinin tanimladigi agrisinin siiresini, tipini, siddetini, yerini
belirlemeli, gelisebilecek uterus perforasyonu ya da akut hematom gibi komplikasyon
ihtimaline karsi gerekli onlemleri almalidir. Bu nedenle ileri donem abortuslarda
uterusun abdominal duvardan palpe edilmesi Onem tasir. Komplikasyonlarin
yoklugunda kadinlar saglik merkezinden kendilerini iyi hissettiklerinde ve vital
bulgular1 normale doner donmez taburcu olurlar (96).

Ileri doénem gebeliklerin abortusunda, agir sedasyondan ya da genel
anesteziden sonra iyilesme periyodu biraz daha uzayabilir ve daha yakin gozlem ve
takip gerekebilir. Cerrahi abortustan sonra kadinlarda hafif menstrual kanama tarzinda
ya da lekelenme seklinde birkag hafta kanama olabilir. Kadinlara tibbi abortus
sonrasinda da buna benzer fakat biraz daha agir kanamasi olacagi ve bir sonraki
menstual periyodunun da normalden biraz daha kanamali gegecegi soylenmelidir (95).

Kadina terapotik abortus uygulamasi i¢in tibbi diisiik planlandiysa, misoprostol
yalnizca kullanilacag1 gibi mifepristonla kombine bir sekilde de uygulanabilmektedir.
Ulkemizde mifepriston ruhsat almamis olmasma ragmen, yurtdisinda yapilmis
caligmalarda mifepriston ve misoprostol kombinasyonu sonucu abortusta daha etkili

sonuglar alindigina dair c¢aligmalar bulunmaktadir (101,102,103). Mifepriston ve
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misoprostol kombinasyonunun 9 haftaya kadar ( 63 giin) olan tibbi abortusta yiiksek
etkinligi nedeniyle abortusun tamamlandigina dair takip kontrollerine ihtiyag
olmamaktadir. Gebeligin devam ettigine dair belirti ya da uzamis agir kanama ve ates
gibi tibbi sorunlar olmas1 durumunda kadinin takip kontrollerine gelmesi gerektigi
belirtilmelidir. Sadece misoprostol kullanan kadinlarin abortusun tamamlandigini
onaylamak i¢in misoprostol aliminin 7- 14. giinlerinde kontrole gelmelidirler.

Mifepristonu takiben misoprostol tedavi protokolii 9.haftaya kadar
kullanilmaktadir ve misoprostol sonrasi 4-6 saat klinik gozlem altinda tutularak bu
stire i¢ginde abortusun gerceklestigini onaylamak gerekir. Genellikle hijyenik pedin
gozlemlenmesi ve gozlem sirasinda kullanilan siirgliide konsepsiyon materyalinin
digar1 atilmast ile diisiik onaylanir. Abortusun tamamlanmasini onaylamak igin pelvik
inceleme, pelvik ultrason ya da hCG( Human Koryonik Gonadtropin) ol¢iimii tekrari
ile yapilir. Eger hCG 6l¢timii yapilacaksa, diisiik hCG diizeyi yapilan islem sonrasinda
4 hafta boyunca 0l¢iilebilmektedir. Devam eden gebelik gibi bir durumu tespit etmede
ultrasonla endometrial kalinligi 6lgmek kullamisli  bir yontemdir. Fakat
tamamlanmamis abortusu tanimlamada giivenilir degildir ve uygunsuz cerrahi
midahalelere neden olabilir (98). Gebelik semptomlar1 gdsteren ya da minimal
kanamasi olan kadinlarin hala gebe olma olasiliklar1 vardir.

Abortus gerceklesemeyen, gebeligi devam eden kadinlara vakumlu aspirasyon
ya da tekrar misoprtostol uygulamasi dnerilmelidir. Tamamlanmayan tibbi abortustan
sonra abortus nedeni olarak fetal anomali olan kadimlar tekrar abortus yapmay1
istememektedir ve saglik personeli bu konuda israr etmemelidir. Kadinlar diisiik
ilaglarinin fetiis lizerindeki bilinmeyen etkileri konusuna bilgilendirilmelidir ve takip
bu donemde daha da 6nemlidir (104).

Tamamlanmayan abortus sonrasi kadinlara eger vajinal kanamasi agir degilse,
tekrar misoprostol ya da cerrahi abortus onerilmektedir. 12 hafta gebelik sonrasi
yapilan tamamlanamayan diisiiklerde en biiyiik komplikasyon olan kanamay1 6nlemek
icin kadinlar fetusun ve plasentanin tamamen atilmasina kadar klinik gézlem altinda

tutulmalidir (95).
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2.9.4. Taburculuk Egitimi

Abortus yapilacak olan kadinlar agik, basit, sdzel ve yazili olarak hastaneden
ciktiktan sonra kendine nasil bakmasi1 gerektigi ve olusabilecek komplikasyonlari
tantyarak tibbi tedavi gerektiren durumlar1 nasil fark edecegi konusunda talimatlari
almalidir. Bu talimatlarin iceriginde;

- Cinsel iliskiden kaginmasi gereken siire ile ilgili birlilendirme

- Kanama durana kadar vajinaya bir sey yerlestirmemek; gebelikten korunmak
i¢cin acil kontrasepsiyon dahil kontraseptiflerin kullanimi (abortus sonrasi
dogurganlik 2 hafta iginde geri doner) ile ilgili bilgilendirme.

- Pelvik agr1, agir kanama ve ates durumlarinda saglik merkezine bagvurmasi
gerektigi ile ilgili bilgilendirme (95) konular1 yer almalidir.

Asirt kanama, bir giinden fazla siiren ates, giderek kotiilesen pelvik agri ve
nadiren de devam eden gebelik belirtileri goriilmesi durumunda bir saglik merkezine
basvurmasi gerektigi belirtilmelidir. Bulant1 bazen de kusmalarin eslik etmesi cerrahi
diisiik sonras1 genellikle 24 saat devam edebilmektedir. Saglik personeli kadinin olas1
kramplarina yonelik, ibuprofen gibi non steroid antienflamatuar ilaglar1 tavsiye
edebilir (96).

Okuma yazma bilmeyen kadinlar i¢in bilgilendirme ve komplikasyonlarin
tanilanmasi i¢in ve komplikasyon durumunda nereden ve nasil saglik hizmeti
alacagina yonelik kadina resimli bilgilendirme yapilmalidir.

[k trimestir diisiiklerinden sonra kadinlar giinliik yasam aktivitelerine saatler
ya da giinler i¢inde donmektedir. Ileri donem abortus yapan kadinlara ise abortus
sonrast 4-6. haftalarda takip kontrolleri yapilabilmektedir. Bu kontroller kadinla
deneyimlerini konusmak igin bir firsat olmaktadir. Ornegin tibbi nedenlerden dolay1
diisiik yapan ya da tecaviiz sonucu abortus yapan kadinla yasadigi kayip ve ambivalan
duygulari ile 1lgili ya da kadinin istedigi herhangi konuyla ilgili danigmanlik yapilabilir
(95).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, terapotik abortus uygulanan (10-20. gebelik haftalarinda) kadinlarin
abortus sonras1 anksiyete, depresyon, sosyal destek diizeylerinin ve hemsirelik bakim

gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla kesitsel tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2.  Arastirmanin Yapildig Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi ve Saglik Bakanlig1 Etlik
Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 10-20.gebelik
haftalarinda terapdtik abortus uygulanan kadinlar ile yapilmistir. Bu hastanelerin yatak

kapasiteleri, ebe ve hemsire sayilar1 ve ¢alisma durumlari agagida yer almaktadir;

3.2.1. Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi

Hacettepe Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Béliim 81-
Dogum Servisi ve Boliim 82- Dogum Sonu Servisinde uygulanmastir.

Boliim-81 Dogum Servisi’'nde dogum ve gebelik terminasyonu islemleri
yapilmasi amaciyla bagvuran hastalar izlenmektedir. Bu serviste 8 tane tek kisilik oda,
bir uzman doktor, bir asistan doktor ve bir tane hemsire odas1 bulunmaktadir. Serviste
toplam 6 hemsire ¢aligmaktadir ve 8-16 saatlerinde bir sorumlu hemsire, 8-20 ve 20-
08 saatlerinde 1 hemsire bulunmaktadir.

Bolim-82 Dogumsonu Servisi’ nde dogum oOncesi donemde riskli gebeler,
dogum sonu donem lohusa- bebekler ve gebelik terminasyonu sonrasi hastalar
yatmaktadir. Bu serviste 8 tane tek, 9 tane ¢ift kisilik olmak {izere toplam 26 tane hasta
odas1 bulunmaktadir. Serviste toplam 10 hemsire ve bir asistan doktor calismaktadir
ve 8-16 saatlerinde bir sorumlu hemsire, bir bebek hemsiresi ve 8-20 saatlerinde 2
hemsire, 20-08 saatlerinde 2 hemsire bulunmaktadir.

Abortus yapilmasi nedeniyle servise yatisi yapilan hastalar; abortus Oncesi
donemde yapilacak islem hakkinda bilgilendiriliyorlar, 6n degerlendirmeleri
yapilmaktadir, gebelik haftalar1 degerlendirilmektedir. Bilgilendirmenin igeriginde
hastalara; abortus i¢in ilag alacaklari, ilacin etkisi olarak agrilarinin olacagi ve daha

sonra abortus yapacaklari, sonrasinda da D/C islemine alinacaklar1 konularini
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kapsamaktadir. Abortus tibbi ve cerrahi yontemler kullanilarak yapilmaktadir. Abortus
protokoliine gore hastalara baslangicta 100 mcg oral ve 25 mcg servikal misoprostol
uygulanmaktadir, daha sonra abortus ger¢eklesene kadar her 4 saatte bir oral 100 mcg
misoprostol tablet hastalara uygulanarak abortusun ger¢eklesmesi beklenmektedir.
Gebelik materyali atildiktan sonra hastalara D/C uygulamasi yapilmaktadir. Yatan
hastalar diisiik dncesi bir gilin ve diisiik sonrasi bir giin olmak iizere iki giin serviste
izlendikten sonra taburculuklar1 yapilmaktadir. Taburculuk sonrasi hastalarin 4-6 hafta

sonra kontrol amagl olarak poliklinige gelmeleri istenmektedir.

3.2.2. Saghk Bakanhg Etlik Ziibeyde Hamim Kadin Hastaliklar1 Egitim

ve Arastirma Hastanesi

Erken gebelik servisinde erken gebelik haftalarinda riskli gebelikler ve birinci
ve ikinci trimester abortus i¢in yatan hastalar bulunmaktadir. Bu serviste 9 tane bes
kisilik olmak tizere toplam 45 tane hasta odasi, bir uzman doktor, bir asistan doktor,
bir gbzlem odasi1 ve bir tane hemsire odast bulunmaktadir. Serviste toplam 13 hemsire
calismaktadir. 8-16 saatlerinde bir sorumlu hemsireyle birlikte, 4 hemsire ve 16-08
saatlerinde 2 hemsire bulunmaktadir.

Abortus yapilmasi nedeniyle servise yatisi yapilan hastalar; abortus oncesi
donemde yapilacak islem hakkinda bilgilendirilmektedir, 6n degerlendirmeleri
yapilip, gebelik haftalar1 degerlendirilmektedir. Bilgilendirmenin igerigi; hastalarin
abortus i¢in ilag alacaklari, ilacin etkisi olarak agrilarinin olacagi ve daha sonra abortus
yapacaklari, sonrasinda da D/C islemine alinacaklart konularmi kapsamaktadir.
Abortus tibbi ve cerrahi yontemler kullanilarak yapilmaktadir. Abortus protokoliine
gore hastalara baglangicta; 100 mcg sublingual misoprostol, 200 mcg rektal ve 200
mcg vajinal misoprostol uygulanmaktadir, daha sonra 2 saatte bir 100 mcg oral
misoprostol 24 saat devam edilmektedir. Abortus yapmayan hastalara bu prosediir 24
saat daha devam edilmktedir. Gebelik materyali atildiktan sonra hastalara D/C islemi
uygulanmaktadir. Abortus Oncesi bir giin ve abortus sonras1 6-8 saat hastalar serviste
izlendikten sonra taburculuklar1 yapilmaktadir. Taburculuk sonrasi hastalarin 4-6 hafta

sonra kontrol amagli olarak poliklinige gelmeleri istenmektedir.
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3.3.  Arastirmamin Evreni ve Orneklem Secimi

Aragtirmanin evrenini Hacettepe Universitesi Erigkin Hastanesi ve Saglik
Bakanligi Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
yapilmistir. Arastirmanin rneklemini Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi ve
Saglik Bakanligi Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 10-20.gebelik haftalarinda, 1 Mart-31 Agustos 2014 tarihleri arasinda

terapotik abortus uygulamasi yapilmis 60 kadin olusturmustur.
3.4.  Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Veri Toplama Araclarinin Hazirlanmasi

Veri toplama araci olarak konu ile ilgili literatiir incelenerek veri toplama
formu [Ek 1] (30, 33, 34, 35, 36), Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi [Ek.2] ve Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi [Ek.3] kullanilmistir.

Ek 1 Veri Toplama Formu bes boliimden olugsmaktadir. Sosyodemografik
veriler (1-15. sorular), gebelik 6ykiisii (16. soru), aligkanliklari (17. soru) ve hemsirelik
bakimi alma durumu (18.soru) ile ilgili sorular bulunmaktadir.

Ek 2 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital Anxiety and
Depression Scale); Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan hastada anksiyete ve
depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek igin
gelistirilmistir. Bedensel hastaligi olanlarda anksiyete ve depresyonu taramak {izere
hazirlanmistir. Tiirkgce gegerlilik ve giivenirlik calismasi Aydemir ve arkadaslari
(1997) tarafindan yapilmistir. Giivenirlik g¢alismasinda, Cronbach alfa katsayisi
anksiyete alt 6lcegi icin 0.85, depresyon alt 6lgegi icin 0.77 olarak bulunmustur ve
madde-toplam puan korelasyon katsayilar1 anksiyete alt 6lgeginde 0.81-0.85 arasinda,
depresyon alt Olgeginde ise 0.73-0.77 arasinda de@ismektedir. Iki yarim
glivenirliginde, anksiyete alt 6lgegi igin r= 0.85, depresyon alt dlgegi i¢in r=0.80
bulunmustur. Depresyon ve anksiyete birlikte gecerlik yonteminde, anksiyete alt
olgegi ile Siirekli Kayg1 Olgegi arasindaki korelasyon katsayis1 0.75 ve depresyon alt
olgegi ile Beck Depresyon Olgegi arasindaki korelasyon katsayist 0.72 olarak
bulunmustur. Yapr gecerliligi i¢in faktdr analizi uygulanmis ve iki faktor elde

edilmistir. Birinci faktorde anksiyete belirtileri, ikinci faktérde depresyon belirtileri
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yer almaktadir. Bizim c¢alismamizin Cronbach’ s alfa katsayis1 0.75 olarak
bulunmustur. Depresyon Olgegi’nin giicii 0.90 olarak belirlenmistir.

