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BOLUM I

Kadin Genital Mutilasyonunun Kadin Saghgina
Etkileri ve Ebelik Yaklasimlari

Giiliizar SADE!
Giilbahtiyar DEMIREL?

Giris

Kadin genital mutilasyonu (KGM) kiiltiirel, sosyal veya dini
sebeplerle kadinlarin dis genital organlarinin kismen ya da tamamen
kesilmesi ya da zarar verilmesiyle karakterize edilen, tibbi bir
gerekliligi olmayan bir uygulamadir (The Lancet, 2018; WHO,
2022). KGM genellikle Afrika, Orta Dogu ve bazi Asya iilkelerinde
yaygindir, ancak kiiresellesen diinyada gd¢men topluluklar
aracilifiyla baska {llkelere de yayillmistir. KGM cinsiyet
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esitsizliginin, toplumsal baskinin ve geleneklerin bir yansimasidir
(WHO, 2008; The Lancet, 2018; WHO, 2022).

KGM’nin kadin sagligina etkileri olduk¢a genis ve yikicidir.
Fiziksel olarak, siddetli agri, asir1 kanama, enfeksiyonlar, kronik
pelvik agr1 ve kisirlik gibi komplikasyonlara neden olabilirken
(WHO, 2022), uzun vadede dogum sirasinda komplikasyonlar,
fistiiller ve yenidogan dliimleri gibi sorunlarla da iligskilendirilmistir.
Psikolojik olarak KGM, travma sonrasi stres bozuklugu, anksiyete
ve depresyon gibi zihinsel saglik sorunlarina ve bunlarla birlikte
cinsel islev bozukluklarina yol acabilmektedir (The Lancet, 2018;
WHO, 2022).

KGM ile miicadelede uluslararasi diizeyde yasal diizenlemeler
ve bilin¢lendirme kampanyalar1 6nem tasimaktadir. Ebelerin bu
siiregte aktif rol almasi, KGM’nin Onlenmesi ve etkilerinin
azaltilmas1 ac¢isindan vazgegilmezdir (Macfarlane & Dorkenoo,
2015; Varol & ark., 2017; Pallitto & Ahmed, 2021). Ebeler, KGM
ile miicadelede ve etkilenen kadinlara bakim sunmada kritik bir role
sahiptir. Ebelik yaklagimlari, 6ncelikle 6nleme, bilin¢lendirme ve
destekleyici bakim hizmetleri lizerine odaklanir (Macfarlane &
Dorkenoo, 2015; Pallitto & Ahmed, 2021). Ebeler, toplumda
farkindalik yaratmak, kadinlari ve aileleri egitmek, kiiltiirel
duyarliligt g6z oOniinde bulundurarak KGM'nin zararlarini
anlatmaktan sorumlu olup KGM'den etkilenen kadinlara dogum
oncesi, dogum siras1 ve sonrast bakim sunarken komplikasyonlarin
yonetiminde aktif bir rol oynar. Psikolojik destek saglamak ve
gerektiginde uzmanlara yonlendirmek de ebelik yaklagiminin
onemli bir pargasidir (Relph & ark., 2012; Macfarlane & Dorkenoo,
2015; Pallitto & Ahmed, 2021). Literatiirde kadin sagligin1 bircok
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yonden olumsuz etkileyen KGM’nin yeterince ele alinmadigi
goriilmektedir. Bu baglamda kadin genital mutilasyonunun kadin
sagligina etkileri ve ebelik yaklasimlarina yonelik giincel literatiir
dogrultusunda hazirlanan bu c¢aligmanin, saglik calisanlarina yon
gosterici olabilecegi ve literatiire katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Kadin Genital Mutilasyonu ve Prevalansi

Diinya ¢apinda kadinlarin haklarimi ve fiziksel biitiinliigiinii
ihlal eden bir uygulama olarak kabul edilen (Khosla & ark., 2017)
KGM, tibbi olmayan nedenlerle kadin dis genital organlarmin
kismen veya tamamen ¢ikarilmasini veya kadin genital organlarina
baska sekilde zarar verilmesini igeren tiim prosediirler seklinde
tanimlamaktadir (WHO, 2008). KGM, kadinlara yoénelik bir siddet
bicimi olup insan haklarinin ciddi bir ihlali ve cinsiyet esitsizliginin
bir ifadesidir (The Lancet, 2018). Kadina hicbir tibbi faydasi
olmayan KGM, genellikle agri, kanama, enfeksiyon, uzun vadede
idrar sorunlari, kistler, dogum komplikasyonlari, yenidogan ve anne
Olim riskinin artmas1 gibi biiylikk sorunlarmin nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (WHO, 2008; The Lancet, 2018).

Kiiresel bir halk sagligi sorunu olan KGM'nin yayginligi
iilkeden tilkeye degismekle birlikte bazen bir iilke iginde bazi
bolgeler KGM'yi hi¢ duymamisken, diger bolgelerde KGM’ nin kiz
cocuklarmin %90'mma uygulandig1 goriilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) raporuna gére, Afrika, Orta Dogu ve Asya dahil
olmak tizere diistik ve orta gelirli yaklagik 30 iilkede 200 milyondan
fazla kiz ve kadin KGM’lidir (WHO, 2022). Yayginlasan KGM
yiizlinden her y1l yaklagik ii¢ milyon kiz ¢gocugunun bu uygulamaya
maruz kalma riski altinda oldugu tahmin edilmektedir (WHO,
2020). Birlesmis Milletler'in 2024 verilerine gore, 230 milyondan
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fazla kiz ve kadina KGM uygulanmistir. En fazla vaka 144 milyon
kadmn ile Afrika iilkelerinde goriiliirken, bunu 80 milyon vakayla
Asya ve 6 milyon vakayla Ortadogu iilkeleri takip etmektedir
(United Nations, 2024). KGM baz iilkelerde, 6rnegin Misir'da
neredeyse evrensel olsa da, diger llkelerde, 6rnegin Kenya'da
yayginlik oran1 %32 olup tilke i¢indeki etnik gruplar arasinda 6nemli
farkliliklar goriilmektedir (UNICEF, 2005). Misir'da, 15 ile 49 yas
arasindaki kizlari ve kadinlarin %97'si KGM'ye maruz kalmis olup
Gine, Etiyopya, Sudan, Somali ve Mali gibi iilkelerde de KGM
yliksek yayginlik oranina (%80 ve iizeri) sahiptir (United Nations,
2024).

Kadin Genital Mutilasyonunun Ortaya Cikisi

Ortaya ¢ikisi net olarak bilinmemekle birlikte bazi belgeler,
Yunan tarihgiler ve cografyacilar (Herodot, MO 425-484) ve
Strabon (MO 64-MS 23) KGM'nin Firavunlar zamaninda Nil Vadisi
boyunca Antik Misir'da ortaya ciktifini ve bu nedenle Misir'in
genellikle kaynak {ilke olarak kabul edildigini belirtmektedir
(Odukogbe & ark.,2017). Antik Yunanda kadin siinneti MO 163'ten
kalma bir papiriiste kaydedilmis olup Efesli Soranus ise {iglincii
yiizyilda KGM teknigini tanimlamistir (Martinelli & Ollé-Goig,
2012). KGM’nin ilk zamanlarda kadin kolelerin gebe kalmasini
onlemek amaciyla yapildig1 bildirilmektedir (Odukogbe & ark.,
2017). Ayrica antik c¢agda Misirlilarda mumyalarda, Arap
cografyasinda Islam &ncesi ddénemde KGM uygulamasi
belgelenmistir. KGM, mastiirbasyon dahil birgok rahatsizligin
tedavisi icin 19. ylizyila kadar Avrupa ve Kuzey Amerika'da tip
meslegi tarafindan da uygulanmigtir (Martinelli & Oll¢-Goig, 2012).
Bat1 Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri'nde klitoridektominin
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1950'lerde histeri, epilepsi, ruhsal bozukluklar, mastiirbasyon,
nimfomani ve melankoli gibi algilanan rahatsizliklar1 tedavi etmek
amaciyla uygulandig bildirilmektedir (UNFPA, 2016).