Ek 3 Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Zimet ve arkadaslar
tarafindan 1988 yilinda gelistirilmis, iilkemizde gegerlik ve giivenirlik ¢alismalar1
1995 yilinda Eker ve Arkar tarafindan yapilmistir (108). Eker ve Arkar tarafindan 1995
yilinda yapilan Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDO)’ nin gdzden
gegirilmis formunun Cronbach’s alfa katsayis1 0,77-0,92 olarak belirlenmistir. Eker ve
arkadagslar1 tarafindan 2001 yilinda tekrar yapilan Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi (CBASDO)’ nin gdzden gecirilmis formunun faktdr yapisi, gecerlilik
ve giivenirlilik ¢aligmasinda Cronbach’ s alfa katsayisi 0,80- 0,95 olarak bulunmustur.
Arastirmada Ol¢egin i¢ tutarliligina yonelik cronbach alpha katsayilart; toplam ¢ok
boyutlu algilanan sosyal destek i¢in 0,83, aile destegi i¢in 0,68, arkadas destegi icin
0,84, 6zel kisi destegi i¢in 0,82 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizin Cronbach’ s
alfa katsayist 0.84 olarak bulunmustur. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek

Olgegi’nin giicii 0.90 olarak belirlenmistir.

3.5.  Arastirmanin On Uygulamasi

01 Mart — 05 Nisan 2014 tarihleri arasinda 15 kadina ulasincaya kadar
uygulanmistir. On uygulama sonucunda anket formunda sorularin anlagilabilirligi ve
kullanilabilirligi agisindan sorun olmadig: belirlendigi i¢in degisiklik yapilmadigi i¢cin

onuygulamada alinan hastalar 6rnekleme dahil edilmistir.

3.6.  Veri Toplama Aracinin Uygulanmasi

Aragtirmaci tarafindan veri toplama formu ve olgekler 01 Mart-31 Agustos
tarihleri arasinda yiiz ylize goriigme yontemi ile uygulanmis olup, hasta bilgilerinin
mahremiyeti gozetilerek ortamin uygunlugu saglanmistir. Arastirma orneklemine
yonelik veri toplama siireci, secilen hastanelerde es zamanl olarak yiirlitiilmiistir.

Anket formu ve dlgeklerin uygulanmasi ortalama 45 dakika siirmistiir.
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3.7.  Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin (Tarih: 06.03.2014, Say1: 16969557-
232) alinmstir (Ek 4).

Hacettepe Universitesi Saglik Hizmetleri Birimi Yonetim Kurulu
Bagkanligi’ndan (Tarih: 03.02.2014, Sayi: 33939682/D-294) (Ek 5) ve Saglik
Bakanlhig Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara ili 2. Bélge Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligi’nden Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde (Tarih: 11.03.2014, Sayi: 74897384) (Ek 6) uygulama
yapabilmek i¢in yazili izin alinmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalara veri toplama formu uygulanmadan 6nce
arastirmanin amaci ve formun doldurulmasina yonelik bilgi verilmis ve uygulamanin
yapilabilmesi i¢in kendilerinden yazili izin (Ek 1) alinmistir. Veri toplama formu
uygulandiktan sonra kadinlarin bilgi almak istedikleri konu ile ilgili olarak

bilgilendirme yapilmistir.

3.8.  Arastirmanin Sinirhliklar:

Arastirma, Ankara ili sinirlari igerisinde yer alan, terap6tik abortus yapilan bir
egitim arastirma hastanesi ve bir {iniversite hastanesine basvuran hastalar
kapsamaktadir. Bu nedenle arastirma sonuglart 01 Mart- 31 Agustos tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi ve Etlik Ziibeyde Hamm Kadm Hastaliklart Egitim ve

Arastirma Hastanesi’ne bagvuran hastalar1 temsil etmektedir.

3.9.  Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi i¢in SPSS 20.0 (Statistical
Programme for Social Sciences) paket programi kullanilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde, Bagimsiz Gruplarda “t” Testi, Korelasyon Analizi, Mann-
Whitney U Testi, Tek Yonlii Varyans Analizi ve parametrelerin normal dagilip

dagilmadigini test etmek i¢in Shapiro-Wilk Normallik Testi, kullanilmistir.
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3.9.1. Olceklerin Degerlendirilmesi

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi toplam 14 sorudan yedi tanesi (tek
sayilar) anksiyeteyi ve yedi tanesi de (¢ift sayilar) depresyonu 6lgmektedir. Yanitlar
dortlii Likert biciminde ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekte her maddenin
puanlamasi farklidir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. maddeler giderek azalan siddet
gbsterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bi¢cimindedir. Ote yandan 2., 4., 7., 9., 12. ve 14,
maddeler ise 0, 1, 2, 3, bigiminde puanlanirlar. Anksiyete alt 6lgegi i¢in 1., 3., 5., 7.,
9., 11. ve 13. maddeler toplanirken; depresyon alt 6lgegi i¢in 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve
14. maddelerin puanlar1 toplanir. Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri en diisiik
puan 0, en yiiksek puan 21°dir. HADO’nin Tiirkge formunun kesme noktalar:
anksiyete alt 6lgegi (HAD-A) i¢in 10, depresyon alt 6lgegi (HAD-D) i¢in 7 olarak
saptanmigtir. Kesme noktalarinin iistiinde anksiyete ve depresyon puanlari olan
kadinlar, anksiyete ve depresyon belirtilerini yiliksek diizeyde, altinda olan kadinlar ise
anksiyete ve depresyon belirtilerini diisiik diizeyde yasadiklarini gostermektedir.

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi ‘Kesinlikle hayir (1), (2), (3), (4),
(5), (6), (7) Kesinlikle evet’ seklinde 7 dereceli olarak diizenlenmis likert tipi bir
olgektir. Olgegin destek kaynaklarini yansitan, aile, arkadas, dzel kisi destegi olmak
lizere ii¢ alt grubu bulunmakta, her grup 4 maddeden olusmaktadir. Olgekte bulunan
3,4, 8, 11 maddeler aile destegini, 6, 7, 9, 12 maddeler arkadas destegini ve 1, 2, 5, 10
maddeler de 6zel bir kisi destegini 6l¢mektedir. Alt dlgeklerden alinabilecek en diisiik
puan 4, en yiiksek puan ise 28'dir. Alt 6lgeklerden alinan puanlarin toplanmasi ile elde
edilen toplam 6l¢ek puanindan alinabilecek en diisiik puan 12, en yiiksek puan ise
84°tiir. Olgekten elde edilen puanin yiiksek olmasi algilanan sosyal destegin yiiksek
oldugunu ifade etmektedir. Olgek toplam 12 maddeden olusmaktadir.
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4. BULGULAR

Terapotik abortus sonrasi kadinlarin yasadiklart sorunlarin incelenmesi
amaciyla yapilan ¢alismada elde edilen bulgular asagida yer alan basliklar altinda ele
alinmustir;

Terapotik  Abortus Uygulanan Kadmlarin  Bazi  Sosyo-Demografik
Ozelliklerinin Dagilimi

Terapétik Abortus Uygulanan Kadinlara Uygulama Oncesi, Siras1, Sonrasi ve
Taburculuk Egitiminde Verildigi ifade Edilen Hemsirelik Girisimlerinin ve Hastalarin
Hemsirelerden Beklentilerinin Dagilim1

Terapotik Abortus Sonras1t Kadinlarin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek,
Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) Puan Ortalamalarinin Dagilimi ve Bu Puanlarin

Sosyodemografik Ozelliklerle ligkisi



Tablo 4.1. Terapotik Abortus Sonrast Kadinlarin Bazi Sosyo- Demografik
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Ozelliklerinin Dagilim n=60
Baz1 Sosyo- Demografik Ozellikler n %
Yas
24 yas alt1 12 20.0
25-35 yas 42 70.0
35 yas ve istii 6 10.0
Yas Ortalamasi= 28.6, SS= + 4.88
Ogrenim Durumu
Okuryazar degil 3 5.0
[lkokul/ortaokul 29 48.3
Lise 18 30.0
Lisans/lisansiistii 4 16.7
Es Ogrenim Durumu
Okuryazar degil 1 1.7
[lkokul/ortaokul 23 38.3
Lise 21 35.0
Lisans/lisanstistii 9 25.0
Calisma Durumu
Calistyor 18 30.0
Calismiyor 42 70.0
Gelir Diizevini Algilama Durumu
Yeterli 23 38.3
Yetersiz 19 31.7
Kismen Yeterli 18 30.0
Evde Birlikte Yasanilan Kisiler
Es 18 30.0
Es ve ¢ocuk 37 61.7
Es, ¢ocuk ve akrabalar 5 8.3
Sigara Kullanma Durumu
Kullaniyor* 13 21.7
Kullanmiyor 47 78.3
Alkol Kullanma Durumu
Kullantyor** 3 5.0
Kullanmriyor 57 95.0

*Glinde en az 1 adet sigara igen kadinlar sigara kullaniyor olarak kabul edilmistir.

** Ayda en az 1 kadeh alkol kullanan kadinlar alkol kullantyor olarak kabul edilmistir.

Tablo 4.1°de arasgtirmaya katilan terapotik abortus sonrasi kadinlarin bazi

sosyo demografik ozelliklerinin dagilimi1 yer almaktadir. Arastirmada kadinlarin
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%20’si 24 yas alti, %70’1 25-35 yas arasinda ve %10’u da 35 yas dstiindedir.
Kadinlarin yas ortalamalar1 28.6’dir. Kadinlarin %48.3 iiniin ilkokul/ortaokul mezunu
olduklari, eslerinin ise %38.3’{iniin ilkokul/ortaokul mezunu olduklar1 saptanmustir.
Arasgtirmaya katilan kadmnlarin = %70’i ¢alismadigini, %38.3”t gelirlerinin
yeterli oldugunu diisiindiiklerini ifade etmislerdir. Kadinlarin yarisindan fazlasi esleri
ve ¢ocuklariyla (%61.7) birlikte yagsamaktadir. Terapdtik abortus yapan kadinlarin yas
ortalamalar1 28.6 (min-max:19-43) oldugu, arastirmaya katilmayr kabul eden
kadinlarin tamaminin evli oldugu belirlenmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden
kadinlarin ortalama evlilik siirelerinin 6.8 + 4.5 y1l oldugu saptanmistir. Kadinlarin
%78.3’1i gebeligi boyunca sigara i¢cmedigini fakat gebelikleri boyunca esleri
tarafindan sigaraya maruz birakilarak pasif igici olanlarin oraninin %41.7 oldugu
belirlenmistir. Arastirmaya katilan kadinlari %21.7’sinin gebelikleri boyunca sigara
ictikleri ve sigara igme ortalamalarinin 10 (min-max:1-20) adet/giin oldugu

saptanmistir. Aragtirmaya katilan kadinlarin %5’inin alkol kullandig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.2. Terapétik Abortus Uygulanan Kadinlarin Uygulama Oncesi Verildigi ifade

Edilen Hemsirelik Bakim Uygulamalar1 ve Kadinlarin Hemsirelerden

Beklentilerinin Dagilim1 n=60*
Verildigi ifade Edilen Kadinlarin
Hemsirelik Bakim Hemsirelik Bakim Hemsirelerden
Uygulamalari Uygulamalari Beklentileri
n % n %
On degerlendirme 47 78.3 4 6.7
On hazirlik 28 46.7 0 0.0
Detayli hikaye 48 80.0 6 10.0
Fiziksel degerlendirme 34 56.0 2 3.3
Gebelik ayin1 degerlendirme 44 71.0 3 5.0
Son adet tarihin sorgulanmasi 57 95.0 3 5.0
Aile planlamasi konusunda 1 1.7 37 61.7
egitim
Klinikle ilgili bilgilendirme 14 23.0 20 33.3
Psikolojik danismanlik 11 18.0 46 76.7
hizmetinin verilmesi
Kadin, esi ve ailesiyle iletisime 1 1.7 5 8.3
gecilmesi
Laktasyon inhibasyonu 9 15.0 3 5.0
Genel saglik durumu 40 66.7 2 3.3
Yontem hakkinda bilgi verilmesi 32 53.3 4 6.7
Uygulanan yontemin riskleri 10 16.7 18 30.0
Islem sonras1 olas1 rahatsizliklar 8 13.3 18 30.0

* Yiizdeler n lizerinden alinmigtir. Kadinlar birden fazla uygulamaya yonelik cevap verdikleri i¢in n
sayis1 artmistir.

Tablo 4.2.”de terap6tik abortus uygulanan kadinlarin uygulama éncesi verildigi
ifade ettikleri hemsirelik bakim uygulamalari ve kadinlarin hemsirelerden
beklentilerinin dagilimi yer almaktadir. Kadinlarin %78.3’ii yatislarindan sonra 6n

degerlendirmeleri hemsireler tarafindan yapildigini ifade etmistir. Terapotik abortus
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i¢in yatis1 yapilan kadinlarin yarisinin ( %46.7) 6n hazirligi yapildig: ifade edilmistir.
Kadinlarin  %80.0’inden  detayli hikayeleri alindigi ve %56.0’smna fiziksel
degerlendirmeleri yapildigir ifade edilmistir. Kadinlarin %95’ine abortus Oncesi
dénemde son adet tarihlerinin soruldugu ifade edilmistir. Kadinlarin yarisia (%53.3)
abortus i¢in uygulanacak yontem hakkinda bilgi verildigi ifade edilmistir.