Kadin Genital Mutilasyon Uygulamasina Etki Eden Faktorler

KGM’nin uygulanmasina ve devam etmesine c¢ok sayida
sosyokiiltiirel faktor katkida bulunmaktadir (Eshraghi & ark., 2024).
Tiim diinyada uygulanma alanina sahip olan KGM’nin yayginlik
oranlarindaki farkliliklar ¢ogunlukla iilkeye, belirli bir iilkedeki
konuma (kentsel veya kirsal), bir kizin annesinin egitim diizeyine,
dini ve etnik kokene baglidir (Rahman & Toubia, 2000). Bir
toplumun gelenek ve kiiltliriinde derin koklere sahip ¢ok hassas bir
konu olan KGM, gencleri topluma entegre etmek i¢in bir baslangi¢
ritieli olarak varsayilmakta ve bu ritiieli sorgulamak genellikle
gelenege bir miidahale olarak kabul edilmektedir (Utz-Billing &
Kentenich, 2008). KGM, din tarafindan onaylanmasa da Hristiyanlik
ve Islam’m dini kitaplarinda yer almasa da bazi topluluklar bu
uygulamay1 dini bir gereklilik olarak gérmektedir (Eshraghi & ark.,
2024).

KGM toplumsal, ekonomik ve politik yapilara yerlesmis olan
toplumsal cinsiyet esitsizliginin bir ifadesi olup yaygin olarak
uygulandig1 bolgelerde toplumsal normun, kiiltliriin bir parcasidir,
kiiltiirel kimligi ve aidiyet duygusunu gii¢lendiren bir gecis ayini
olarak kabul gormektedir. Bu toplumlarda kizin namusunu,
evlenilebilirligini ve hijyenini saglamasi i¢in KGM uygulamasina
basvurmasi gerekmektedir (Eshraghi & ark., 2024). KGM
uygulamasina; ebeveynlerin tutumu, kizlarinin toplumda kabul
gérmesi, kizlarinin namusunu korumak, evlenmesini saglamak,
dogurganliin artacagina inanilmasi, hijyenik olacagi ve erkegin

--8--



cinsel zevkini artiracagina inanmalar1 gibi nedenlerle devam
edilmektedir. Bu uygulamay siirdiiren ebeveynler sefkatli ve sevgi
dolu olup kizlarmi kétiiliikklerden koruduklarina inanmaktadirlar.
Ayrica ebeveynlerin KGM konusunda 1srarct olmalarinin nedenleri
arasinda; kizlarinin evlenemeyeceklerine inanmalari, toplumun
dislayacagi, fahise olarak damgalanacagi, klitorisin zararli oldugu,
dogum sirasinda bebege dokunursa bebegin dlecegine inanilmasi,
kesilmezse yere kadar biiyiiyecegi inanci yer almaktadir. Bu
topluluklarda Kklitorisin ¢ikarilmasi kadinin hayatta kalmasini,
giizelligini ve itibarin1 korumaktadir (Nour, 2008).

Kadin Genital Mutilasyonu Tiirleri

Kizlarin siinnet edildigi yaslar bodlgeden bdlgeye biiyiik
farkliliklar gostermekte (Utz-Billing & Kentenich, 2008), KGM
genellikle 4 ile 14 yaslar1 arasinda, bazen de uygulamanin yapildigi
yere ve altinda yatan temel nedene bagli olarak degisen yas
gruplarinda (yasamin ilk haftasinda, bebeklik doneminde,
ergenlikten once, evlenecek kadinlarda, ilk gebelik sirasinda, ilk
dogumdan 6nce, dogumdan hemen sonra, kadinin yasamindaki diger
donemlerde vb.) uygulanmaktadir (Odukogbe & ark., 2017; Molina-
Gallego & ark., 2021). Tip 1, 2, 3, 4 olmak {izere dort tiir KGM
tanimlanmaktadir.

Tip 1: Klitorisin kismen veya tamamen c¢ikarilmasidir
(klitoridektomi).

Tip 2: Klitorisin ve labialarin kismen veya tamamen

cikarilmasidir.



Tip 3: Klitoris ¢ikarilabilmekte ya da yerinde birakilabilmekte
olup vajinal agiklig1 kiigiiltmek i¢in labialar1 birbirine dikmeyi
(infibulasyon) kapsamaktadir.

Tip 4: Tibbi amag¢ disinda kadin cinsel organlarina yapilan
biitlin zararli uygulamalar1 (delme, kesme, kazima, yakma islemleri
vb.) icermektedir (Sekil 1).

KGM’nin tiim tipleri kadin saglig1 ag¢isindan zararli olup tip 1
ve tip 2 en yaygin olanlaridir (WHO, 2008). Tip 1 ¢ogunlukla
Etiyopya, Eritre ve Kenya'da, tip 2 Benin, Sierra Leone, Gambiya ve
Gine gibi Bat1 Afrika'nin bazi bdlgelerinde, tip 3 ise Somali, Kuzey
Sudanli ve Cibutili kadinlara uygulanmaktadir (Nour, 2004). Tip
4’te Kuzey Nijeryalilar vajinaya asindirici madde sokmakta veya
vajinal deligi kazimaktadir (Mandara, 2008).

Type 1 FGM Type 2 FGM

Type 3 FGM Type 4 FGM

Sekil 1. KGM Swniflandirmasi

Kaynak: Hodes, D., Armitage, A., Robinson, K., & Creighton, S. M.
(2016). Female genital mutilation in children presenting to a

London safeguarding clinic: a case series. Archives of disease in
childhood, 101(3), 212-216.
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KGM’yi geleneksel olarak uygulayanlar (siinnet¢i, yaslh bir
kadin, berber ya da egitimsiz geleneksel bir uygulayict vb.) islem
sirasinda hijyenik olmayan jilet, makas, cam, sterilize edilmemis
keskinlestirilmis mutfak bigaklari, keskinlestirilmis taslar ve
tirnaklar1 kullanmaktadir. islem ¢ogu kez kiz ya da kadinin evinde,
koylin disinda bir bolgede ya da siinnet merkezinde anestezisiz
uygulanmaktadir (Wakabi, 2007). Tip 2 ve 3 seklinde yapilan
geleneksel uygulamada yara dokusunun olusmasi ve kadinin
hareketsiz kalmasi i¢in kadinin bacaklar1 kalcadan ayak bilegine
kadar 40 giin boyunca birbirine baglanmaktadir. Misir, Kenya,
Sudan ve Endonezya gibi baz1 Afrika ve Asya iilkelerinde, KGM
tibbilestirilmis olup genellikle saglik uzmanlar1 anestezi esliginde
islemleri yapmaktadir (Dorkenoo & Elworthy, 1992).

Kadin Genital Mutilasyonunun Kadin Saghgina Etkileri

KGM, kadin sagligim1 olumsuz ydnde etkileyerek bir¢ok
sorunu (kanama, septik sok, fiziksel, psikolojik ve cinsel
komplikasyonlar vb.) beraberinde getirmektedir (WHO, 2008).
KGM nedeniyle hem acil hem de uzun vadeli komplikasyonlar
olusmakta olup komplikasyonlar arasinda agri, kanama, idrar
sorunlari, iiriner retansiyon, genital doku sismesi, enfeksiyonlar,
pelvis, femur ve klavikula kemik kiriklari, tetanoz, psikolojik
travma, sok ve bazen 6liim yer alabilmektedir (WHO, 2024).

Enfeksiyon, akut ve uzun vade de olusabilen KGM'nin en ciddi
komplikasyonlarindan birisidir. Uygulamanin genellikle anestezi
veya antibiyotik kullanilmadan ve aseptik kosullara dikkat
edilmeden yapilmas1 Chlostridium tetani, Staphylococcus aureus ve
Pseudomonas  pyocyanea  gibi  enfeksiyonlarma  neden
olabilmektedir. Ayrica, cinsel yolla bulasan hastaliklar (HIV,
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Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Treponema
pallidum, Candida albicans, Trichomonas vaginalis ve Herpes
Simpleks Viriisii  Tip 2) KGM uygulanan kadinlarda
uygulanmayanlara gore daha fazla oranda goriilmektedir (Hearst &
Molnar, 2013; Velia & ark., 2015; Haaew & ark., 2018). KGM, uzun
vadede yara izi (fibrozis, keloidler, sebase kistler, vulvar apseler,
hematokolpos, tam labial fiizyon, kismi labial fiizyon, vajinal stenoz
vb.), agr1 (vajinal, vulvar agr1 vb.), enfeksiyon, infertilite, cinsel islev
bozuklugu (disparoni, anorgazm, vajinal kuruluk, cinsel isteksizlik
vb), menstruasyonla ilgili ruhsal, obstetrik (perineal laserasyonlar,
epizyotomi, vb.) ve idrarla ilgili (liretra darligi, kronik idrar yolu
enfeksiyonu, idrar kristalleri, meatal obstriikksiyon, meatitis)
sorunlara neden olabilmektedir (Hearst & Molnar, 2013; Eshraghi
& ark., 2024). Idrar tutamama veya diger saglik sorunlar1 normal
sosyal hayata katilim1 zorlastirmaktadir (Utz-Billing & Kentenich,
2008).

KGM sonrasinda gelisebilecek obstetrik sorunlar arasinda;
sezaryen dogum, artmis hemoraji riski, epizyotomi, uzamis dogum,
obstetrik laserasyonlar, enstriimantal dogum, distosiler, stilbirth,
erken neonatal 6liim, hastanede kalma siiresinin uzamasi, dogumda
yenidogan resusitasyonunun artmasi ve obstetrik fistiiller yer
almaktadir (WHO, 2024). KGM sonras1 infetilite ilgili sonuglar
celigkili olup KGM'nin II1. tiiriinden sonra, kadinlarin infertilite riski
%25-30'dur. Infertilitede; yara dokusu, uterus ve overlerin kronik
enfeksiyonlarindan dolay1 vajinanin rijit olmasi gibi sebepler
anatomik, stres, hayal kiriklig1, disparoni, penetrasyon, kronik ve
ciftler arasinda yasanan sorunlar gibi sebepler psikolojik nedenler
arasinda yer almaktadir (Utz-Billing & Kentenich, 2008).
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KGM kadinin ruh sagligini olumsuz (depresyon, anksiyete,
travma sonrasi stres bozuklugu vb.) yonde etkilemektedir. KGM’li
kadinlar tiim yasamlarini etkileyen eksiklik, korku, kabuslar, kronik
sinirlilik, agagilik ve bastirilmislik duygulari ile yasamlarina devam
etmeye calismaktadir. KGM'den sonra kadinlarin psikosomatik,
depresyon, psikoz ve nevroz gibi psikiyatrik hastaliklara yakalanma
riski daha da yiikselmektedir (Utz-Billing & Kentenich, 2008;
Hearst & Molnar, 2013; Haaew & ark., 2018).

Kadin Genital Mutilasyonunda Tedavi ve Bakim

Saglik profesyonelleri KGM'nin ve kadin saglig: lizerindeki
zararli etkilerinin Onlenmesi ve azaltilmasinda kritik bir rol
oynamakta olup var olan komplikasyonlar1 6ncelik sirasina gore
tedavi etmelidir. Kadin tarafindan talep edilirse, en iyi ¢6ziim
deinfibulasyon tedavisidir (Velia & ark., 2015). Deinfibiilasyon,
infibiilasyonlu kadinlarda birlesmis labialar1 ayirmak i¢in lokal
anestezi altinda yapilan kiigiik cerrahi prosediirdiir. Deinfibiilasyon,
ozellikle gebelikten dnce olmak iizere, gebelikte, orta trimesterden
itibaren doguma kadar veya dogumun ilk evresinde
yapilabilmektedir. Dogum sirasinda vajinal muayeneyi ve
kateterizasyonu kolaylastiran deinfibiilasyon, perineal travmay1
azaltabilmektedir (Utz-Billing & Kentenich, 2008; Simpson & ark.,
2012).

Infibulasyonlu kadinlar dogum sirasinda en yiiksek riski
tagidigindan, saglik profesyonelleri infibulasyonlu kadinlarin
degerlendirilmesi ve yonetimi konusunda uzmanlik gelistirmek
tizere egitilmelidir (Rouzi & ark., 2001; Kimani & ark., 2016).
Kadinlara, deinfibulasyonun normal idrara ¢ikma, menstrual
kanama ve cinsel iligkiye izin vermek i¢in vajinal kanala bir aciklik
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saglayabilecegi ve psikoseksiiel saglik konusunda danigmanlik
yaptlmalidir (Kimani & ark., 2016). KGM komplikasyonlarinin
(idrar bosaltmada ve cinsel iliskide zorluk, siddetli dismenore, skar
dokusunda keloid olusumu, tekrarlayan enfeksiyonlar ve
gebelik/dogum durumlarinda defibiilasyon vb.) yonetimine yonelik
egitim ve bakim verilmelidir. Dermoid kistler ve keloidler gibi geg
komplikasyonlarla basa ¢ikmak i¢in saglik profesyonellerinin tedavi
etme, fistiil onarimi ve deinfibulasyon gibi kiiratif prosediirleri
uygulama ve bakimi konusunda egitilmeleri 6nerilmektedir (WHO,
2001; Asante, Omurtag & Roberts, 2010; Hamoudi & Shier, 2010;
Jina & Thomas, 2013).

Kadin Genital Mutilasyonunda Ebelik Yaklasimi

Baz1 topluluklarda yaygin olan KGM konusunda dikkatli
olunmakla birlikte KGM’nin akut ve kronik sorunlarini ¢oziimlemek
icin saglik profesyonellerinin bireye yaklasimi oldukca 6nemlidir.
Bu siirecte saglik profesyonelleri icerisinde onemli bir yere sahip
olan ebe;

Kadinla kuracagi iletisim siirecinde iletisim ortamini

optimize etmeli,

e Kadinin mahremiyetini saglamali, saygili davranmali,
giiven duygusu gelistirmeli, bunun i¢in zaman

tanimali,

e Geleneksel zararli bir uygulama olan KGM’nin terk
edilmesi i¢in toplumdaki bireylere danigmanlik

vermeli,

e KGM'ye maruz kalan kadinlara fiziksel ve duygusal

olarak destek olmali,
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Infibulasyonlu kadinlar1 uygun kliniklere
yonlendirmeli,

Riskli bolgelerde 25-64 yas arasi kadinlarda serviks
kanseri taramalarinda KGM’yi tespit etmek i¢in genital

muayene yapmali,

Klinik yonetimi i¢in kapsamli ve teknik bilgiler igeren
rehberler olusturmali,

Kadinlar ve risk altinda olan ¢ocuklar i¢in mevcut yerel
hizmetleri belirlemeli,

KGM’nin sik uygulandig1 bolgelerde biitiin gebelere
rutin dogum Oncesi kontrollerde KGM hakkinda soru

sormal1 ve muayene ederek degerlendirmeli,

KGM’li anne bir kiz ¢ocuk dogurdugunda c¢ocugun
KGM riski ile karst karsiya oldugunu bilmeli, ¢ocugu
takip etmeli, anne ve aileyi hukuki siire¢ hakkinda
bilgilendirmeli,

Dogum sonu dénemde sik ziyaret ve destekle KGM’yi
onlemeye yardimci olmal,

KGM magdurlarimin yasam kalitesini artirmak ve
vakalar1 azaltmaya katkida bulunmak i¢in kanita dayal
miidahaleler yapmalidir (Zaidi & ark., 2007; Simpson
& ark., 2012; Relph & ark., 2012; Macfarlane &
Dorkenoo, 2015; Varol & ark., 2017; Pallitto &
Ahmed, 2021).
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Sonu¢

KGM, kadinin fiziksel, ruhsal ve cinsel sagligini olumsuz
etkileyen ciddi bir halk saglig1 sorunu ve insan haklari ihlalidir. Bu
uygulama, kadinlarin yasam kalitesini diisiirmekle kalmayip, anne
ve yenidogan sagligi lizerindeki etkileriyle nesiller boyu devam eden
bir zarar dongiisii yaratmaktadir. KGM’nin kadinlar {izerinde
yarattig1 fiziksel komplikasyonlar, psikolojik travmalar ve toplumsal
baskilar goéz Oniline alindiginda, bu wuygulamanin ortadan
kaldirilmasma yonelik kapsamli bir yaklagimin gerekli oldugu
aciktir. Egitim, farkindalik, yasal yaptirimlar ve kiiltiirel duyarlilik
ile desteklenen bir strateji, KGM'yi sonlandirma ¢abalariin temel

taslarini olusturmalidir.