Terapotik abortus oncesi donemde kadinlarin %18’1 psikolojik danigmanlik
hizmeti aldiklarini, fakat %76.7’sinin hemsirelerden diisiilk karar1 vermelerinde
yanlarinda olmalarini istedikleri belirlenmistir. Kadinlarin aile planlamasi konusunda
aldiklar1 egitim oram1 %1.7’dir. Kadinlarin %61.7’sinin aile planlamasi konusunda
egitim almak istedikleri saptanmistir. Kadmlarin  %33.3’t  klinikle ilgili
bilgilendirilmek istediklerini, % 30°u da yapilacak islemin riskleri ve islem sonrasi

donemde olas1 rahatsizliklar hakkinda bilgi almak istediklerini ifade etmislerdir.
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Tablo 4.3. Terapotik Abortus Uygulanan Kadinlarin Uygulama Sirasinda ve

Sonrasinda Verildigi ifade Ettikleri Hemsirelik Bakim Uygulamalari ve

Kadinlarin Hemsirelerden Beklentilerinin Dagilimi n=60*
Verildigi ifade Edilen Kadinlarin
Hemsirelik Bakim Hemsirelik Bakim Hemsirelerden
Uygulamalar: Uygulamalar Beklentileri
n % n %
Siklusun geri doniisiine 2 3.3 42 70.0
iliskin bilgilendirme
Hastaya psikolojik destek 19 31.7 41 68.3
saglanmast
Aile planlamasi egitimi 7 11.7 36 60.0
Agr1 kontrolii 28 46.7 32 53.3
Hastaya islem siireci ile ilgili 29 48.3 31 51.7
bilgi verilmesi
Agrinin yonetimi 33 55.0 27 45.0
Vajinal kanamanin 36 60.0 24 40.0
degerlendirilmesi
Medikal abortusun yan 9 15.0 5 8.3
etkilerini gézlemleme
Isleme bagl tehlike
belirtilerini izleme
- Iki haftadan uzun 6 10.0 27 45.0
stiren kanama
- Ates 13 21.7 23 38.3
- Titreme 11 18.3 16 26.7
- Yogun agri 6 10.0 4 6.7

* Yiizdeler n lizerinden alinmistir. Kadinlar birden fazla uygulamaya yonelik cevap verdikleri i¢in n

sayis1 artmistir.
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Tablo 4.3.”de terapotik abortus sonrast kadilarin uygulama sirasinda verildigi
ifade ettikleri hemsirelik bakim uygulamalarinin ve kadinlarin hemsirelerden
beklentilerinin dagilimi yer almaktadir. Islem sirasinda kadinlarin %48.3’ii islem
siireci ile ilgili bilgi verildigi ifade etmistir. Islem sirasinda hastalarin %46.7 sine islem
stiresince agrilarinin  kontrolii i¢in hemsirelik bakimi verildigi fakat %353.3’1
agrilariin kontrolii i¢in hemsirelerden agri1 kontrolii i¢in bakim almak istediklerini
ifade etmislerdir. Kadinlarin %31.7’sine islem sirasinda psikolojik destek saglandig,
%68.3’line ise islem siiresince psikolojik olarak destek saglanmadigi ve bu konuda
hemsirelerden psikolojik destek almak istedikleri saptanmistir. Terapotik abortus
uygulanan kadmlarin = %60.0’1  hemsireler tarafindan vajinal kanamalarinin
degerlendirildigini ifade etmislerdir. Islem sonrasi donemde kadinlarm %55.0’inin
agrilarinin kontrol altina alindig1 saptanmustir. Hastanede yatan kadinlarin %15°1 islem
sonrasinda medikal abortusun yan etkilerinin hemsireler tarafindan gézlendigini ifade
etmiglerdir. Terapotik abortus sonrasi kadinlarin %10.0’u medikal abortusun yan
etkilerinden yogun agr1 ve iki haftadan uzun siiren kanama ile ilgili ve %21.7’i de ates
ile ilgili hemsirelerden bilgi adiklarini ifade etmislerdir. Kadinlarin %3.3’1 islem
sonras1 siklusun geri donecegi zaman ile ilgili bilgi aldiklarin1 fakat %70’ islem
sonrast siklusun geri donecegi zaman ile ilgili hemsirelerden bilgi almak istediklerini

ifade etmislerdir.
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Tablo 4.4. Terapotik Abortus Uygulanan Kadinlarin Uygulama Sonrasinda
Taburculuk Egitiminde Verildigi Ifade Ettikleri Hemsirelik Bakim
Uygulamalar1 ve Kadinlarin Hemsirelerden Beklentilerinin Dagilimi1

n=60*

Verildigi Ifade Kadinlarin
Hemsirelik Bakim Uygulamalari Edilen Hemsirellk  Hemsirelerden

Bakim Uygulamalari Beklentileri

n % n %

Enfeksiyonun 6nlenmesi 4 6.7 44 73.3
Cinsel iliski zamani 5 8.3 42 71.7
Komplikasyon gelismesi durumunda 0 0 36 60.0
bagvurulacak yer

Calisma zamani 1 1.7 35 58.3
Beslenme 0 0 32 53.3
Ilag kullanim sekli, etki ve yan etkileri 2 3.3 31 51.7
Perine Hijyeni 1 1.7 26 43.3
Taburculuk sonrasi kontrol zamani1 3 5.0 25 41.7

* Yiizdeler n iizerinden alinmistir. Kadinlar birden fazla uygulamaya yonelik cevap verdikleri igin n
sayis1 artmistir.

Tablo 4.4’de terapotik abortus uygulanan kadinlarin uygulama sonrasinda
taburculuk egitiminde verildigi ifade ettikleri hemsirelik bakim uygulamalarinin ve
kadinlarin hemsirelerden beklentilerinin dagilimi yer almaktadir. Terapdtik abortus
yapilan iglem sonrasi1 donemde verilen taburculuk egitiminde kadinlarin %8.3’1 cinsel
iliskiye ne zaman baglamalar1 gerektigi ile ilgili, %6.7’si olas1 enfeksiyonu nasil
engelleyebilecegi ve enfeksiyon belirtileri ile ilgili, %5.0°1 taburculuk sonrasi kontrole
ne zaman gelmesi gerektigi ile ilgili, %3.3’1 hangi ilaglar1 nasil almasi gerektigi ile
ilgili, ve %1.7’si de ¢aligmaya ne zaman baglamasi gerektigi ve perine hijyeni ile ilgili
bilgi aldiklarmi ifade etmislerdir. Terapotik abortus sonrar taburculuk egitiminde
kadinlarin %73.3’{in olas1 enfeksiyonu nasil engelleyecegini ve belirtileri, %71.7’si
cinsel iligkiye ne zaman baslamasi1 gerektigi, %60.0’1 herhangi bir komplikasyon

olmasi durumunda nereye bagvurmasi gerektigi, %58.3’ii islem sonrasi ¢alismaya ne
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zaman baglamasi gerektigi, %53.3 1 nasil beslenmesi gerektigi, %51.7’si hangi ilaglar1
nasil almasi gerektigi, %43.3’{ perine hijyeni ve %41.7’si taburculuk sonrasi ne zaman
kontrole gelmesi gerektigiyle ilgili hemsirelerden bilgi almak istediklerini

belirtmislerdir.

Tablo 4.5. Terapotik Abortus Uygulanan Kadinlarin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek (CBASDO), Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) Puan

Ortalamalarmin Dagilimi n=60

Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) ve
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ortalama £ SS (Min-max)

Puan Ortalamalan

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek

(CBASDO) Puan Ortalamast 526150 23-84
CBASDO- Aile Destegi Puan Ortalamasi 19.06+ 6.9 5-28
CBASDO- Arkadas Destegi Puan 16.5646.04 4-28
Ortalamasi

CBASDO- Es Destegi Puan Ortalamasi 16.98+6.45 5-28
HAD Olgegi- Anksiyete Puan Ortalamasi 10.8+ 3.7 2-19
HAD Olgegi- Depresyon Puan Ortalamasi 10.4+3.9 2-20

Tablo 4.5°de terapotik abortus uygulanan kadinlarin Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek, Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) puan ortalamalariin dagilimi
yer almaktadir. Terapotik abortus uygulana kadinlarin sosyal destek puan ortalamasi
52.6 £ 15.0 olarak saptanmistir. Terapotik abortus uygulanan kadinlarin aile destegi
puan ortalamalar1 19.06+ 6.9, arkadas destegi puan ortalamalar1 16.56+6.04 ve es
destegi puan ortalamalar1 ise 16.98+6.45 olarak delirlenmistir. Terap6tik abortus
uygulanan kadinlarin anksiyete puan ortalamalar1 10.8+£3.7, depresyon puan

ortalamalar1 ise 10.4+ 3.9 olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.6. Terapotik Abortus Uygulanan Kadinlarin Hastane Anksiyete ve Depresyon

Altdlgekleri Puan Ortalamalari Dagilimi n=60
Hastane Anksiyete Depresyon Puanlar: n % Ort+ SS
HAD- Anksiyete  Esik Alt1 (0-10 puan) 23 38.3
10.8+3.7
Esik Ustii (11-21 puan) 37 61.7
HAD- Depresyon Esik Alt1 (0-7 puan) 9 15.0
10.4+ 3.9
Esik Ustii (8-21 puan) 51 85.0

Tablo 4.6°da kadimlarin Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin altdlcekleri

olan anksiyete ve depresyon ortalamalart dagilimi yer almaktadir. Kadinlarin

%61.7’sinin anksiyete yasadigi, anksiyete puan ortalamalarmin 10.843.7 oldugu ve

kadinlarin %85.0°i depresyonda oldugu, depresyon puan ortalamalarinin 10.4+3.9

oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.7. Terapotik Abortus Uygulanan Kadinlarin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal

Destek ile Hastane Anksiyete Depresyon Puan Ortalamalart Arasindaki

Miski n=60
Cok Boyutlu Algilanan Depresyon Anksiyete
Sosyal Destek Olcegi ve
Altolcekleri r p r P
Cok Boyutlu Algilanan i i
Sosyal Destek Olgegi 0.385 0.002 0.460 0.001
Aile destegi -0.370 0.003 -0.382 0.003
Arkadas Destegi -0. 340 0.008 -0.427 0.001
Es Destegi -0.172 0.188 -0.262 0.043

Tablo 4.7°de terapdtik abortus uygulanan kadinlarin ¢ok boyutlu algilanan

sosyal destek ile hastane anksiyete depresyon puan ortalamalari arasindaki iligki yer

almaktadir. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi puanlari ile depresyon puani
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arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=-0.385, p<0.005). Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi puanlari ile anksiyete puan arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=-0.460, p<0.005). Kadinlarin aile
destegiyle depresyon puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (r =-0.370,
p<0.05). Ayn sekilde kadinlarin aile destegiyle anksiyete puanlar1 arasinda anlaml
bir iligki bulunmaktadir (r =-0.382, p<0.05). Kadinlarin aile destegi arttik¢a depresyon
ve anksiyeteleri azalmaktadir. Kadinlarin arkadas destegi ile depresyon ve
anksiyeteleri arasinda da anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-0.340, r=-0.427, p<0.05).
Kadinlarin arkadas destegi arttikca depresyon ve anksiyeteleri azalmaktadir.
Kadinlarin es destegi ile anksiyete diizeyleri arasinda anlamli iligki bulunurken
(r=0.262, p<0.043), depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(r=-0.172, p>0.05)

Tablo 4.8. Terapotik Abortus Sonrast Kadinlarin Abortus Sayisi ile Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek ve Hastane Anksiyete Depresyon Puan

Ortalamalar1 Arasindaki iliski n=60
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Abortus Sayisi
Olcegi ve Hastane Anksiyete Depresyon r p
Olcegi
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek 0.081 0.537
Olgegi
HAD Ocegi- Anksiyete 0.123 0.351
HADOlIcegi - Depresyon 0.041 0.755

Tablo 4.8’ de terap6tik abortus sonrasi kadinlarin abortus sayisi ile ¢ok boyutlu
algilanan sosyal destek ve hastane anskiyete depresyon puan ortalamalari arasindaki
iliski yer almaktadir. Terapotik abortus yapan kadinlarin abortus sayilari artmasiyla
anksiyete, depresyon ve sosyal destek diizeyleri arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunamamistir (p>0.05).



Tablo 4.9. Terapétik Abortus Sonrasi Kadinlarin Baz1 Sosyo-Demografik Ozelliklere Gére Anksiyete ve Depresyon Puan Ortalamalarinin

Dagilimi1

n=60

Baz1 Sosyo-Demografik Ozellikler

Anksiyete Puan Ortalamalar

Depresyon Puan Ortalamalari

X+SD X+SD
Yas
24 yas alt1 12 10.91£3.62 10.00+4.65
25-35 yas arast 42 11.23+£3.65 10.69+3.82
35 yas ve iistii 6 7.5043.50 9.33+3.32
Istatistiksel Analiz 2.78, p: 0.07 0.392, p: 0.677
Egitim Durumu
Ilkokul/ortaokul alti 32 11.594+3.49 10.65+3.46
Lise 18 9.77+3.43 9.94+4.03
Onlisans ve lisans 10 10.10+4.74 10.50+5.27
Istatiksel analiz 1.59, p: 0.212 0.188, p: 0.829
Kadinin Esinin Egitim Durumu
Ilkokul/ortaokul alt: 45 10.95+£3.73 10.40+3.68
Lise 9 10.11+£2.20 10.55+3.28
Onlisans ve lisans 6 10.66+5.81 10.33+6.62
Istatiksel analiz 0.190,p: 0.828 0.007,p: 0.993
Calisma Durumu
Caligtyor 18 10.16+4.03 9.88+3.98
Calismiyor 42 11.07£3.63 10.64+£3.91
Istatiksel analiz -0.856, p: 0.396 -0.680, p: 0.499
Cocuk sahibi olma
Evet 37 11.18 £3.58 10.17 £3.98
Hayir 23 10.89 £3.74 9.65 +4.14
Istatistiksel analiz -1.021, p: 0.311 -1.197, p: 0.236

114
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Tablo 4.9°da terapotik abortus sonrasit kadinlarin bazi sosyo-demografik
ozelliklere gore anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir.
Yasa gore kadinlarin terapotik abortus sonrasi anksiyete ve depresyon puanlarina
bakildiginda, 24 yas alt1 kadinlarin anksiyete puan ortalamasinin 10.9143.62,
depresyon puan ortalamasinin 10.00+4.65 oldugu belirlenmistir. 25-35 yas arasindaki
kadinlarin terapotik abortus sonrasit anksiyete puan ortalamalarinin 11.23+3.65,
depresyon puan ortalamalarinin ise 10.69+3.82 oldugu saptanmistir. 35 yas {istii
kadinlarin anksiyete puan ortalamalarmin 7.50+3.50 ve depresyon puan
ortalamalarinin  9.33+3.32 oldugu belirlenmistir. Kadinlarin anksiyete puan
ortalamalari yas ilerledik¢e azalma gostermektedir, fakat bu azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kadinlarin depresyon puan ortalamalar1 da yaslar
ilerledik¢e azalma gostermektedir fakat bu azalma anksiyeteye gére daha disiik bir
azalmadir ve istatistiksel olarak anlamli saptanmamaistir (p>0.05).

Kadinlarin egitim durumlarma gore anksiyete ve depresyon puan
ortalamalarina bakildiginda ilkokul/ortaokul mezunu kadinlarin anksiyete puan
ortalamalarinin 11.59+£3.49, depresyon puan ortalamalarinin 10.65+£3.46 oldugu
belirlenmistir. Lise mezunu kadimnlarin anksiyete puan ortalamalarinin 9.77+3.43,
depresyon puan ortalamalarinin 9.94+4.03 oldugu saptanmustir. Onlisans ve lisans
mezunu kadinlarin anksiyete puan ortalamalarinin 10.10+4.74, depresyon puan
ortalamalarinin 10.50+5.27 oldugu belirlenmistir. Kadinin egitim durumu ile anksiyete
depresyon puan ortalamasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Kadmin esinin egitim durumu ile anksiyete ve depresyon puan
ortalamalarina bakildiginda ilkokul ve ortaokul mezunu eslerin egitim durumlar ile
kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeyleri arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kadmin g¢alisma durumuna gore anksiyete ve
depresyon diizeyleri arasindaki iliskiye bakildiginda aralarinda iligki anlaml
bulunmamistir (p>0.05). Kadinin ¢ocuk sahibi olma durumuna gore anksiyete ve

depresyon diizeyleri arasindaki iliski anlamli saptanmamuistir (p>0.05).