Ebeler, KGM ile miicadelede ve etkilenen kadinlara yonelik
bakimda 6n safta yer alarak hayati bir rol iistlenir. Onemli bir saglik
profesyoneli olan ebeler, 6nleme, egitim ve destekleyici bakim
hizmetleri saglayarak bu siirecin hem bireysel hem de toplumsal
boyutlarinda etkili olabilirler. Ayrica, ebelerin kiiltiirel duyarlilig
koruyarak kadinlara empatiyle yaklagmalari, giiven olusturma ve
farkindalig1 artirma noktasinda kritik 6nem tasir. Bu nedenle, ebelere
yonelik kapsamli egitim programlarmin gelistirilmesi, onlarin bu
alandaki etkinligini artiracaktir. KGM'nin ortadan kaldirilmasinda
ulusal ve uluslararasi 1§ birligi, stirdiirtilebilir politikalar ve toplum
destekli yaklasimlar bir araya getirildiginde, kadinlarin hak ettikleri

saglikl ve 6zgiir yasam kosullarina ulasmalar1 miimkiin olacaktir.
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BOLUM II

Iklim Degisikligi ve Ebelik: Gelecegi Sekillendiren Bir
Perspektif

ZeYNEP BAROL

Giris

Kiiresel iklim degisikligi, saglik ekosisteminin tiim unsurlarini
derinden etkileyerek hava sicakliklarindaki artistan su kaynaklarinin
azalmasina, afet sikligindaki yiikselisten enfeksiyon hastaliklarinin
yayllimma uzanan genis bir yelpazede sorunlar dogurmaktadir
(WHO, 2021). Bu déniisiim, 6zellikle iireme, maternal, yenidogan,
cocuk ve ergen sagligi alanlarinda kritik riskleri beraberinde
getirmektedir (UNFPA, 2019; IPCC, 2022). Nitekim asir1 sicak hava
dalgalari, ekstrem meteorolojik olaylar ve gida gilivencesindeki
azalma gebelik siirecini, fetal gelisimi ve dogum sonuglarini
olumsuz etkileyebilmekte (UNICEF, 2023; Basu & Malig, 2011;
Gould & Linton, 2020), bu durum ise toplumsal saglik sistemlerini
yeniden degerlendirmeyi gerekli kilmaktadir. Bu kapsamda, ebelik

pratigi sadece bireysel danismanlik hizmetleri sunmakla sinirh
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kalmayip, topluluk diizeyinde dayaniklilik gelistirilmesinde de
merkezi bir rol iistlenmektedir. Ebelerin iklim degisikligi kaynakli
riskleri azaltma ¢abalari, koruyucu, biitiinciil ve kapsayici
yaklagimlarin benimsenmesiyle daha etkili hale gelebilir.

Uluslararas1  Ebelik  Konfederasyonu (ICM), iklim
degisikliginin ebelik meslegi acisindan stratejik  Onemini
vurgulayarak, ebelerin bu kiiresel krize yanit vermede liderlik
konumunda oldugunun altin1 ¢izmektedir (ICM, 2017). Iklim krizi,
kiiresel Olgekte saglik esitsizliklerini derinlestirmekte (Rudolph,
Gould & Berko, 2015) ve koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemini bir
kez daha glindeme tasimaktadir. Bu baglamda, iklim degisikligiyle
miicadele kapsaminda hizli, etkin ve c¢ok boyutlu miidahaleler
zorunlu hale gelmektedir (Haines & Ebi, 2019).

1. iklim Degisikliginin Anne ve Bebek Sagh@na Etkileri
Iklim degisikliginin sonuglari, yiiksek sicakliklar, hava

kirliligi, su kaynaklarinin kirlenmesi ile beslenme bozukluklarinin
birlikte etkisi altinda anne ve bebek sagligini tehdit edici bir nitelik
kazanir. Ornegin, sicak hava dalgalar1 preterm dogum, preeklampsi
ve intrauterin biiylime geriligi riskini artirrken (IPCC, 2022;
Benmarhnia vd., 2016), dnlem alinmadiginda neonatal mortalite
oranlarinda artis gozlemlenebilmektedir (Basu & Malig, 2011).
Ayrica gida giivenligindeki azalma, c¢ocuklarda malniitrisyon
prevalansin yiikselterek (Grace vd., 2012; Lenters, Brown & Bhutta,
2016; Uddin vd., 2020) anne ve bebek sagligini dolayli yollarla da
olumsuz etkilemektedir. Ozellikle sosyoekonomik agidan
dezavantajli bolgelerde temel hijyen kosullar1 ve saglik hizmetlerine
erisim gliglesmekte, bulasict hastaliklarin yayginlagmasiyla birlikte
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anne-bebek sagligi daha kirilgan bir yapiya biirinmektedir (T.C.
Saglik Bakanligi, erisim tarihi: 10/12/2024).

1.1 Asir1 Sicakliklar ve Termal Stres

Artan hava sicakliklari, gebe kadinlarda termal stres yaratarak
cesitli obstetrik risklerin artmasina neden olur (IPCC, 2022). Bu
durum, yetersiz beslenme ve kronik hastaliklarin eslik ettigi
olgularda daha da karmasik bir hal alir (Lenters vd., 2016). Ebelerin
bu noktada, gebe kadinlara uygun hidrasyon stratejileri dnererek,
serin ortamlar1 tesvik ederek ve yerel Olgekte uyum
mekanizmalarinin olusturulmasinda rehberlik ederek kritik bir rol

iistlendigi sdylenebilir.

1.2 Afetler, Zorunlu Go¢ ve Saghk Hizmetlerine Erisim

Iklim degisikligine bagli afetler, temel saglik hizmetlerinin
stirdiiriilmesini giiglestirir. Afet yonetimi kapsaminda gelistirilen 1s1
eylem planlari, gebelerin ve yenidoganlarin sagligini koruma
yoniinde dnemli katkilar sunmasina karsin (Benmarhnia vd., 2016),
zorunlu gb¢ hareketlerinin yasandigi topluluklarda hizmetin
stirekliligini giivence altina almak son derece zordur. Ebeler bu
noktada, mobil saglik ekiplerine entegre olarak dogum Oncesi ve
sonrast bakimin siirekliligini saglamanin yani sira, hijyen
kosullarinin 1yilestirilmesi ve yeterli beslenme imkanlarinin
olusturulmasinda da inisiyatif alir (UNICEF, 2023; Uddin vd.,
2020).

2. Ebelik Bakimi: iklime Dayamkl Saghk Hizmetleri
Ebeler, iklim degisikliginin ortaya ¢ikardigi cok boyutlu saglik
sorunlarina esnek ve uyarlanabilir bakim modelleri gelistirerek yanit

verebilir. Afet yonetimi planlarina entegre edilmis ebelik hizmetleri,
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kriz donemlerinde dahi anne ve bebek sagliginin oncelikli hale
gelmesine olanak tanir (IPCC, 2022). Ayni zamanda, iklim
degisikligi kaynakli hava kirliligi ve tehlikeli atiklar gibi gevresel
stresorler, toplumsal diizeyde farkindaligin artirtlmasini ve koruyucu
onlemlerin yayginlagtirilmasini zorunlu kilmaktadir (Nawrotzki &
DeWaard, 2018).

2.1 Toplum Temelli Yaklasimlar ve Cinsiyet Esitligi

Iklim  degisikligi, toplumsal cinsiyet esitsizliklerini
pekistirerek kadinlari, 6zellikle hamile ve emziren anneleri, daha
savunmasiz bir konuma itmektedir (UNFPA, 2019). Ebeler,
toplumsal cinsiyete  duyarli bakim sunarak  kadinlarin
giiclendirilmesine, saglik hizmetlerine erisiminin artirilmasina ve
boylece iklim krizine karst toplumlarin  dayanikliliginin
ylikselmesine katki saglamaktadir (Rudolph vd., 2015).

2.2 Dijital Saghk Uygulamalari ve Tele-Ebelik

Afet kosullarinda veya ulasimin gii¢lestigi durumlarda dijital
saglik ve tele-ebelik uygulamalari, kaliteli bakima kesintisiz erigimi
miimkiin kilar. Bu sayede hastalarin ve saglik calisanlarinin seyahat
gereksinimi azalirken, karbon ayak izinin distiriilmesi ve saglik
sistemlerinin iklim dostu bir yapiya kavusmasi da desteklenir
(WHO, 2021).

2.3 Gezegensel Saghk Egitimi ve Ebelik Miifredati

Ebelik egitiminin iklim bilimleri, siirdiiriilebilirlik ve ekolojik
saglik konularini da icerecek sekilde genisletilmesi, gelecegin saglik
profesyonellerinin iklim krizine karsi biitiinciil ve ¢ok boyutlu
coziimler tiretebilmesini saglayacaktir (UNICEF, 2023). Yalnizca
klinik becerilerin degil, ayn1 zamanda cevresel farkindalik ve
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kaynaklarin etkin kullaniminin da miifredata dahil edilmesi uzun
vadede toplum sagligina 6nemli katkilar sunar (Haines & Ebi, 2019).

3. Siirdiiriilebilirlik ve Ebelik: Cevresel Etkilerin Azaltilmasi

Saglik sektorii, kiiresel sera gazi emisyonlarmin belirli bir
kismindan sorumlu olup, enerji verimliligi, atik yonetimi, yerel
tedarik zincirleri gelistirme ve yenilenebilir enerji kullanimini igeren
“yesil saglik” uygulamalart bu alanda hayati énem tagir (WHO,
2015). Ebeler, dogum iinitelerinde atik azaltimi, su ve enerji
tasarrufu ile gilivenli beslenme kaynaklarmin tegviki konularinda
rehberlik ederek saglik sistemlerinin iklim direngliligini gii¢lendirir
(Grace vd., 2012).

Sonuc: Iklim Direncli Ebelik Modelleri ve Gelecek Vizyonu
Ebelik, iklim degisikligine kars1 kiiresel miicadelenin kritik bir

bileseni konumundadir. Ebeler, anne-bebek sagliginin korunmasi,
esnek saglik sistemlerinin ingasi, toplumsal cinsiyet esitliginin
gelistirilmesi, beslenme ve hijyen standartlarinin siirdiiriilebilir hale
getirilmesi  ve yesil saghk uygulamalarimin benimsenmesi
konularinda temel rol oynar (Haines & Ebi, 2019; Smith vd., 2018).
Bu ¢ergevede iklime dayanikli ebelik modellerinin gelistirilmesi,
gelecekte toplumlarin esenligi ve siirdiiriilebilirligi agisindan hayati
Onem tasimaktadir.
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BOLUM I1I

Relaxation techniques used in birth pain

Nurten OZCALKAP'

Introduction

Birth 1s a very special experience for the woman and her
family. The labor pain experienced during this period is one of the
most severe and most difficult to control pains in a woman's life.
However, this pain is distinguished from other types of pain by being
part of a natural process, occurring within a limited period of time,
and its nature that reunites the mother with her baby. Birth pain is
affected by many individual, physiological, psychological and
sociocultural factors (Edirne, 2007; Zwelling, &Johnson, 2006).
Contrary to the false belief that birth pain is natural and every mother
should experience this pain; Birth pain must be kept under

control. Nursing care in the management of labor pain in
women giving birth will reduce pain and increase the woman's
satisfaction with birth. However, maternal satisfaction; Receiving
support during birth, the approach of the person providing this

1 Dr. Ogr. Uyesi.Agrt Ibrahim Cegen Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik Bolimii Agn, Turkiye.
ORCID ID: :0000-0003-2440-968X. E- mail: nozcalkap@agti.edu.tr.
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support, past experiences are closely related to the mother's decision-
making and ability to implement these decisions. Non-
pharmacological methods increase mothers' satisfaction with birth
by supporting these four factors (Huntley, et al., 2004). Relaxing
techniques during birth are effective in reducing labor pain.
Midwives have important roles here. Midwives should know how to
help women cope with labor pain, teach them and encourage women
to apply them.

Birth Pain

International Association for the Study of Pain (IASP)
defines pain as ‘an unpleasant emotional sensation originating from
a certain region, related to tissue damage or not, associated with the
person's past experiences’ (IASP, 2024). Birth pain, which is one of
the most severe pains known and defined today, is defined as a
condition influenced by many neurophysiological, biochemical,
psychogenic, ethnocultural, religious, cognitive, spiritual and
environmental factors (Unalmis Erdogan, Yanikkerem & Goker,
2017).

Different aspects of labour pain from other pains;

It is part of a normal process,

Realisation within a limited period of time,

Having rest periods,

It is an expected pain with a preparation period,

It differs from other types of pain with its characteristics such
as the mother willingly enduring these pains for her baby
(Berkiten Ergin, 2013).

Neuro-Physiology of Labour Pain

Pain is a universal experience, but it is very difficult to
define. Pain has two elements.

1- Physiological perception by sensory nerves and
transmission to the central nervous system,

--32--



2- Psychological perception of sensation, interpretation as
pain and reactions against these interpretations (Ertem & Sevil,
2005).

Pain in stage I of labour is mostly visceral pain and develops due to
dilatation of the cervix, hypoxia in the uterus during contractions,
stretching of the lower segment of the uterus and pressure on the
neighbouring tissues. Pain arising from the uterus is transmitted by
afferents from the 10th, 11th, and 12th thoracic and 1st lumbar
nerve endings. Therefore, the pain is felt in the lower part of the
abdominal wall, above the lumbar region and the sacrum. With the
descent of the foetal head, compression of the lumbosacral plexus
occurs and pain is felt in the back, legs and buttocks. While the
sympathetic nervous system plays an important role in pain
transmission in the first period of labour, somatic fibres of the
pudendal and sacral nerves are also involved in the second and
third periods with stimuli from the perineum (ipek, 2014; Can,
2015; Akin, 2018)

A Erken Birinci Evre Erken |kinci Evre

OR Vtﬁ
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AQn Sidaeti
Hait Ora Derecede Siddetli

Picture 1. Severity and location of labor pain felt according to
stages (8)
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Kaynak; Miller RD, Miller’s Anesthesia, 6th edition, Elsevier Churchill Livingstone,
Philadelphia, Pennsylvania. 2005: 2315.

Towards the end of the first stage of labour, pain in the
perineal area begins. This indicates that the foetus is progressing and
stage II of labour has begun. Pain in the second stage of labour is
caused by hypoxia of the uterine muscles, dilation of the vagina and
perineum, pressure of the fetus on the perineum and dilation of the
surrounding tissues. Both motor and sensory fibres of the perineum
enter the spinal cord via the pudendal nerve via sacral roots 2, 3, and
4. The pain seen in the third stage of labour occurs due to uterine
contractions and cervical dilatation during placental expulsion (ipek,
2014; Can, 2015; Akin, 2018).

Factors Affecting Labour Pain

There are two elements in the occurrence of labour pain. The
first is the physiological perception of pain by sensory nerves and its
transmission to the central nervous system, and the second is of
psychological origin and includes the reaction and response process.