Tablo 4.10. Terapétik Abortus Sonrasi Kadinlarin Bazi Sosyo-Demografik Ozelliklere Gére Sosyal Destek ve Sosyal Destegin

Altolgekleri Olan Aile Destegi, Arkadas Destegi ve Es Destegi Puan Ortalamalarinin Dagilimi n=60
Sosyal Destek-
- Sosyal Destek Puan Sosyal Destek- Aile Puan Arkadas Puan Sosyal Destek Es
Bazi Sosyo-Demografik Ozellikler : Ortalamalarn Ortalamalan Ortalamalarn Puan Ortalamalan
X+SD X+SD X+SD X+SD
Yas
24 yas alt1 12 56.41+£15.12 19.75+6.12 17.25+4.45 19.41£5.97
25-35 yas arasi 42 50.61+15.13 18.69+7.32 15.92+6.42 16.00+£6.50
35 yas ve iistil 6 59.00+12.74 20.33+6.12 19.67+£5.75 19.00+6.16
Istatiksel Analiz 1.31, p: 0.27 0.216, p: 0.80 1.10, p: 0.33 1.67, p: 0.19
Egitim Durumu
Ilkokul/ortaokul alt1 32 48.87+13.69 17.93+6.53 14.90+6.04 16.03+£6.26
Lise 18 55.77+15.79 9.88+7.72 18.38+£5.91 17.50+6.62
Onlisans ve lisans 10 58.90+15.72 21.20+6.52 18.60+5.18 19.10+6.77
Istatistiksel analiz 2.73, p: 0.102 1.031, p: 0.363 2.740, p: 0.073 0.943, p: 0.396
Kadimin Esinin Egitim Durumu
Ilkokul/ortaokul alt1 45 50.06+£14.24 18.13+6.68 15.80+6.35 16.13+£6.15
Lise 9 60.22+16.87 21.33+6.94 19.55+4.44 19.33+7.76
Onlisans ve lisans 6 60.33+13.58 22.66+7.76 17.83+4.57 19.83+£5.91
Istatiksel analiz 2.75, p: 0.072 1.751, p: 0.183 1.625, p: 0.206 1.606, p: 0.210
Calisma Durumu
Calisiyor 18 52.94+15.71 18.11+£7.69 18.61+6.33 16.22+6.51
Caligmiyor 42 52.47+£14.90 19.47+6.60 15.69+5.77 17.30+£6.47
Istatiksel analiz 0.110, p: 0.913 -0.698, p: 0.488 1.743, p: 0.087 -0.595, p: 0.554
Cocuk sahibi olma
Evet 37 54.18+15.26 19.43+7.00 16.97+£5.92 17.78+6.58
Hayir 23 50.08+14.57 18.47+6.88 15.91+6.32 15.69+6.14
Istatistiksel analiz -1.024, p: 0.308 0.074, p: 0.607 0.034, p: 0.514 0.224, p: 0.226

1%
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Tablo 4.10’da terapotik abortus sonrasi kadinlarin bazi sosyo-demografik
ozelliklere gore sosyal destek ve sosyal destegin altdlgekleri olan aile destegi, arkadas
destegi ve es destegi puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. Yasa gore terapotik
abortus sonrasi kadinlarin sosyal destek puanlarina bakildiginda, 24 yas alt1 kadinlarin
toplam sosyal destek puaninin 56.41+15.12 oldugu, aile desteginin 19.75+6.12,
arkadas desteginin 17.25+4.45 ve es destegi puaninin ise 19.41+ 5.97 oldugu
belirlenmistir. 25-35 yas arasinda terapotik abortus uygulanan kadinlarin sosyal destek
puanlarmin 50.61£15.13, aile desteginin 18.69+7.32, arkadas desteginin 15.92+6.42
ve es desteginin 16.00+£6.50 puan oldugu saptanmistir. 35 yas iistii kadinlarin sosyal
destek puani 59.00+£12.74, aile destegi puanmi 20.33+6.12, arkadas destegi puani
19.67£5.75 ve es destegi puaninin 19.00+6.16 oldugu belirlenmistir. Kadinin egitim
diizeyi ile sosyal destek puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Terapotik abortus uygulanan kadinlardan esleri ilkokul/
ortaokul mezunu olanlarin sosyal destek puan ortalamalar1 50.06+14.24 olarak
belirlenmis olup, lise ve dnlisans/lisans mezunu ese sahip kadinlara gore daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Terapdtik abortus uygulanan kadinlarin eslerinin egitim
diizeyleri ile kadinlarin sosyal destek puani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir (p>0.05). Terapotik abortus sonrast kadinlarin ¢ocuk sahibi olma
durumlar1 ile sosyal destek puan ortalamalar1 arasindaki farka bakilmis olup,

istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Terapétik abortus kadinlarin yasaminda fiziksel sorunlara, ¢iftlerin yasaminda
ise ruhsal, sosyal ve ekonomik sorunlara yol agmaktadir. Terapotik abortus
uygulamasinin anneye ve fetiise ait saglik problemleri nedeniyle yapiliyor olmasi,
kadinlarin bu donemde psikolojik problemler yasamasina neden olmaktadir.
Hemsirelerin bu donemde kadinlari psikolojik olarak degerlendirmesi ve riskli olan
kadinlar1 psikolojik olarak desteklemesi olduk¢a 6nem tasimaktadir.

Literatiirde abortus sonrasi kadinlarin psikolojik sorunlar yasadiklari (110-113)
ve bu psikolojik semptomlar igerisinde en sik olarak anksiyete (23-27) ve depresyonun
(23,25,26,28-30,114) yer aldig1 vurgulanmaktadir.

Calismamizda terapotik abortus uygulanan kadinlarin  anksiyete puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu (10.8+ 3.7) ve %61.7’sinin anksiyete yasadigi, ayni
sekilde depresyon puan ortalamalarinin da yiiksek oldugu (10.4 £+ 3.9) ve %85’inin
depresyon semptomlar1 gosterdigi belirlenmistir (Tablo 4.6). Gould ve arkadaslarinin
(2013) yaptiklar1 c¢alismada abortus sonrast depresyon/anksiyete oranlarina
bakildiginda kadinlarin %631 depresyon/anksiyete yasadiklarini ifade etmislerdir.

Literatiirde abortus ve anksiyete arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik yapilan
calismalarda, geng yastaki kadinlarin abortusa iligkin daha fazla anksiyete yasadiklari
vurgulanmaktadir (24,80,115). Calismamizda terapotik abortus sonrasi kadinlarin yas
gruplar1 ile anksiyete ve depresyon puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamasina karsin (Tablo 4.9) 24 yas alt1 kadinlarin anksiyete
diizeyleri (10.914£3.62), 35 yas iistii kadinlarin anksiyete diizeylerinden (7.50+3.50)
yiiksektir. Bu sonug istenen bir bebegin kaybindan kaynaklanan iiziintiiniin bir sonucu
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Terzioglu ve arkadaglarinin (2010) yaptiklar1 arastirmada, istege bagli ve
terapotik abortus yapan kadinlarin yasadiklari sorunlara ve anksiyete diizeylerine
bakilmistir. Terapotik abortus yapilan kadinlarin  ¢ogunlugu (%85.3) korku
yasadiklarini, %51.9’u islem sirasinda agr1 yasadiklarini, %64’ islem sonrasinda agri,
bebegin kaybindan dolayi iiziintii, kendi sagligina iliskin endise, pismanlik, sucluluk
gibi sorunlar yasadiklarini ifade etmislerdir.

Broen ve arkadaslarmin (2006) makalesinde Hastane Anksiyete Depresyon

6l¢egi kullanilmig ve ikinci trimester abortus yapan kadinlarin abortus sonras1 10 giin
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sonra, 6 ay sonra, 2 yil sonra ve 5 yil sonra anksiyete ve depresyon diizeylerine
bakilmigtir. Calismaya gore abortus sonrasi 10. giinde anksiyete ortalamalarinin
yiiksek oldugu, anksiyete esik degerinin listiindeki kadinlarin oraninin %37.5 oldugu
belirlenmistir. Abortus sonrasi depresyon diizeylerine bakildiginda zamanla kadinlarin
depresyon diizeylerinin azaldigi belirlenmistir.

Terapétik abortus yapilan kadinlarin anksiyete diizeylerinin, spontan abortus
yapan ve genel popiilasyondaki kadinlara gore yiiksek oldugu belirlenmistir. Broen ve
arkadaslarinin (2006) makalesine gore abortustan 6 ay sonra kadinlarin anksiyete
diizeyleri degerlendirildiginde terapotik abortus sonrasi anksiteye diizeyi yiiksek olan
kadinlarin oran1 %47, spontan abortus yapan anksiyete diizeyi yiiksek olan kadinlarin
orant ise %15 olarak belirlenmistir.

Yapilan calismalarda abortus sonrasi kadinlarin depresyon ve anksiyete
diizeyleri islemden 10-14 giin sonra (24,116), 1 ay sonra (24) , 6 ay sonra (24,
82,116,117) ve 2 yil sonra ( 82,116) degerlendirilmistir. Calismamizda kadinlarin
depresyon ve anksiyete diizeyleri islemden bir giin sonra degerlendirilmistir. Kadinlar
uygulama Oncesinde kendilerine verilen psikolojik destegin ¢ok az oldugunu ve
cogunlugu hemsirelerden psikolojik destek almak istediklerini ifade etmistir (Tablo
4.1). Calismamizda kadinlarin depresyon ve anksiyete diizeylerinin literatiire oranla
yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu sonu¢ kadinlarin abortus sonrasi erken dénemde
psikolojik acidan degerlendirilmesinin 6nemini ve bu donemde kadinlarin ihtiyag
duydugu psikolojik destegin hemsireler tarafindan kadinlara saglanmasi gerektigini
gostermektedir.

Kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeylerini etkileyen en 6nemli unsurlardan
birisi de sahip olduklar1 sosyal destek sistemleridir. Literatiirde, sosyal destek
eksikliginin ruhsal sorunlara ve agri, bas donmesi, kramp gibi fiziksel saglik
problemlerine yol agabilecegi vurgulanmaktadir (118-122). Bireylerin sosyal
desteklerinin yeterli olmasi ruhsal ve fiziksel sagligin1 olumlu yonde etkilemektedir
(123-125).

Calismamizda terapdtik abortus sonrasi kadimnlarin sosyal destek diizeyleri
incelenmis ve kadinlarin sosyal deste§inin orta derecede (52.6 + 15.0) oldugu
belirlenmistir. Terapotik abortus sonrasi kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeyleri

ile sosyal destegin alt dl¢eklerinden aile ve arkadas destegi arasindaki iligki istatiksel



47

olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.7).Terapétik abortus sonrasi kadinlarin sosyal
destegin alt Slgeklerinden es destegi ile kadinlarin yasadiklari anksiyete diizeyleri
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli iken, depresyon diizeyleri arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.7).

Abortus Oncesi gebelik doneminde sosyal destegi yeterli olan kadinlarin da
abortus sonrasi depresyon diizeylerinin daha diisiik oldugu goriilmektedir (123,127).
Baz1 calismalar sosyal destegi diisiik olan kadinlarin, abortus sonrasi donemde
anksiyete, depresyon goriilme olasiligimin yiiksek oldugunu gostermektedir (83,126).
Duygusal sosyal destek ile saglikli ve iyi olma hali arasinda iliski oldugu bilinmektedir
(128). Yapilan bir galismada abortus sonrasi duygusal sikinti yasayan kadinlar
incelenmis ve sosyal destek yetersizliginin nedeni olarak kadinlarin negatif
duygularinin oldugu belirlenmistir (129). Abortus sonrasi negatif duygusal sorunlarin
orani ile duygusal sosyal destek arasinda negatif bir iliski belirlenmistir (130).
Calismalar abortus sonrast donemde kadinlarin sosyal olarak desteklenmesinin bu
dénemde 6nemli oldugunu vurgulamaktadir (132,132). Harris (2014)’in ¢alismasina
gore terapotik abortus yapan kadinlarin yasadiklari stres, ilk trimester diisiik yapan
kadinlara gore daha yiiksek oldugu ve abortusu reddeden kadinlarda ise bu stresin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calismamizda terapotik abortus 6ncesinde kadinlarin ¢ogunlugu (%76.7) karar
verme asamasinda hemsirelerin yanlarinda olmalarinmi istediklerini ifade etmislerdir
Tablo 4.2.1).

Lauzon ve arkadaslar1 (2000) kadinlarin abortusa karar verme asamasinda
%356.9’unun anksiyete yasadiklarini ifade etmislerdir. Mukkavaara ve arkadaslari
(2012) yaptiklar1 ¢alismada abortusa karar vermenin siirecin en zor agamasi oldugunu
ve abortus i¢in ilk tableti almanin en zor kisim oldugunu bulmuslardir. Bunun aksine
Holmgren ve Uddenberg (1994) ve Kero (2002) makalelerinde karar verme
asamasinin ¢ok zor olmadigini, abortusun kadinlar tarafindan agrili bir yasam olay1
olarak goriildiigiinii belirtmislerdir. Abortusa karar verme asamasinda diger énemli
unsurlar ise ekonomik problemler ve dini degerlerdir (137-139). Goss (2002) saglik
profesyonellerinin abortusa karar verme asamasinda dnemli bir rolii oldugunu ve bu
donemde desteklenmeyen kadinlarin psikiyatrik problemlerle karsilasabilecegini

belirtmektedir. Murphy ve arkadaslar1 (2000) karar verme slirecinde saglik
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profesyonellerinin oldugu kadar kadinin partnerinin, ailesinin ve arkadaslarmin da
Onemini vurgulamaktadir. Abortus Oncesinde hemsirenin 6zellikle kadinin sosyal
desteginin yetersiz oldugunu tanilamasi O6nem kazanmaktadir. Helstrom ve
arkadaslarinin (2003) yaptiklar1 ¢alismada; kadinin abortus karar1 vermesine neden
olan faktorler i¢cinde en ¢ok partneriyle kotii iliskisinin olmasi (%42.3), iligkilerinin
kisa olmast ve partnerinin ¢ocugu istememesi yer almaktadir. Mukkavaara ve
arkadaslarinin (2012) yaptiklar1 ¢alismada biitlin abortus siirecinde partneri tarafindan
duygularimin anlasilmasi ve partner desteginin siirecin saglikli gecirilmesinde 6nemli
oldugu vurgulanmistir. Hallden ve arkadaslarinin (2009) yaptiklari ¢alismada da ayni1
sekilde partner aile ve saglik personeli tarafindan abortus kararinin kabul edilmesinin
onemli oldugu vurgulanmustir.

Rizzardo ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da kadinlarin %84.6’sinin
abortusa partnerleriyle karar verdikleri saptanmistir. Kadinlarin abortusa partnerleriyle
birlikte karar vermeleri ise sosyal desteklerinin artmasina ve yasadiklari psikolojik
sorunlari azalttig1 diisiiniilmektedir. Canario (2011) ve arkadaslarinin terap6tik abortus
sonrast kadinlarin partneri tarafindan saglanan sosyal destege bakilmis ve 6.aydaki
sosyal destekleri 1.aydaki sosyal desteklerine gore daha yiiksek ¢ikmustir.

Wierzbicka ve Sokoloeska (2004) abortus sonrasi psikolojik sorunlarin ortadan
kalkmasinda anahtar rol olarak partner destegini vurgulamaktadir. Cozzarelli ve
arkadaslar1 (2006) abortus sonrasi psikolojik sorunlara basa ¢ikmak i¢in en nemli
kisinin partnerleri oldugunu belirtmektedir. Canario ve arkadaglarinin (2011)
yaptiklar1 ¢alismada, kadinlarin yalniz yasamasi, duygusal olarak yetersiz destek
almasi ve partnerleriyle abortus sonras1 kotii iligkileri olmasi gibi durumlar psikolojik
sorunlar i¢in risk faktor olusturmaktadir.

Calismamizin sonuglart literatiirle benzerlik géstermektedir. Calismamizda es
destegi ile anksiyete puanlari ile anlamli bulunmus olup, depresyon puanlari arasindaki
iliski anlamli bulunmamistir. Bu sonuglar literatiirle benzerlik gdéstermemektedir.
Ozellikle yapilan galigmalar abortus sonrasi dénemde kadinlarin en biiyiik destegi
olarak kadinlarin eglerini oldugunu vurgularken, bizim ¢alismamizda daha c¢ok aile
destegini ve arkadas destegini One ¢ikarmaktadir. Bu sonuglar bakimindan
calismamizda kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin literatiire oranla yiiksek

olmasinin bir nedeni olarak da es desteklerinin yetersiz olmasi goriilebilmektedir.
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Bundan dolay1 terap6tik abortus sonrast hemsirelerin kadinlarin sosyal destek
sistemlerini belirleyerek, kadmnlarda eksik olarak belirledikleri sosyal destek
sistemlerinin de harekete gecirilmesi bakimindan olduk¢a Onemli rolleri
bulunmaktadir.

Glivenli terapdtik abortus uygulamasinin yapilmasi, dikkatli abortus dncesi 6n
degerlendirme ve 6n hazirlik sayesinde olmaktadir. Detayli hikayenin alinmasi ve
dikkatli fiziksel degerlendirmenin yapilmasi ile olasi tibbi hatalari, abortus icin
komplikasyon olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi ve gebelik aymnin
degerlendirilmesiyle onlenebilmektedir (93). Abortus oncesi danigmanligin uygun
egitim almig personel tarafindan saglanmasi, kadinin abortus sonrasi pigmanlik
duymamasi ve psikolojik yiiklerini azaltmak i¢in hayati 6nem tasimaktadir. Kadina
kontrasepsiyon danismanligi verilerek kadinin bu yontemlerden kendine en uygun
yontemi segmesiyle birlikte gelecekte istenmeyen gebeliklerin de 6nlenmesi saglanmis
olur (74). Calismamizda terapotik abortus uygulanan kadinlarin yarisindan fazlasi
yatis sonrasi 6n degerlendirmesinin yapildigini ifade etmislerdir. Yatislar1 yapildiktan
sonra kadinlarin tamamina islem hakkinda bilgi verilmistir. Terapdtik abortus icin
yatist yapilan kadinlarin yarisi islem i¢in on hazirlik yapildigint belirtmislerdir.
Kadinlarin ¢ogunlugu detayli hikayelerinin alindigin1 ve yarisindan fazlasi yatis
sonrast fiziksel degerlendirmelerinin yapildigini ifade etmislerdir. Terapotik abortus
yapilan kadinlarin tamamina yakini son adet tarihlerinin soruldugunu belirtmislerdir
(Tablo 4.1). Terapotik abortus oOncesi kadina verildigi ifade edilen hemsirelik
girisimlerinin daha c¢ok kadmin medikal tedavisini tamamlayici girisimler olmasi
nedeniyle, abortus sonrasi kadinlarda tibbi bir komplikasyon goriilmemistir. Fakat
terapotik abortus dncesi kadinlarin hemsirelerden beklentilerine baktigimizda kadinlar
psikolojik damigsmanlik almak istediklerini, aile planlamas1 konusunda egitim almak
istediklerini, klinikle 1ilgili bilgilendirme yapilmasimi istediklerini, uygulanan
yontemin riskleri ve islem sonrasi olasi rahatsizliklar hakkinda bilgi almak
istediklerini ifade etmislerdir (Tablo 4.1).

Voetagbe ve arkadaglarinin (2007) yaptigi bir c¢aligmada, hemsirelerin
abortusta hemsirelik bakimina yonelik bilgi diizeyleri degerlendirilmistir. Calismaya
katilan hemsirelerin %90.5’1 abortus Oncesi kadinlara son adet tarihi sorulmasi

gerektigini bildiklerini ifade etmislerdir. Abortus 6ncesi donemde kontrasepsiyon ile
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ilgili olarak kisa etkili yontemleri %91.9’u bildiklerini, RIA uygulamasini %77.0sinin
bildigini ve tiip ligasyonunu da %48.6’sinin bildigini ifade etmislerdir. Hemsirelerin
%52.7’s1 abortusta danigsmanlik verilmesi gerektigini, %59.7°si abortus sonrasi
danismanlig1 verilmesi gerektigini ifade etmislerdir.

Calismamizda terapotik abortus sonrast donemde kadinlarin ¢ogu taburculuk
egitiminde hemsirelerden danismanlik almak istediklerini ifade etmislerdir (Tablo
4.3).

Literatiirde abortus sonrasi danigmanlik igeriginde; klinik vizitler ve abortus
sonras1 bakim, abortus prosediirlerinin riskleri, yararlar1 ve alternatifleri hakkinda
bilgilendirme, abortus kararinin goniillii oldugunun kararlastirilmast ve kadinlarin
ihtiyag duyduklar1 duygusal desteklerinin saglanmasi yer almaktadir (143-149).

Gould ve arkadaslari (2013) vyaptiklari caligmada abortus sonrasi
danismanlikta; kadinlarin beklentilerini, ihtiyaglarini ve deneyimleri ile ilgili bilgi
sahibi olmak ve deneyimlerini etkileyen risk faktorlerini belirlemek hedeflemisglerdir.
Caligmanin sonucuna gore kadinlarin %681 abortus danigmanligr aldigini, kadinlarin
sadece %4’ danigmanlik hizmetinin yararli olmadigini ifade ettikleri belirlenmistir.
Abortusa karar asamasinda kadinlarin  %99’u  hemsireler tarafindan destek
gordiiklerini ifade etmislerdir.

Calismamizda terapotik abortus uygulanan kadinlarin uygulama sirasinda
yarisina yakinina islem siireci ile ilgili bilgi verildigi ve islem sirasinda agrilarinin
kontroliiniin saglandigi bulunmustur (Tablo 4.2).

Anderson ve arkadaslarimin (2014) yaptiklar calismada kadinlarin abortus
sonrast donemde, hemsirelerin profesyonel kimligine uygun olarak kadinin yaninda
bulunmasi, kadin1 dinlemesi ve iletisim kurmasinin kadmin agrisinin azaltilmasinda

tatmin edici bir yontem oldugunu belirtmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuglar

6.1.1. Terapotik Abortus Uygulanan Kadinlarin Bazi Sosyo-Demografik

Ozelliklerine iliskin Sonuclar

Calismaya katilan kadinlarin %70’inin ¢alismadigi %38.3’{iniin gelirlerinin
yeterli oldugunu diisiindiigii, kadinlarin yarisindan fazlasinin esleri ve ¢ocuklariyla
birlikte yasadiklar1 belirlenmistir. Calismaya katilan kadinlarin yas ortalamalar1 28.6
(min-max: 19-43) oldugu, arastirmaya katilan kadinlarin tamaminin evli oldugu ve
ortalama evlilik siirelerinin 6.8 & 4.5 yil oldugu belirlenmistir. Calismamizda terapotik
abortus uygulanan kadinlarin %78.3’1i gebelikleri boyunca sigara igmedikleri fakat
gebelikleri boyunca esleri tarafindan sigaraya maruz birakilarak pasif i¢ici olanlarin

oraninin %41.7 oldugu belirlenmistir.

6.1.2. Terapotik Abortus Uygulanan Kadinlara Uygulama Oncesi, Sirasi,
Sonrasi ve Taburculuk Egitiminde Verildigi Ifade Edilen
Hemsirelik  Girisimlerinin ve Kadinlarin Hemsirelerden

Beklentilerine iliskin Sonuclar

Calismaya katilan kadinlara uygulama oncesi verildigi ifade edilen hemsirelik
girisimlerinden uygulanacak yontem hakkinda bilgi verilmesi kadinlarin tamamina
uygulandigl belirlenmistir. Kadinlarin %95.0’ine son adet tarihlerinin soruldugu,
%78.3’linilin yatiglarindan sonra 6n degerlendirmelerinin yapildigi, %80’inin detayli
hikayeleri alinmis oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan kadinlarin %76.7’sinin uygulama Oncesi hemsirelerden
diisiik karar1 vermelerinde yanlarinda olmalarini istedikleri belirlenmistir. Ikinci
olarak kadinlarin %61.7’sinin aile planlamasi konusunda egitim almak istedikleri
belirlenmistir. Calismaya katilan kadinlara uygulama sirasinda verildigi ifade edilen
hemsirelik bakim uygulamalarindan islem siireci ile ilgili bilgi verilmesi kadinlarin
%48.3’iine uygulandig1 belirlenmistir. Islem sirasinda kadinlarin  %46.7’sine
agrilarinin kontrolii i¢in hemsirelik bakimi verildigi, fakat islem sirasinda kadinlarin

%53.3’linlin  agrilarinin  kontrolii i¢in bakim almak istedikleri belirlenmistir.
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Calismamiza katilan kadinlarin %68.3’1linilin islem siiresince psikolojik destek almak
istedikleri belirlenmistir. Calismaya katilan kadinlarin islem sonrasinda %60.0’1nin
vajinal kanamalarinin degerlendirildigi, %55.0’1min agrilarinin kontrol altina alindig
belirlenmistir. Kadinlarin %3.3’iine islem sonrasi siklusun geri dénecegi zaman ile
ilgili bilgi verilmistir. Fakat kadinlarin %70.0°1 siklusun geri donecegi zaman ile ilgili
bilgi almak istedikleri belirlenmistir. Calismaya katilan kadinlarin islem sonrasinda
taburculuk egitiminde kadinlarin %8.3’line cinsel iliskiye ne zaman baglamalar
gerektigi, %6.7 sine olas1 enfeksiyonu nasil engelleyebilecegi ve enfeksiyon belirtileri
ile ilgili bilgilendirme, %5.0’ma taburculuk sonrasi kontrole ne zaman gelmesi
gerektigi ile ilgili bilgi verildigi belirlenmistir. Calismaya katilan kadinlarin iglem
sonras1 taburculuk egitiminde kadinlarin 9%73.3’i olas1 enfeksiyonu nasil
engelleyebilecegi ve enfeksiyon belirtileri, %71.7°si cinsel iliskiye ne zaman
baslamalar1 gerektigi, %60’1 herhangi bir komplikasyon durumunda nereye

basvurmasi gerektigi ile ilgili bilgi almak istedikleri belirlenmistir.

6.1.6. Terapotik Abortus Sonrasi Kadinlarin Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek, Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) Puan
Ortalamalarimin Dagihmi ve Bu Puanlarin Sosyodemografik

Ozelliklerle iliskisine iliskin Sonuclar

Calismaya katilan terapdtik abortus uygulanan kadinlarin sosyal destek puan
ortalamasi1 52.6 olarak belirlenmistir. Kadinlarin %61.7’sinin anksiyete yasadigi,
anksiyete puan ortalamalarinin 10.8+3.7 oldugu ve kadinlarin %85.0°1 depresyon
semptomlarint gosterdigi, depresyon ortalamalarinin 10.443.9 oldugu belirlenmistir.
Kadmlarin aile destegiyle depresyon puanlari arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Aymi sekilde kadinlarin aile destegiyle
anksiyete puanlari arasinda anlamli bir iliski bulundugu belirlenmistir (p<0.05).
Kadinlarin aile destegi arttik¢a depresyon ve anksiyetelerinin azaldigi belirlenmistir.
Kadinlarin arkadas destegi ile depresyon ve anksiyeteleri arasinda da anlamli bir iligki
bulundugu belirlenmistir. Kadinlarin arkadas destegi arttikca depresyon ve
anksiyeteleri azaldig1 belirlenmistir. Kadinlarin 6zel insan destegi ile anksiyete
diizeyleri arasinda anlamli iliski bulundugu belirlenmistir. Calismamizda kadinlarin

diisiik sayilar1 ile anksiyete, depresyon ve sosyal destek diizeyleri arasindaki iligki
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anlamli bulunmamistir. Kadinlarin anksiyete puan ortalamalar1 yas ilerledikge azalma
gostermektedir, fakat bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Kadinlarin depresyon puan ortalamalar1 da yaslar ilerledikce azalma gdstermektedir
fakat bu azalma anksiyeteye gore daha diisiik bir azalmadir ve istatistiksel olarak
anlamli saptanmamaistir (p>0.05).

Kadinin egitim durumu ile anksiyete depresyon puan ortalamasindaki iligki
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kadinin esinin egitim durumu ile
anksiyete ve depresyon puan ortalamalarina bakildiginda ilkokul ve ortaokul mezunu
eslerin egitim durumlart ile kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeyleri arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kadinin ¢alisma durumuna
gore anksiyete ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiye bakildiginda aralarinda iliski
anlamli bulunmamastir (p>0.05). Kadinin ¢ocuk sahibi olma durumuna gore anksiyete
ve depresyon diizeyleri arasindaki iliski anlamli saptanmamistir (p>0.05). Kadinin
egitim diizeyi ile sosyal destek puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).

6.2. Oneriler

Calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunulmustur.

= Terapdtik abortus uygulanan servislerde terapotik abortus dncesi, sirasi, sonrasi ve
sonrasinda taburculuk egitiminin igeriginde yer almasi gereken hemsirelik bakim
uygulamalar1 konusunda hemsirelerin farkindaliginin  arttirilmasi1 ve temel
prensiplerin 6gretilmesi,

= Terapdtik abortus uygulanan kadinlara; karar asamasinda hemsirelerin psikolojik
olarak destek olmalar1 ve kadinlarin sosyal destek sistemlerini harekete gegirmeleri
ile ilgili hemsirelerin bilinglendirilmesi,

» Terapoétik abortus uygulanan kadinlarin aile planlamasi ile ilgili bilgi diizeyinin
belirlenerek kadina uygun olabilecek aile planlamas1 yontemi se¢gmesi konusunda
hemsirelerin danigsmanlik rollerinin giiclendirilmesi,

» Terapoétik abortus uygulanan kadinlarin islem sirasindaki agr1 kontroliine yonelik
olarak farmakolojik ve non farmakolojik yOntemleri etkin kullanabilmesi

konusunda hemsirelerin bilinglendirilmesi,



54

Terapotik abortus uygulanan kadinlara taburculuk egitiminde yer almasi gereken
konularla ilgili olarak hemsirelerin egitim ve damigmanlik hizmetlerinin
giiclendirilmesi,

Terapotik abortus uygulanan kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin
yiiksek olmasi nedeniyle hemsirelerin kadinlarin bakimini biitiinciil bir yaklagim ile
planlamasi, fiziksel problemlerin ¢oziimiiniin yaninda psikolojik problemlerin
onlenmesi i¢in hemsirelerin kadinlara destek olmasi ve duygularini paylagsmalari
i¢in iletisim becerilerinin gelistirilmesi,

Terapotik abortus sonrast hemsirelerin; kadinin ailesi, arkadaslar1 ve esini siirecin
icine dahil ederek, kadinlarin sosyal destek sistemlerini tanimalarma ve
giiclendirmelerine iligkin bilin¢lendirilmesi,

Terapotik abortus uygulanan kadinlarin yaslart arttikca anksiyete ve depresyon
diizeyleri diigsmektedir. Hemsirelerin psikolojik olarak kadinlar1 degerlendirme
stirecinde geng yastaki kadinlar1 depresyon ve anksiyete agisindan riskli grup olarak

ele almalar1 konusunda bilin¢lendirilmesi dnerilmektedir.



10.
11.

12.

13.

55

KAYNAKLAR

Taskin, L. (2012). Riskli gebelikler. Taskin, L. ( Ed.). Dogum ve kadin saglig
hemgireligi. Ankara: Sistem Ofset Matbaacilik; 232-235

Onderoglu, L. S. (2010). Rekiirren abortus. Kisnisci, H. A.,Goksin, E., Durukan,
T., Ustay, K., Ayhan, A., Giirgan, T ve digerleri. (Ed.) Temel Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Bilgisi, 1, 1312-1318. Giines Kitabevi

Giinalp,G. S., Tuncer, Z. S. ( 2007). Kadin Hastaliklart ve Dogum, Tani ve
Tedavi, Ankara: Palme Yayincilik.