Physiological factors

Hypoxia in the uterus

Cervical tension and pressure of the cervix on the nerve ganglia
Severity and continuity of contractions:

Degree of cervical dilatation and the effect of contractions on
dilatation:

Perineal Tension

Age, Physical Condition, Number of Births and Experiences of
the Mother

Weight and position of the foetus

Practices and Birth Environment

Hormonal Effects (Berkiten Ergin, 2013)

VVV VYV VVVYV
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Psychological factors

» Anksiyete ve Korku

» Anxiety and Fear

» Culture

» Convenience, comfort and labour support

» Preparation for Childbirth

» The Language of Birth

» Understanding the birth process

» Satisfaction of the mother (Berkiten Ergin, 2013)
Effects of Labour Pain on Mother and Fetus

Labour pain is a condition that mechanically exhausts the
woman, causes stress and increases anxiety. The increase in fear and
anxiety physiologically causes the release of catecholamines and
catecholamines have an effect on uterine muscles and blood vessels.
This reduces blood flow to the uterus, leading to impaired placental
perfusion and fetal hypoxia.

Pain is a strong respiratory stimulus. Therefore, it causes an
increase in the woman's ventilation per minute, resulting in
respiratory alcoholosis and decreased uterine blood flow. If the
maternal PO2 level falls below 70 mmHg, the foetus enters hypoxia
and acidosis may develop which cannot be easily corrected even
after delivery (Moralar, Tirkmen & Altan, 2011; Yillar, 2014).

If labour pain is not managed well, the woman's mental
health may deteriorate and labour may become unpleasant for both
herself and her partner. Postnatal relationships with her husband and
baby may be severely affected, she may have difficulty in interacting
and this may lead to emotional disorders and depression in the
mother (Moralar, Tiirkmen & Altan, 2011; Yillar, 2014).

Pain Theories

Door Control Theory, Endorphin Theory and Interactive Pain
Theory are the basis of pain treatment with physical and mental
methods (Ertem &Sevil, 2005; ipek, 2014)
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Gate control theory (GCC)

The only theory that fully explains both the physiological and
psychological components of pain is the Gate Control Theory. This
theory, which was proposed by Ronald Melzack and Patrick Wall in
1965 and expanded again in the 1980s, continues to be valid today.
According to this theory; there is a gate mechanism in the spinal cord
and the painful stimulus is modulated here. This gate is opened by
the activity of fine diameter fibres and pain stimuli reach the level of
consciousness. The gate is closed by the activity of thick fibres and
pain is not felt because the stimuli do not reach the level of
consciousness. The premise of this theory is as follows:

» The presence and intensity of pain is related to the passage of
neurological stimuli.

» QGate control mechanisms in the nervous system control the
passage of pain.

If the door is open, stimuli resulting in pain sensation reach
the level of consciousness, if the door is closed, stimuli cannot reach
the level of consciousness and pain cannot be felt (Berkiten Ergin,
2013; Akin, 2018).

Endorphin theory

The term endorphin is a combination of the words
‘endogenous’ and ‘morphine’ and describes opoid-like substances
secreted by the body itself. The existence of these substances was
determined in the mid-1970s. Endorphins reduce pain by binding to
narcotic receptors on the nerve endings of the spinal cord and
blocking the passage of pain stimuli. Endorphin theories have helped
to understand that pain perception and the need for analgesia differ
from person to person. The variability in the amount of endorphins
in different people, and possibly the increase or decrease in
endorphin levels in combination with other factors, explain the
differences in pain perception. Endorphin release increases with
mild pain, mild stress, physical exercise, massage, acupuncture,
TENS applications and sexual activity. Prolonged pain, recurrent
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stress, prolonged use of morphine or alcohol decrease endorphin
release and cause pain to be felt more intensely (Berkiten Ergin,
2013). Physical and mental methods such as relaxation techniques,
mental mental techniques, sensual stimulation techniques,
respiratory techniques are used to make labour a painless experience.
In these methods used in the control of labour pain, simplicity,
reliability and not harming the health of the mother and foetus are
sought.

Interactive pain model

The theories of pain known today evaluate the
multidimensional characteristic of pain, but are insufficient to
explain the complex structure that is effective in relieving or
relieving pain. The individual who has pain and reacts to it has a
family and cultural system. This system of the individual directs the
interpretation of the individual's pain, the way it is expressed and the
applications to be made for the relief of pain. At the same time, it
regulates the behaviours of caregivers and provides pain relief to a
significant extent (Berkiten Ergin, 2013).

Management of Labour Pain and Methods Used

It is known that although it is physiological, this
uncontrollable labour pain negatively affects maternal and fetal
health (Mamuk & Davas, 2010). Because of the negative effects of
labour pain on the mother and fetus, the American Society of
Anaesthesiologists (ASA) and the American College of Obstetrics
and Gynaecology (ACOG) have accepted labour pain as an
indication requiring treatment (Ertem, 2005; Tournaire & Theau-
Yonneau, 2007). Physical and mental methods are methods that
enable the woman to relax completely without the use of drugs in
labour and direct her to minimise her pain. Physical stimulation
techniques used in the management of labour pain include tens,
intradermal sterile water injection, reiki touch therapy, chiropractic,
acupuncture, acupressure, homeopathy, reflexology, hydrotherapy-
bath, phytotherapy, aromatherapy and massage. Relaxation
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techniques used in the management of birth pain; hypnosis,
biofeedback, haptonomy, yoga and music methods. Mental-mental
techniques used in the management of labour pain; imagination,
focusing and distraction. Respiratory techniques used in the
management of labour pain are dick read and lamaze methods
(Komiircii ve ark., 2013; Erkek &Pasinlioglu, 2016; Karabulutlu,
2014).

Relaxation Techniques
Hypnosis

Hypnosis is a state of intense concentration and deep
relaxation. In fact, it is similar to dreaming, daydreaming, watching
a film, reading a book or meditating. The main difference that
distinguishes hypnosis from these is that there are external or self-
suggestions. The most important function of hypnosis is to narrow
the state of consciousness by concentrating attention, to decrease
awareness of external stimuli and to increase response to external
suggestions (Karabulutlu, 2014). Hypnosis typically involves two
people. When there is a hypnotist and a hypnotised person, hypnosis
is called hetero-hypnosis (HH). However, self-hypnosis (SH) is
defined as a single individual both assuming the roles and presenting
them to himself/herself (Landolt & Milling, 2011). Hypnosis is a
method accepted by the American Medical Association to reduce or
eliminate pain and anxiety in labour. Hypnosis in labour is almost
self-hypnosis, in other words, hypnotherapists teach women to put
themselves into a state of hypnosis. Sometimes the woman's partner
can be considered as a stimulus giver. It is an effective method for
reducing labour pain and has advantages such as not requiring
pharmacological agents and equipment and not having negative
effects on the fetus and newborn compared to others (Ksycinski,
Hartman-Ksycinska & Pszeniczna, 2010).

Hypnosis has been proven effective in reducing labor and
labor pain. Hypnosis reduces the amount of analgesia used for labor
pain. Hetero-hypnosis or self-hypnosis may be superior to standard
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care and childbirth education classes in reducing pain. Hypnosis
provides higher Apgar scores in newborns. There are also results that
it is effective in shortening the first stage of labor and reduces fear
and tension during birth (Dolto, 2004).

Biofeedback

It is a method in which physiological reactions of which the
person is unaware are reflected back as visible and audible signals
with the help of electrodes attached to the skin. Individuals can be
taught how to reduce stress symptoms and physiological activity
such as brain waves, heart function, respiration, muscle activity and
skin temperature through biofeedback (Duchane, 1989; Mamuk &
Davas, 2010). Information given about physiological changes such
as cervical dilatation, contractions, and blood pressure during labor
is requested back from the woman during pain. Biofeedback directs
the woman's interest and attention to her body in a different
direction, making labor pain less perceived (Guétin et al., 2018;
Barragan Loayza, Sola & Juand6 Prats, 2011).