Cheng, L. (2008). Surgical versus medical methods for second-trimester induced
abortion: RHL commentary. last revised, 1.

Ozgiinen, T. F. (2007). Abortus; diisiikler: siniflandirma, genel bilgiler ve klinik
tablo. Turkiye Klinikleri Journal of Surgical Medical Sciences, 3(5), 1-6.
Scotchie, J. G., Fritz, M. A. (2006). Early pregnancy loss. Postgraduate
Obstetrics and Gynecology, 26(9), 1-7.

Geis, W., Branch, D., W. (2001). Obstetric implications of antiphospholipid
antibodies: pregnancy loss and other complications. Clinical obstetrics and
gynecology, 44(1), 2-10.

Bernstein, P. S., Rosenfield, A. (1998). Abortion and maternal health.
International Journal of Gynecology and Obstetrics, 63, S115-S122.
Cunningham, F. G. Mac Donald, P.C., Gant, N.F., Leveno, K.J., Gilstrap, L.C.,
Hankins, G.D.V., Clark, S.L., (Ed.) Williams Obstetrics. 20th ed. Connecticut:
Appleton & Lange; 1997. p.579-606.

Methods Of Midtrimester Abortion. Acog Technical Bulletin.( 1987);109:10.
Stubblefield, P. G., Carr-Ellis, S., ve Borgatta, L. (2004). Methods for induced
abortion. Obstetrics & Gynecology, 104(1), 174-185.

Demir, S.C. (2005). Gebelik Sonlandirmalari, 1.Trimester Yasal Tahliyeleri,
Ileri gebelik sonlandirmalari. Giiner H, ed. Jinekolojik ve Obstetrikal Cerrahi.
Ankara: Giines Kitabevi; .1463-82.

Rayburn, W. F., Laferla, J. J. (1986). Mid-gestational abortion for medical or
genetic indications. Clinics in obstetrics and gynaecology, 13(1), 71-82.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

56

Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiiriitilmesi ve Denetlenmesine
liskin Tiiziik dayandigi Kanunun Tarihi: 24.5.1983, No: 2827 Yayimlandig: R.
Gazetenin Tarihi 18.12.1983, No: 18255.

American College of Obstetricians and Gynecologist: Methods of Midtrimester
Abortion. Technical Bulletin no. 109, October 1987.

Baser, 1., Giingér, S.( 2006). Abortion; Spontan gebelik kayb1. Beksag, M., S,
Demir, N., Tuncer, Z., S., Hassa, H., Tiras, M., B., Yarali, H. ve digerleri.
Jinekoloji; Ureme Endokrinolojisi ve Infertilite Jinekolojik Onkoloji, Oncii
Basimevi, Ankara, 304-317

Cunningham, F., Leveno, K., Bloom, S., Spong, C. Y., Dashe, J. (2014).
Williams Obstetrics 24/E. McGraw Hill Professional.

Lohr, P. A. (2008). Surgical abortion in the second trimester. Reproductive
health matters, 16(31), 151-161.

Costa, L.L.F., Hardy, E., Osis, M.J.D., Faundes, A. (2005). Termination of
pregnancy for fetal abnormality incompatible with life: Women’s experiences in
Brazil. Reproductive Health Matters, 13(26), 139-146.

McCoy, J. (2007). Pregnancy interrupted: Loss of a desired pregnancy after
diagnosis of fetal anomaly. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology,
28(1), 37-48.

Diisiik Sonu Bakim Yonetim Rehberi” T.C.Saglik Bakanlhigi Tiirkiye Halk
Saglig1 Kurumu, Ankara,2014

Wells, N. (1992). Reducing Distress During Abortion: A Test Of Sensory
Information. Journal of Advanced Nursing, 17, 1050-1056.

Bradshaw, Z., Slade, P. (2003). The effects of induced abortion on emotional
experiences and relationships: a critical review of the literature. Clinical
Psychology Review, 23(7), 929-958.

Steinberg, J. R., Russo, N. F. (2008). Abortion and anxiety: what's the
relationship?. Social Science & Medicine, 67(2), 238-252.

Cougle, J. R., Reardon, D. C., Coleman, P. K. (2005). Generalized anxiety
following unintended pregnancies resolved through childbirth and abortion: a
cohort study of the 1995 National Survey of Family Growth. Journal of Anxiety
Disorders, 19(1), 137-142.



26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

S7

Fergusson, D. M., John Horwood, L., Ridder, E. M. (2006). Abortion in young
women and subsequent mental health. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 47(1), 16-24.

Broen, A. N., Moum, T., Bodtker, A. S., Ekeberg, O. (2005). Reasons for
induced abortion and their relation to women's emotional distress: a prospective,
two-year follow-up study. General hospital psychiatry, 27(1), 36-43.

Pedersen, W. (2008). Abortion and depression: a population-based longitudinal
study of young women. Scandinavian Journal of Public Health, 36(4), 424-428.
Rees, D. I., Sabia, J. J. (2007). The relationship between abortion and depression:
new evidence from the fragile families and child wellbeing study. Medical
Science Monitor Basic Research, 13(10), CR430-CR436.

Taft, A. J., Watson, L. F. (2008). Depression and termination of pregnancy
(induced abortion) in a national cohort of young Australian women: the
confounding effect of women's experience of violence. BMC Public Health,
8(1), 75.

Schmiege, S., Russo, N. F. (2005). Depression and unwanted first pregnancy:
longitudinal cohort study. Bmj, 331(7528), 1303.

Gold, K. (2007). Navigating Care After A Baby Dies: A Systematic Review Of
Parent Experiences With Health Providers. J Perinatol;27:230-7.

Hunceld, J., Taselaar-Kloos, A., Agterberg, G., Wladimiro, J., Passchier, J.
(1997). Trait Anxiety, Negative Emotions, And The Mother’s Adaptation To An
Infant Born Subsequent To Late Pregnancy Loss: A Case Controlled Study.
Prenat Diagn;17:843-51.

lles, S., Gath, D. (1993). Psychiatric Outcome Of Top For Foetal Abnormality.
Psychol Med 23:407-413

Salvesen, K., Oyen, L., Schmidt, N., Malt, U., Eik-Nes, S. (1997). Comparison
Of Long-Term Psychological Responses Of Women After Pregnancy
Termination Due To Fetal Anomalies And After Perinatal Loss. Ultrasound
Obstet Gynecol 9:80-5

Geerinck-Vercammen, C., Kanhai, H. (2003) Coping With Termination Of
Pregnancy For Fetal Abnormailty In A Supportive Environment. Prenat
Diagnosis, 23:543-548



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

58

Korenromp, M. J., Christiaens, G. C. M. L., Van den Bout, J., Mulder, E. J. H.,
Hunfeld, J. A. M., Bilardo, C. M. ve digerleri. (2005). Long-term psychological
consequences of pregnancy termination for fetal abnormality: a cross-sectional
study. Prenatal diagnosis, 25(3), 253-260.

Klier, C., Geller, P., Ritsher, J. (2002) Affective Disorders in The Aftermath Of
Miscarriage: A Comprehensive Review. Arch Womens Ment Health;5:129-149.
Lee, C., Slade, P.( 1996) Miscarriage As A Traumatic Event: A Review Of The
Literature And New Implications For Intervention. J Psychosom Res ;40:235—
244,

Armstrong, D., Hutti, M. (1998) Pregnancy After Perinatal Loss: The
Relationship Between Anxiety And Prenatal Attachment. Jogn Nurs;27:183—
189.

Cote-Arsenault, D. (2007) Threat Appraisal, Coping and Emotions Across
Pregnancy Subsequent to Perinatal Loss. Nurs Res;56:108-16.

Mathews, T., Macdorman, M. (2007) Infant Mortality Statistics From The 2004
Period Linked Birth/infant Death Data Set. National Vital Statistics
Reports;55:1-32.

Armstrong, D. (2002) Emotional Distress And Prenatal Attachment In
Pregnancy After Perinatal Loss. Journal Nurse Scholarsh;34:393-405
Tsartsara, E., Johnson, M. (2006) The Impact Of Miscarriage On Women’s
Pregnancy-Specific Anxiety And Feelings Of Prenatal Maternal-Fetal
Attachment During The Course of a Subsequent Pregnancy: An Exploratory
Follow-Up Study. J Psychosom Obstet Gynecol; 27:173-82.

Canario, C., Figueiredo, B., Ricou, M. (2011). Women and men’s psychological
adjustment after abortion: a six months prospective pilot study. Journal of
Reproductive and Infant Psychology, 29(3), 262-275.

Wierzbicka, E., Sokoloeska, J. (2004). Effectiveness of post-abortion syndrome
counselling in New York area. Journal of Psychosomatic Research, 56, 561-580.
Mukkavaara, 1., Ohrling, K., Lindberg, 1. (2012). Women's experiences after an
induced second trimester abortion. Midwifery, 28(5), e720-e725.

Black, R. B. (1989). A 1 and 6 month follow-up of prenatal diagnosis patients
who lost pregnancies. Prenatal diagnosis, 9(11), 795-804.



49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59

Statham, H., Solomou, W., Chitty, L. (2000). Prenatal diagnosis of fetal
abnormality: psychological effects on women in low-risk pregnancies. Best
Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology, 14(4), 731-747.

New Shorter Oxford English Dictionary, 5 th edition. Trumble, W., R.,
Stevenson, A.( Ed.). New York, Oxford University Press, 2002, s.7.

Wilcox, A. J., Weinberg, C. R., O'Connor, J. F., Baird, D. D., Schlatterer, J. P.,
Canfield, R. E. ve digerleri. (1988). Incidence of early loss of pregnancy. New
England Journal of Medicine, 319(4), 189-194.

Gracia, C. R., Sammel, M. D., Chittams, J., Hummel, A. C., Shaunik, A., &
Barnhart, K. T. (2005). Risk factors for spontaneous abortion in early
symptomatic first-trimester pregnancies. Obstetrics & Gynecology, 106(5, Part
1), 993-999.

Benirschke, K., Kaufmann, P. (2000). Pathology of the human placenta, 4th
edition, New York, Springer- Verlag.

Carrell, D. T., Wilcox, A. L., Lowy, L., Peterson, C. M., Jones, K. P., Erickson,
L.ve digerleri. (2003). Elevated sperm chromosome aneuploidy and apoptosis in
patients with unexplained recurrent pregnancy loss. Obstetrics & Gynecology,
101(6), 1229-1235.

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi. (2001). Management of recurrent
early pregnancy loss Practice Bulletin. No: 24

Dranitsaris, G., Johnston, M., Poirier, S., Schueller, T., Milliken, D., Green, E.
ve digerleri. (2005). Are health care providers who work with cancer drugs at an
increased risk for toxic events? A systematic review and meta-analysis of the
literature. Journal of Oncology Pharmacy Practice, 11(2), 69-78.

Garmel, S. H. (2003). Early pregnancy risks. DeCherney, A. H., Nathan, L.
Current obstetric & gynecologic diagnosis & treatment. 9th Ed. International
edition: McGraw-Hill, 272-285.

Tongsong, T., Srisomboon, J., Wanapirak, C., Sirichotiyakul, S., Pongsatha, S.,
Polsrisuthikul, T. (1995). Pregnancy outcome of threatened abortion with
demonstrable fetal cardiac activity: a cohort study. Journal of Obstetrics and
Gynaecology, 21(4), 331-335.



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.
69.

70.

71.

72.

60

Eddleman, K. A., Malone, F. D., Sullivan, L., Dukes, K., Berkowitz, R. L.,
Kharbutli, Y., D’Alton, M. E. (2006). Pregnancy loss rates after midtrimester
amniocentesis. Obstetrics & Gynecology, 108(5), 1067-1072.

Johns, J., Jauniaux, E. (2006). Threatened miscarriage as a predictor of obstetric
outcome. Obstetrics & Gynecology, 107(4), 845-850.

Weiss, J. L., Malone, F. D., Vidaver, J., Ball, R. H., Nyberg, D. A., Comstock,
C. H. ve digerleri. (2004). Threatened abortion: a risk factor for poor pregnancy
outcome, a population-based screening study. American journal of obstetrics
and gynecology, 190(3), 745-750.

Wijesiriwardana, A., Bhattacharya, S., Shetty, A., Smith, N., Bhattacharya, S.
(2006). Obstetric outcome in women with threatened miscarriage in the first
trimester. Obstetrics & Gynecology, 107(3), 557-562.

Koltan, S. O. (2007). Habitiiel Abortusun Arastirilmasi ve Tedavisi. Turkiye
Klinikleri Journal of Surgical Medical Sciences, 3(5), 32-38.

Uriinsak, 1. F., Unal, E. A., Giizel, A. B., Kadayifci, O. (2007). Septik Abortus.
Turkiye Klinikleri Journal of Surgical Medical Sciences, 3(5), 25-31.

Demir, S. C. (2007). Medikal ve Cerrahi Terapotik Abortus. Tiirkiye Klinikleri
Cerrahi Tip Bilimleri Dergisi, 3(5), 49-57.

Chia, K. V., Ogbo, V. I. (2002). Medical termination of missed abortion.
Journal of Obstetrics & Gynecology, 22(2), 184-186.

Shelley, J., Bayly, C. (2005). Termination of pregnancy: A resource for health
professionals.

Yayla, M., (2005).Fetus Haklar1, Perinatoloji Dergisi Supplement 1:2(1).
Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiiriitilmesi ve Denetlenmesine
[liskin Tiiziik,(1983), T.C Saglik Bakanlig1 Saglik Mevzuat.

American College of Obstetricians and Gynecologist. (1987).Methods of
Midtrimester Abortion. Technical Bulletin no. 109, October

Gamble, S. B., Strauss, L. T., Parker, W. Y., Cook, D. A., Zane, S. B., Hamdan,
S., Centers for Disease Control and Prevention (CDC). (2008). Abortion
surveillance—United States, 2005. MMWR Surveill Summ, 57(13), 1-32.

Aksu, F., Oral, E., Yedigoz, V., Atast, T., Kazancigil, A. (1998). Terapotik
abortus. Cerrahpasa Journal of medicine, 29(4), 175-179.



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

61

Rayburn, W. F., Laferla, J. J. (1986). Mid-gestational abortion for medical or
genetic indications. Clinics in obstetrics and gynaecology, 13(1), 71-82.

Lee, V. C., Ng, E. H., Ho, P. C. (2010). Issues in second trimester induced
abortion (medical/surgical methods). Best Practice & Research Clinical
Obstetrics & Gynaecology, 24(4), 517-527.

Department of Health. Abortion statistics, England and Wales: 2008. Statistical
Bulletin 2008/1. London: Crown, 2008.

Henshaw, R., Naji, S., Russell, I., Templeton, A. (1994). Psychological
Responses Following Medical Abortion (Using Mifepristone And Gemeprost)
And Surgical Vacuum Aspiration: A Patient-Centered, Partially Randomized
Prospective Study. Acta Obstetrica Et Gynecologica Scandinavica, 73, 812-818.
Russo, N. F., Denious, J. E. (2001). Violence in the lives of women having
abortions: Implications for practice and public policy. Professional Psychology:
Research and Practice, 32(2), 142.