The effectiveness of using biofeedback to reduce pain in
women during labor has not been proven. Electromyographic
biofeedback has some positive effects in the early stages of labor,
but it does not reduce the need for additional pharmacological
analgesia as labor progresses (Guétin et al., 2018).

Haptonomy (Touch of love)

The science of haptonomy, defined and developed by Frans
Veldman as the combination of touch, emotional approval and voice,
enables pregnant women and their partners to establish a close
relationship with their babies just before birth. Haptonomy comes
from the origin of haptein in Greek, meaning to touch and heal.
During birth; It aims to establish an emotional bond between the
parent and the fetus by being in contact with the fetus.

The fetus responds very clearly to parental stimuli, and this can
cause many positive changes in discomfort during pregnancy, pain
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and anxiety during and after birth (Karabulutlu, 2014; Amanak,
Karadz & Sevil, 2013).

Haptonomy sessions

Haptonomy aims to create an emotional bond between
parents and their children. Haptonomy classes do not take place in
groups, but only in close proximity with the father, mother and a
person trained in haptonomy, usually a midwife. Haptonomy classes
begin when the mother can feel the baby's movement at about four
months of age. During a haptonomy session, the father is invited to
communicate with the child by placing his hands on the mother's
belly. The child is expected to respond by moving (Dolto, 2004).

It is important to predict the baby's behavior before birth
towards the impulses stimulated by the parents. It has been stated
that haptonomy is an important form of nonverbal expression in the
relationship between parents and their unborn baby, and the effect of
haptonomy on fetal health and parental satisfaction is very important
(Ksycinski, Hartman-Ksycinska & Pszeniczna, 2010).

Yoga

Yoga is a mind-body practice that has been used since
ancient times and dates back to India. It literally means “integration
of body, mind and soul”. The aim of yoga is to create balance in the
emotional, mental, physical and spiritual dimensions by using body
mechanics, breathing techniques, mind control, meditation and
contemplation practices (Erkek &Pasinlioglu, 2016; Dogan, 2018)

Benefits of yoga during birth:

» It strengthens the respiratory and circulatory system and
abdominal muscles, so the pregnant woman can use
contractions and respiratory muscles effectively during birth.

» Itincreases flexibility and rest ability to relieve the discomfort
caused by pain. It ensures that birth is easy and fast.

» It relieves physical and mental tension. It reduces women's
stress and anger, making them calmer, more controlled and
more peaceful.
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» It accelerates the mother's acceptance of the baby after birth
(Erkek &Pasinlioglu, 2016)

Music

It has been known for centuries that music has therapeutic
effects on the body and mind. In particular, the application of music
in pain management has become popular in medicine over the last
two decades. According to the gate control theory, the mechanism of
music is that pain signals carried by smaller nerve fibers are blocked
by the auditory stimulus of music. Music perceived by the right brain
also stimulates the pituitary gland to secrete endorphins to reduce
pain (Guétin et al., 2018). It is known that in Eastern culture, music
in the Rehavi mode is effective between the afternoon and night
hours and at dawn. This maqam, which especially helps with labor
pain, can be useful in relieving pain by creating a feeling of peace
and relaxation in women with the reed sound it contains, and can
also be useful in the treatment of mental conditions (Y1ildirim, 2003).

The study investigating the effect of musicotherapy applied
to reduce pain and anxiety in women before or during birth was
conducted with 62 women. After its use, musicotherapy was found
to be very effective in reducing anxiety, while having little effect on
reducing labor pain in women. Music therapy, a non-
pharmacological method, has been reported to be an effective,
simple and economical method to make it easier for women to cope
with labor pain and reduce anxiety during birth (Avcibey, 2009).
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BOLUM IV

Dogum Sonrasi Duygusal Degisimler: Annelik Hiiznii
ve Onleme Stratejileri

Yilda Arzu ABA

1. Giris

Postpartum donemde annelik hiiznii (postpartum blues),
dogumdan sonraki ilk haftalarda kadinlarda yaygin olarak goriilen,
gecici duygusal dalgalanma ve stres belirtilerinden olusan bir
durumdur. Cogu zaman hafif seyirli ve kendiliginden gegen bir siire¢
olmasina ragmen, daha ciddi psikiyatrik sorunlara, ozellikle
postpartum depresyona doniisme riski tasir. Bu boliimde, annelik
hiiznilinlin prevalansi, etiyolojisi, klinik belirtileri, yonetimi ve
onlenmesi iizerine giincel bilgiler sunulmaktadir. Ayrica, annelik
hiizniiniin kadinlarin psikososyal iyilik hali ve ebeveynlik becerileri
tizerindeki etkileri ele alinarak, hemsirelik yaklasimlar1 ve miidahale
stratejileri tartisilmaktadir.
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1.Annelik Hiiznii

Postpartum donem, kadinlarin hem fizyolojik hem de psikososyal
anlamda 6nemli degisimlere maruz kaldig1 bir siiregtir. Bu donemde
hormonal degisiklikler, yasam tarzi adaptasyonu ve annelik roliine
gecis, birey lizerinde onemli stres kaynaklari olusturabilir. Annelik
hiiznii, dogum sonras1 donemde bir¢ok kadinda goriilen bir duygusal
hassasiyet durumudur. Diinya genelinde annelik hiizniiniin
prevalansi %50-80 arasinda degismektedir ve bu durum genellikle
dogumdan sonraki 3-5 giin i¢inde baslar, yaklasik 10-14 giin i¢inde
kendiliginden diizelir (Ivelik & Basar, 2023; Yavuz & Bilge, 2022).

Annelik hiiznii, postpartum depresyon veya postpartum psikoz gibi
daha ciddi ruhsal bozukluklardan farklhidir; ancak, dogru
yonetilmediginde bu bozukluklara zemin hazirlayabilir. Bu nedenle,
annelik hiiznlinlin etiyolojisinin, risk faktorlerinin ve etkilerinin
anlasilmasi, erken tan1 ve miidahale agisindan kritik 6neme sahiptir
(Sutter ve ark., 1997).

Annelik hiiznii, dogumdan sonraki ilk birkag giin i¢inde birgok anne
tarafindan yasanan gecici bir ruhsal dalgalanmadir. Tam olarak
tanimlanmis bir durum olmasa da belirtileri genellikle,

Aglama, depresif duygular, liziintii ve sinirlilik

Istahsizlik, uykusuzluk ve kararsizlik

Bebegin bakimi konusunda endise seklinde ifade edilir.
Annelik hiizniiniin nedenleri1 tam olarak bilinmemekle birlikte,
hormonal degisiklikler, uyku eksikligi, stres ve yeni annelik roliine
adaptasyon zorlugu gibi faktorlerin rol oynadig diistiniilmektedir.
Annelik hiiznii genellikle 10-15 giin i¢inde kendiliginden diizelen
psikolojik bir durumdur (Yavuz, Bilge 2022; Baldy vd., 2023; Miller
vd., 2017). Annelik hiizniiniin diinya ¢apindaki yayginlik oranlarinin
biiyiik ol¢iide degisiklik gosterdigi bilinmektedir. Bu durumun
sebepleri,

—-47--



Yerlesik bir klinik tanimin ve tani kriterlerinin yoklugu,

Calisma metodolojisindeki farkliliklar,

Kiiltiirel ve cografi baglamlar seklinde siralanabilir.
1980-2019 yillar1 arasinda yayinlanmig 26 c¢alismada annelik
hiizniinilin prevalans degerlerinin %13,7 ile %76 arasinda degistigi
bildirilmistir. Bu ¢aligmalarda tahmini genel prevalans degeri %39
olarak hesaplanmistir (Rezaie-Keikhaie vd., Arbabisarjou, 2020;
Tosto vd., 2023). Annelik hiizniiniin nedenleri arasinda bir dizi
faktoriin rol oynadigr disiiniilmektedir. Dogumdan sonra, Ostrojen
ve progesteron hormonlarinin seviyeleri hizla diiser. Bu durum, ruh
halinde bozulmalara yol agabilecegi gibi; Sezaryen dogum ve diisiik
dogum agirlig1, annenin yasi, uykusuzluk, stres, zayif ailesel ve/veya
evlilik baglantilarinin yani sira, 6nceden var olan ruhsal sorunlar,
kisilik tipi, travmatik deneyimler ve zor yasam kosullar1 da annelik
hiiznii riskini artiran faktorler arasinda yer alabilecegi tahmin
edilmektedir (O'Hara, ve Wisner, 2014; Millerve vd., 2017; Dogan
vd., 2014; Gerli, vd., 2021).