Major, B., Richards, C., Cooper, M. L., Cozzarelli, C., Zubek, J. (1998).
Personal resilience, cognitive appraisals, and coping: an integrative model of
adjustment to abortion. Journal of personality and social psychology, 74(3), 735.
Ring-Cassidy, E., Gentles, I. J. (2002). Women's health after abortion: the
medical and psychological evidence (Vol. 15). DeVeber Institute for Bioethics
and Social Research.

Terzioglu, F., Zeyneloglu, S., Vefikulucay Y., D., Tiirk, R., Goziikara, F.,
Taskin, L. (2010). Istege Bagl ve Terapdtik Abortus Uygulanan Kadinlarin
Yasadiklar1 Sorunlar ve Anksiyete Diizeyleri. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, 17(1).

Warsop, A., Ismail, K., lliffe, S. (2004). Explanatory models associated with
psychological morbidity in first trimester spontaneous abortion: a generalist
study in a specialist setting. Psychology, health & medicine, 9(3), 306-314.
Major, B., Cozzarelli, C., Cooper, M. L., Zubek, J., Richards, C., Wilhite, M. ve
digerleri. (2000). Psychological responses of women after first-trimester

abortion. Archives of general psychiatry, 57(8), 777-784.



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

62

Coleman, P. K. (2006). Resolution of unwanted pregnancy during adolescence
through abortion versus childbirth: Individual and family predictors and
psychological consequences. Journal of Youth and Adolescence, 35(6), 903-911.
Soderberg, H., Janzon, L., Slosberg, N-O (1998). Emotional distress following
induced abortion: A study of its incidence and determinants among adoptees in
Malmo, Sweden. European Journal of Obstetrics, Gynecology, and
Reproductive Biology, 79, 173-178.

Coleman, P. K., Coyle, C. T., Rue, V. M. (2010). Late-term elective abortion
and susceptibility to posttraumatic stress symptoms. Journal of pregnancy. 1-10
Reich, J.A., Brindis, C.D. (2006). Conceiving risk and responsibility: A
qualitative examination of men’s experiences of unintended pregnancy and
abortion. International Journalm of Men’s Health, 5(2), 133-152.

Naziri, D. (2007). Man’s involvement in the experience of abortion and the
dynamics of the couple’s relationship: A clinical study. The European Journal
of Contraception and Reproductive Health Care, 12(2), 168-174.
Corbet-Owen, C. (2003). Women’s perception of partner support in the context
of pregnancy loss(es). South African Journal of Psychology, 33(1), 19-27.
Murphy, F. (1998). The experience of early spontaneous abortion from a male
perspective. Journal of Clinical Nursing, 7, 325-332.

Murphy, F., Jordan,S., Jones,S. (2000).Care of women having termination of
first trimester pregnancy. Clinical British Journal of Nursing9(21),2235-2241.
Helstrom, L., Odlind, V., Zitterstrom, C., Johansson, M., Granath, F., Correia,
N., Ekbom, A. (2003). Abortion rate and contraceptive practices in immigrant
and native women in Sweden. Scandinavian journal of public health, 31(6), 405-
410.

Ho, P.C., Ng, E. H. Y.( 2009). Prevention of unsafe abortion in Asia Oceania
region. Asia & Oceania Federation of Obstetrics and Gynecology,

Ho, P.C., Ng, E.,H.,Y.(2009). Prevention of unsafe abortion in Asia Oceania
region. Asia & Oceania Federation of Obstetrics and Gynecology,

World Health Organization and Johns Hopkins Blomberg School of Public
Health/Center for Communication Programs (CCP) IP. (2008). Family planning:
a global handbook for providers. Baltimore and Geneva, CCP and WHO,



95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

63

World Health Organisation. (2012). Depression a Hidden Burden,
http://www.who.int/mental_health/management/depression/flyer_depressi
on_2012.pdf?ua=1

International Planned Parenthood Federation. (2012). Comprehensive abortion
care: Guidelines and tools for clinics.

Goodman, S., Hendlish, S. K., Reeves, M. F., Foster-Rosales, A. (2008). Impact
of immediate postabortal insertion of intrauterine contraception on repeat
abortion. Contraception, 78(2), 143-148.

Reeves, M. F., Smith, K. J., Creinin, M. D. (2007). Contraceptive effectiveness
of immediate compared with delayed insertion of intrauterine devices after
abortion: a decision analysis. Obstetrics & Gynecology, 109(6), 1286-1294.
Roberts, H., Silva, M., Xu, S. (2010). Post abortion contraception and its effect
on repeat abortions in Auckland, New Zealand. Contraception, 82(3), 260-265.
Stanwood, N. L., Grimes, D. A.,, Schulz, K. F. (2001). Insertion of an
intrauterine contraceptive device after induced or spontaneous abortion: a review
of the evidence. BJOG: an International Journal of Obstetrics & Gynaecology,
108(11), 1168-1173.

Ngoc, N. T. N., Blum, J., Raghavan, S., Nga, N. T. B., Dabash, R., Diop, A., ve
digerleri. (2011). Comparing two early medical abortion regimens:
mifepristone+ misoprostol vs. misoprostol alone. Contraception, 83(5), 410-
417.

Hou, S., Zhang, L., Chen, Q., Fang, A., Cheng, L. (2010). One-and two-day
mifepristone—misoprostol intervals for second trimester termination of
pregnancy between 13 and 16weeks of gestation. International Journal of
Gynecology & Obstetrics, 111(2), 126-130.

Patel, U., Chauhan, K., Singhi, S., Kanani, M. (2013). Second trimester
abortion-mifepristone and misoprostol or misoprostol alone?. International
Journal of Reproduction, Contraception, Obstetrics and Gynecology, 2(3), 315-
319.

Sitruk-Ware, R., Davey, A., Sakiz, E. (1998). Fetal malformation and failed
medical termination of pregnancy. The Lancet, 352(9124), 323.


http://www.who.int/mental_health/management/depression/flyer_depression_2012.pdf?ua=1
http://www.who.int/mental_health/management/depression/flyer_depression_2012.pdf?ua=1

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

64

Zigmond, A. S., Snaith, R. P. (1983). The hospital anxiety and depression scale.
Acta psychiatrica scandinavica, 67(6), 361-370.

Aydemir, O.( 1997). Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi Tiirkce Formunun
Gegerlilik ve Giivenilirlik Calismasi. Tiirk Psikiyatri Dergisi, 8(4).

Zimet, G.D., Dahlem, N.W., Zimet, S.G. Farley, G.K. (1988). The
Multidimensional Scale of Perceived Social Support. Journal of Personality
Assessment, 52, 30-41

Eker, D., Arkar, H. (1995). Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin
faktor yapisi, gecerlik ve giivenirligi [Factorial Structure, Validity, and
Reliability of the Multidimensional Scale of Perceived Social Support]. Tiirk
Psikoloji Dergisi, 34, 17-25.

Eker, D., Arkar, H., Yaldiz, H. (2001). Cok boyutlu algilanan sosyal destek
Ol¢eginin gozden gecirilmis formunun faktdr yapisi, gegerlik ve giivenirligi.
Tiirk Psikiyatri Dergisi, 12(1), 17-25.

Reardon, D. C., Cougle, J. R. (2002). Depression and unintended pregnancy in
the National Longitudinal Survey of Youth: a cohort study. BMJ, 324(7330),
151-152.

Reardon, D. C., Cougle, J. R., Rue, V. M., Shuping, M. W., Coleman, P. K.,
Ney, P. G. (2003). Psychiatric admissions of low-income women following
abortion and childbirth. Canadian Medical Association Journal, 168(10), 1253-
1256.

Gilchrist, A. C., Hannaford, P. C., Frank, P., Kay, C. R. (1995). Termination of
pregnancy and psychiatric morbidity. The British Journal of Psychiatry,167(2),
243-248.

Broen, A. N., Moum, T., Bédtker, A. S., Ekeberg, O. (2004). Psychological
impact on women of miscarriage versus induced abortion: a 2-year follow-up
study. Psychosomatic Medicine, 66(2), 265-271.

Schmiege, S., Russo, N. F. (2005). Depression and unwanted first pregnancy:
longitudinal cohort study. Bmj, 331(7528), 1303.

Rizzardo, R., Magni, G., Desideri, A., Cosentino, M., Salmaso, P. (1992).
Personality and psychological distress before and after legal abortion: a



116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

65

prospective study. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 13(2),
75-91.

Kersting, A., Kroker, K., Steinhard, J., Hoernig-Franz, 1., Wesselmann, U.,
Luedorff, K., ve Suslow, T. (2009). Psychological impact on women after
second and third trimester termination of pregnancy due to fetal anomalies
versus women after preterm birth—a 14-month follow up study. Archives of
women's mental health, 12(4), 193-201.

Davies, V., Gledhill, J., McFadyen, A., Whitlow, B., Economides, D. (2005).
Psychological outcome in women undergoing termination of pregnancy for
ultrasound-detected fetal anomaly in the first and second trimesters: a pilot
study. Ultrasound in obstetrics & gynecology, 25(4), 389-392

Cohen, S., Janicki- Deverts, D. E. N. I. S. E. (2012). Who's stressed?
Distributions of psychological stress in the United States in probability samples
from 1983, 2006, and 20091. Journal of Applied Social Psychology, 42(6), 1320-
1334.

Cohen, S., Kamarck, T., Mermelstein, R. (1983). A global measure of perceived
stress. Journal of health and social behavior, 385-396.

Burns, V. E., Drayson, M., Ring, C., Carroll, D. (2002). Perceived stress and
psychological well-being are associated with antibody status after meningitis C
conjugate vaccination. Psychosomatic medicine, 64(6), 963-970.

McDade, T. W., Hawkley, L. C., Cacioppo, J. T. (2006). Psychosocial and
behavioral predictors of inflammation in middle-aged and older adults: the
Chicago health, aging, and social relations study. Psychosomatic Medicine,
68(3), 376-381.

Thoits, P. A. (2011). Mechanisms linking social ties and support to physical and
mental health. Journal of Health and Social Behavior, 52(2), 145-161.

Major, B., Cozzarelli, C., Sciacchitano, A. M., Cooper, M. L., Testa, M.,
Mueller, P. M. (1990). Perceived social support, self-efficacy, and adjustment to
abortion. Journal of personality and social psychology, 59(3), 452.

Razurel, C., Kaiser, B., Sellenet, C., Epiney, M. (2013). Relation between
perceived stress, social support, and coping strategies and maternal well-being:
a review of the literature. Women & health, 53(1), 74-99.



125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

66

Kawachi, I., Berkman, L. F. (2001). Social ties and mental health. Journal of
Urban health, 78(3), 458-467.

Coleman, P. K. (2011). Abortion and mental health: quantitative synthesis and
analysis of research published 1995-2009. The British Journal of Psychiatry,
199(3), 180-186.

Xie, R. H., He, G., Koszycki, D., Walker, M., Wen, S. W. (2009). Prenatal social
support, postnatal social support, and postpartum depression. Annals of
epidemiology, 19(9), 637-643.

Israel, B. A., Rounds, K. A. (1987). Social networks and social support: A
synthesis for health educators. Advances in Health Education and Promotion, 2,
311-351.

Kimport, K., Foster, K., Weitz, T. A. (2011). Social sources of women's
emotional difficulty after abortion: lessons from women's abortion narratives.
Perspectives on sexual and reproductive health, 43(2), 103-1009.

Rocca, C. H., Kimport, K., Gould, H., Foster, D. G. (2013). Women's Emotions
One Week After Receiving or Being Denied an Abortion in the United States.
Perspectives on sexual and reproductive health, 45(3), 122-131.

Negron, R., Martin, A., Almog, M., Balbierz, A., Howell, E. A. (2013). Social
support during the postpartum period: mothers’ views on needs, expectations,
and mobilization of support. Maternal and child health journal, 17(4), 616-623.
Green, B. L., Rodgers, A. (2001). Determinants of social support among low-
income mothers: A longitudinal analysis. American Journal of Community
Psychology, 29(3), 419-441.

Harris, L. F., Roberts, S. C., Biggs, M. A., Rocca, C. H., Foster, D. G. (2014).
Perceived stress and emotional social support among women who are denied or
receive abortions in the United States: a prospective cohort study. BMC women's
health, 14(1), 76.

Lauzon, P., Roger-Achim, D., Achim, A., Boyer, R. (2000). Emotional distress
among couples involved in first-trimester induced abortions. Canadian Family
Physician, 46(10), 2033-2040.

Mukkavaara, 1., Ohrling, K., Lindberg, I. (2012). Women's experiences after an
induced second trimester abortion. Midwifery, 28(5), e720-e725.



136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

67

Holmgren, K., Uddenberg, N. (1994). Abortion ethics-women's post abortion
assessments. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica, 73(6), 492-496
Kero, A. (2002). Paradoxes in legal abortion: A longitudinal study of motives,
attitudes and experiences in women and men. Umea University Dissertation,
Umea, Sweden.( Doktora Tezi)

Harvey, S. M., Beckman, L. J., Branch, M. R. (2002). The relationship of
contextual factors to women's perceptions of medical abortion. Health care for
women international, 23(6-7), 654-665.

Calabretto, H. (2005). Emergency contraception: a qualitative study of young
women's experiences. Contemporary nurse, 18(1-2), 152-163.

Goss, G. L. (2002). Pregnancy Termination. Awhonn Lifelines, 6(1), 46-50.
Halldén, B. M., Christensson, K., & Olsson, P. (2009). Early abortion as narrated
by young Swedish women. Scandinavian journal of caring sciences, 23(2), 243-
250.

Voetagbe, G., Yellu, N., Mills, J., Mitchell, E., Adu-Amankwah, A., Jehu-
Appiah, K., ve digerleri. (2010). Midwifery tutors' capacity and willingness to
teach contraception, post-abortion care, and legal pregnancy termination in
Ghana. Human resources for health, 8(1),

Baker, F. M. (1995). Misdiagnosis among older psychiatric patients. Journal of
the National Medical Association, 87(12), 872.

Baker, A., Beresford, T. (2009). Informed consent, patient education, and
counseling. Management of Unintended and Abnormal Pregnancy:
Comprehensive Abortion Care, 48-62.

Breitbart, V. (2000). Counseling for medical abortion. American journal of
obstetrics and gynecology, 183(2), S26-S33.

Ely, G. E. (2007). The Abortion Counseling Experience. Best Practices in
Mental Health, 3(2), 62-74.

Harris, A. A. (2004). Supportive counseling before and after elective pregnancy
termination. Journal of Midwifery and Women’s Health, 49(2), 105-112.
Moore, A. M., Frohwirth, L., Blades, N. (2011). What women want from
abortion counseling in the United States: A qualitative study of abortion patients
in 2008. Social work in health care, 50(6), 424-442.



149.

150.

151.

68

Gould, H., Perrucci, A., Barar, R., Sinkford, D., Foster, D. G. (2012). Patient
education and emotional support practices in abortion care facilities in the United
States. Women's Health Issues, 22(4), 359-364

Gould, H., Foster, D. G., Perrucci, A. C., Barar, R. E., Roberts, S. (2013).
Predictors of abortion counseling receipt and helpfulness in the United States.
Women's Health Issues, 23(4), e249-e255.

Andersson, I. M., Gemzell-Danielsson, K., Christensson, K. (2014). Caring for
women undergoing second-trimester medical termination of pregnancy.
Contraception, 89(5), 460-465.



EKLER

Ek 1. Anket Formu

‘TERAPOTIK ABORTUS UYGULANAN KADINLARIN ABORTUS SONRASI
ANKSIYETE, DEPRESYON, SOSYAL DESTEK DUZEYLERININ VE
HEMSIRELIK BAKIM GEREKSINIMLERININ BELIRLENMESI® BASLIKLI
ARASTIRMA ICIN

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Arastirmacinin aciklamasi

Terapotik Abortus (Tibbi Diislik) uygulanan kadinlarin  diisiik sonrasi
anksiyete, depresyon ve sosyal destek diizeylerinin ve bu konuda hemsirelik bakim
gereksiniminin belirlenmesi amaci ile bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi;
‘Terapotik Abortus ( Tibbi Diislik) Uygulanan Kadinlarin Abortus Sonras1 Anksiyete,
Depresyon, Sosyal Destek Diizeylerinin ve Hemsirelik Bakim Gereksinimlerinin
Belirlenmesi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasmma dayalidir.
Kararmizdan 6nce sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, terapdtik abortus ( tibbi diisiik)
yapilan kadinlarin anksiyete, depresyon ve sosyal destek diizeylerinin
degerlendirilmesi ve bu konudaki hemsirelik bakim gereksinimlerini belirleyerek
kadinlarin bu konudaki sorunlarinin en aza indirilmesidir. Arastirmaya katilmay kabul
ederseniz arastirmaci Cansu Akdag tarafindan yanitlamaniz i¢in size form verilecektir.
Calisma sirasinda arastirmaci tarafindan size verilecek olan formu doldurmaniz
istenecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu ¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen

istege baghdir ve reddettiginiz takdirde arastirmact ile iliskinizde herhangi bir



degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme

hakkina sahipsiniz.

Katilmcinin Ac¢iklamasi

Sayin Cansu Akdag tarafindan ‘Terapdtik abortus ( tibbi diisiik) uygulanan
kadinlarin abortus sonrasi anksiyete, depresyon, sosyal destek diizeylerinin ve
hemsirelik bakim gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin  yirltiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin
arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim.)
Ayrica egitimime ve yasantima herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir o6deme
yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda arastirmayla ilgili bir sorun ile karsilastigimda; herhangi
bir saatte, Cansu Akdag’t (312)3051580 (is) veya (554)5386987 (cep) no’ lu
telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii
Samanpazar1 / Ankara adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun arastirmaci ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen arastirmaya “katilimcr” (denek)
olarak yer alma karar1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.



Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihma Goriisme tamig
Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres:
Adres:
Tel:
Tel: .
Imza:
Imza:

Katilimel ile goriisen arastirmaci
Adi, soyadi: Cansu AKDAG
Adres: Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Altindag/ANKARA

Tel:05545386987

Imza:

Prof. Dr. Fiisun Terzioglu Ar. Gor. Cansu Akdag



ANKET FORMU
1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Yasmz: ..........

2. Medeni durumunuz?
1 Evli

" Bekar
Egitim diizeyiniz nedir?
[lkokul/ ortaokul
Lise
Onlisans

Lisans ve usti

3

[

[

[

[

4. Esinizin/Partnerinizin egitim diizeyi nedir?
[ ilkokul/ ortaokul
] Lise

1 Onlisans

"1 Lisans ve iistii

5

Kan grubunuz nedir?

7. Calisma durumunuz?
0] Calistyorum
1 Calismiyorum
"1 Diger( A¢iklayniz)...
8. Gelir diizeyiniz?
1 Yeterli
1 Yetersiz
"1 Kismen yeterli
9. Ailede kimlerle birlikte yasiyorsunuz?
U Es
(] Cocuk
1 Anne-Baba



(] Esinizin anne-babasi

(] Diger ( Agiklaymiz)...

10. Kag yildir evlisiniz/birliktesiniz : .........

11. Esinizle/partnerinizle akrabalik durumu var m1 ?
1l Evet
"1 Hayir (13. Soruya geg¢iniz. )

12. Akrabalik derecesi nedir ?

16. GEBELIK OYKUSU

Gebelik Tarihi
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Durumu




17. ALISKANLIKLARI

Alskanhklar

Tiiketilen miktar/ giin

Siire

Sigara

Alkol

Uyusturucu madde
kullanimi

Diger

18. HEMSIRELIK BAKIMI ALMA DURUMU

Kadinin vasadigi sorunlar

Verilen Hemsirelik

Bakimi

Hemsirelerden
beklentileriniz

Diisiik oncesi

( ) Ondegerlendirme

( )On hazirhik

() Detayl1 hikaye

() Fiziksel degerlendirme

() Gebelik aym
degerlendirme

( ) Son adet tarihin
sorgulanmasi

() Aile planlamas1
konusunda egitim
() Klinikle ilgili
bilgilendirme

() Psikolojik danigsmanlik
hizmetinin verilmesi

() Duygularin1 paylasmasi
icin kadin, esi ve ailesiyle
iletisime gegmesi

( ) Memelerden siit gelme
thtimaline kars1 memelerini
uyarmamast soylenir.

( ) Genel saglik durumu

() Hangi yontem
uygulanacak

() Riskleri

() Olasi rahatsizliklar




Diisiik sirasinda

() Islem s1asinda hastaya
islem siireci ile ilgili bilgi
verilmesi

() Agr1 kontrolii

() Islem sirasinda hastaya
psikolojik destek saglanmasi

Diisiik Sonrasinda

( ) Vajinal kanama
degerlendirilmesi

() Aile planlamasi
konusunda egitim

() Agrinin kontrol altina
alinmasi

( ) Misoprostol yan etkilerini
gozlemleme

( ) Yogun agn

() Iki haftadan uzun siiren
kanama

() Ates

( ) Titreme

() Islem sonrast i¢in bir
sonraki adeti ne zaman
gorursiniz.

Taburculuk Egitimi

( ) Herhangi bir
komplikasyon olursa nereye
basvurmasi gerektigi

( ) Enfeksiyonu nasil
engellersiniz ve belirtileri
nelerdir

() Cinsel iligskiye ne zaman
baglamasi gerektigi

( ) Calismaya ne zaman
baslamasi gerektigi

( ) Beslenmesi

( ) Hangi ilaglar1, nasil
almasi gerektigi( gerekli ise)
() Genel perine hijyeni




Ek 2. HAD OLCEGI ( Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve
son birkag¢ gliniiniizii g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.
1 Cogu zaman,
1 Bir¢ok zaman,
1 Zaman zaman, bazen,
1 Higbir zaman.
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
1 Aym eskisi kadar,
"1 Pek eskisi kadar degil,
1 Yalnizca biraz eskisi kadar,
1 Neredeyse hig eskisi kadar degil.
3) Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
[l Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli,
"1 Evet, ama ¢ok da siddetli degil,
'] Biraz, ama beni endiselendiriyor.
"1 hayir hi¢ oyle degil.
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum.
"1 Her zaman oldugu kadar,
71 Simdi pek o kadar degil,
"1 Simdi kesinlikle o kadar degil,
71 Artik hig¢ degil.
5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
"1 Cogu zaman,
'] Birgok zaman,
(] Zaman zaman, ama ¢ok sik degil,
U

Yalnizca bazen.



6) Kendimi neseli hissediyorum.
*]  Higbir zaman,
71 Sik degil,
[0 Bazen,
"l Cogu zaman.

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

[1 Kaesinlikle,
[1 Genellikle,
71 Sik degil,

"1 Higbir zaman.
8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum
'] Hemen hemen her zaman,
[ Cok sik,
| Bazen,
"1 Higbir zaman.
9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
(] Higbir zaman,
1 Bazen,
(] Oldukga sik,
) Cok sik.
10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
1 Kesinlikle,
"1 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum,
"1 Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum,
"1 Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum.
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
[J Gergekten de ¢ok fazla,
[]  Oldukga fazla,
"1 Cok fazla degil,
Tl Hig degil.



12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
] Her zaman oldugu kadar,
1 Her zamankinden biraz daha az,
1 Her zamankinden kesinlikle daha az,
(] Hemen hemen hig.
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
(] Gergekten de ¢ok sik,
(] Oldukga sik,
1 Cok sik degil,
"1 Higbir zaman.
14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
[ Siklikla,
"1 Bazen,
1 Pek sik degil,
1 Cok seyrek.



Ek 3. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (MSPSS)

Asagida 12 ciimle ve her ciimle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz igin
1’den 7’ye kadar rakamlar verilmistir. Her ciimlede sOylenenin sizin i¢in ne kadar
dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o climle altindaki rakamlardan yalniz
bir tanesini daire i¢ine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12 ciimlenin her birine bir isaret
koyarak cevaplarinizi veriniz. Liitfen hi¢bir climleyi cevapsiz birakmayiniz. Sizce

dogruya en yakin olan rakami isaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir

insan (6rnegin, es akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir (1)  (2) 3) @ (5) 6) (7) Kesinlikle evet

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi

paylasabilecegim bir insan (6rnegin, es akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir (1)  (2) 3 @ (5) 6) (7) Kesinlikle evet

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana

gercekten yardimei olmaya calisir.
Kesinlikle hayir (1)  (2) 3 @ (5) (6) (7) Kesinlikle evet

4. ihtiyactm olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (&rnegin, annemden,

babamdan, esimden, ¢ocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.
Kesinlikle hayir (1)  (2) 3 @ (5) 6) (7) Kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gercekten rahatlatan bir insan

(6rnegin, es, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir (1)  (2) 3 @ (5) 6) (7) Kesinlikle evet
6. Arkadaslarim bana gergekten yardime1 olmaya calisirlar.

Kesinlikle hayir (1) 2 3) 4) (5) 6) (7) Kesinlikle evet



7. Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinlikle hayir (1) 2) 3) 4) (5) 6) (7) Kesinlikle evet

8. Sorunlarimi ailemle (6rnegin, annemle, babamla, esimle, ¢cocuklarimla,

kardeslerimle) konusabilirim.
Kesinlikle hayir (1)  (2) B3 @ (5) 6) (7) Kesinlikle evet
9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.

Kesinliklehayrr (1) () @3) (4 () (6) (7) Kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve duygularima 6nem veren bir insan

(6rnegin, es, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir (1)  (2) 3 @ (5) 6) (7) Kesinlikle evet

11. Kararlarimi vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim,

kardeslerim) bana yardimci olmaya isteklidir.
Kesinlikle hayir (1) 2 3) 4) (5) 6) (7) Kesinlikle evet
12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir (1)  (2) 3 @ (5) 6) (7) Kesinlikle evet



Ek 4. Etik Kurul izin Yazis1

T.C.
HACETTEPE UNiVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

06 Mart quu

: T
Say1 : 16969557 ’"L/S

“

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

" Toplant1 Tarihi  : 12.02.2014 CARSAMBA

- Toplanti No . :2014/03
Proje No : GO 14/73 (Deger]endlrme Tarihi 22.01.2014, 12.02. 2014)

'.KararNo P G014/73 33

,:Umversnemxz Hernslrehk Fakultesx ogretlm uyelermden Prof, Dr. Fusun TERZIOGLU’nun
: tezi olan GO 14/73 kayit numarali ve

asliklt proje Onerisi aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim
- ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, idari izinlerin tamamlanmasi kayd: ile etik
agidan uygun bulunmustur.

: 1ZINLI
. LProf. Dr. Nurten Akarsu W(Bagkan) 9 Prof. Dr. Melahat Gorduysus (Uye)
2 Prof Dr ket Ornek Buken - CUye) 10. Prof. Dr. Canst Sagkesen (Uye)
B ¢ -~

o

: 3. Prof. Dr. Mm Sara /‘) 11. Prof, Dr. R. Koksal Ozéﬁl ! ye)
. | .

4. Prof. Dr. Sevda F. Mﬁfﬂ‘jo lu

(Oye) 12. Prof. Dr. Ayse Lale Dogan (Uvye)

" 5. Prof. Dr. Cenk S%@ 13 Dog. Dr. S. Kutay Demirkan ﬁ%)

6. Prof. Dr. Volga Bayrake1 Tunay (Uye) 14. Prof, Dr Leyla D (Uye)

Uye) 15. Yid. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagol Uye)
| : RAPORLU -
8. Prof. Dr. Yilmaz Selim Erdal (Uye) 16. Av. Meltem Onurlu (Uye)

Hacettepe Universitesi Girigimsel AOlmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
06100 Sthhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 » E-posta: goetik@hacetiepe.edu.tr

Aynintih Bilgi igin:




Ek 5. Hacettepe Universitesi Saghk Hizmetleri Birimi IzinYazis1

HACETTEPEUNIVERSITESI Tel: 0 (&s;)ogzilgggy;&%k?éaao-1 447
HEMSIRELIK FAKULTESI o ) 812 7085

E-posta:hemsirelikfakultesi@hacettepe.edu.tr

sayi : 51986023/ | y |

03.02.2014

Saghk Hizmetleri Birimleri
Yénetim Kurulu Baskanligina

Dogum ve Kadin Hastaliklar! Hemygireligi Anabilim Dali Prof. Dr. Fiisun Terzioglu’nun sorumlu
arastirmacisi oldugu yiiksek lisans Ogrencisi Cansu Akdag ‘in “Terapotik Abortus Sonrasi Kadinlarin
Yasadiklari Sorunlarin ve Hemgirelik Bakim Gereksinimlerinin Belirlenmesi” kohulu tez caligmasinin
Subat 2014-Haziran 2014 tarihleri arasinda Hastanenizde yapilabilmesi konusunda izinlerinizi ve
bilgilerinizi saygilarimla arz ederim.

Prof. Dr. Fatma Oz

Lisansiist( Egitim Koordinatérii




Ek 6. Etlik Ziibeyde Hammm Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi

Izin Yazis1

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara Ili 2. Bélge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

T.C. Saglk Bakanhd!

i Hastaneleri Kurumu .
Sayl 748973 84/ Xgll—(ka‘l},:;aB'g‘llge?(amu Hastaneleri Birligi
Konu :Arastuma Izni Genel Sekreterligi
Cansu AKDAG 11.03.2014 11:11  Giden No: 7449
Cl

(T

Vemmslrolle  Felenes

flgi: a) Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesinin 19.02.2014 tarih ve
51986023/362 sayili yazisi

Hacettepe Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali yiiksek lisans 6grencisi Cansu
AKDAG 1n “Terapdtik Abortus Sonrast Kadmlarm Yagadiklar: Sorunlarm ve Hemsirelik
Bakim Gereksinimlerinin Belirlenmesi” konulu ¢aligmasuu Birligimize bagh Etlik Ziibeyde
Hamm Kadin Hastabiklars Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde uygulama talebi Genel
Sekreterligimizce uygun gorilmiistiir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e

e —

/ﬁdl\durat PARPUCU

Genel Sekreter a.
Tibbi Hizmetler Bagkant

DAGITIM
- Etlik Zitbeyde Hamm EAH
- Hacettepe Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi

Ankara ili 2. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Telefon: 0312 326 51 51 Faks: 0312 323 0067
Diskapi Yildinm Beyazit E.A.Hastanesi Etlik Poliklinigi 1.Kat Keciéren/ANKARA e- posta: ankarags2 @gmail.com
www.bilkentbolge.tkhl.gov.tr