1.1. Annelik Hiizniiniin Prevalansi ve Risk Faktorleri

Annelik hiiznii (baby blues), dogum sonras1 kadinlarin %50-80’ini
etkileyen olduk¢a yaygin bir durumdur (Beck, 2001). Ancak
prevalans oranlan kiiltiirel, sosyoekonomik ve saglik hizmetlerine
erisim gibi faktorlere bagl olarak degisiklik gosterebilir. Ornegin,
Bati {ilkelerinde yapilan arastirmalar, annelik hiizniiniin goriilme
oranini genellikle %50-60 arasinda belirtirken (O’Hara & Wisner,
2014), disik ve orta gelirli iilkelerde bu oran %80'e kadar
cikabilmektedir (World Health Organization [WHO], 2016).
Kiiltiirel farkliliklar, sosyal destek mekanizmalarimin yapisi ve
kadinlarin dogum sonrast donemde aldiklar1 bakimin niteligi, bu
farkliliklarin temel nedenlerindendir.
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1. Biyolojik Risk Faktorleri

Biyolojik faktorler, dogum sonrasi hormonal degisikliklere ve
fiziksel siireclere dayanir. Dogum sonrasi donemde uykusuzluk ve
biyolojik ritim bozukluklari, annenin duygu durumunu olumsuz
etkileyebilir. Melatonin salgisindaki degisiklikler, bu siireci
etkileyen bir diger biyolojik mekanizmadir (Parry et al., 2000).

Hormonal Degisiklikler: Ostrojen ve progesteron
diizeylerinin dogumdan hemen sonra ani diisiisii, beyindeki
serotonin ve dopamin gibi ndrotransmitterlerin dengesini
etkileyerek duygusal dalgalanmalara yol acabilir (Beck,
2001). Bunun yani sira, oksitosin ve prolaktin gibi
hormonlarin emzirme ile artis1 da duygusal hassasiyeti
artirabilir (Dennis & Dowswell, 2013).

Fiziksel Yorgunluk: Dogumun fiziksel travmalari, dogum
sonrast agr1 ve iyilesme siireci, annenin ruh sagligini
etkileyen onemli faktorlerdir (O’Hara & Wisner, 2014).
Uyku Eksikligi: Yenidogan bakimi nedeniyle annelerin
uyku diizeninin bozulmasi, annelik hiizniiniin temel
tetikleyicilerinden biridir (Yelland, Sutherland, & Brown,
2010).

2. Psikososyal Risk Faktorleri

Psikososyal faktorler, kadinin duygusal dayanikliligi ve sosyal
destek sistemleriyle iliskilidir.

Psikiyatrik Oykii: Daha 6nce anksiyete veya depresyon
gecirmis kadinlarin postpartum donemde annelik hiiznii
yasama olasilig1 daha yiiksektir (O’Hara & Wisner, 2014).
Ozellikle prenatal dénemdeki stres, postpartum duygusal
dalgalanmalara zemin hazirlayabilir.

Sosyal Destek Eksikligi: Yakin ¢evreden, 6zellikle es ve
aileden alinan destek eksikligi, annelik hiizniiniin siddetini
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artirabilir  (WHO, 2016). Ornegin, sosyal destek
mekanizmalarinin zayif oldugu toplumlarda annelik hiiznii
oranlarinin daha yiiksek oldugu gézlenmistir (Beck, 2001).

« Annelik Roliine Adaptasyon: ilk kez anne olan kadinlar,
annelik roliine uyum saglamakta zorlanabilir. Bu durum,
beklentilerle gerceklik arasindaki uyumsuzluk nedeniyle
duygusal dalgalanmalar1 artirabilir (Dennis & Dowswell,
2013).

3. Cevresel Risk Faktorleri

Cevresel faktorler, annenin yasadigi ortamin kosullart ve
sosyoekonomik diizeyiyle iliskilidir.

e Sosyoekonomik Durum: Ekonomik zorluklar, annelik
hiiznii riskini artiran 6nemli bir ¢evresel faktordiir. Finansal
stres, Ozellikle diisiik gelirli ailelerde postpartum dénemde
sikca gozlenmektedir (Yelland et al., 2010).

o Kiiltiirel Faktorler: Kiiltirel beklentiler, dogum sonrasi
annenin yiikiimliiliiklerini artirabilir. Ornegin, geleneksel
aile yapilarinda kadinlarin iizerindeki bakim ve ev isi
sorumluluklari, bu dénemde daha belirgin hale gelebilir
(WHO, 2016).

e Es Destegi: Esin duygusal ve fiziksel desteginin eksikligi,
annelik hiiznii riskini artiran 6nemli bir faktordiir (Dennis &
Dowswell, 2013).

4. Kiiltiirel Farkhiliklar

Kiiltiirel farkliliklar, annelik hiiznii deneyiminde belirleyici bir role
sahiptir. Ornegin, Asya Kkiiltiirlerinde, genis aile destegi ve
geleneksel bakim ritlielleri, annelik hiiznii siddetini azaltabilir (Beck,
2001). Ancak, Bati toplumlarinda bireysel sorumluluga vurgu
yapildigi i¢in anneler, bu donemde daha fazla yalnizlik ve izolasyon
yasayabilir (O’Hara & Wisner, 2014). Bu nedenle, kiiltiirel baglam,
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annelik hiiznii yonetiminde dikkate alinmasi gereken Onemli bir
unsurdur.

1.2. Annelik Hiizniiniin Etiyoloji ve Patofizyolojisi

Annelik hiiznliniin nedenleri tam olarak anlasilmamis olmakla
birlikte, biyolojik, psikolojik ve ¢evresel faktorlerin etkilesimli bir
sekilde rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Bunu disunda patofizyolojide
rol oynayan mekanizmalar agsagidaki sekilde siralanmaistir;

1. Norotransmitter Diizenlemeleri: Annelik hiizniiniin
patofizyolojisinde serotonin, dopamin ve norepinefrin
diizenlemelerindeki bozulmalar 6nemli bir rol oynar.
Serotonin dusiikliigii, TUlzgilinlik ve ¢aresizlik hissini
artirabilirken, dopamin disfonksiyonu motivasyon kayb1 ve
enerji azhigi ile iliskilidir (Moses-Kolko et al., 2008).

2. HPA Ekseni Disfonksiyonu: Hipotalamus-hipofiz-adrenal
(HPA) eksenindeki aktivasyon, stres tepkisini diizenler.
Dogum sonras1 kortizol seviyelerindeki dalgalanmalar,
annenin stresle basa ¢ikma becerisini etkileyebilir (Yim et
al., 2009).

3. Noroinflamasyon: Dogum sonrast donemde artan
noroinflamasyon,  beyindeki  mikroglia  aktivitesini
etkileyebilir ve bu durum duygu durum dalgalanmalarina
katkida bulunabilir (Scrandis et al., 2008).

1.3. Annelik Hiizniiniin Ayiric1 Tanilamasi

Annelik hiiznii genellikle klinik gozlem ve 6znel degerlendirme ile
taninir. Tan1 koyarken, belirtilerin siiresi ve siddeti dikkate
alimmalidir. Belirtileri {izglinliik, huzursuzluk, ¢abuk aglama ve
yorgunluk gibi hafif duygu durumu degisikliklerini igerir. Ancak, bu
belirtiler postpartum depresyon veya postpartum psikoz gibi daha
ciddi bozukluklarla benzerlik gosterebilir. Bu nedenle, annelik
hiizniiniin ay1ric1 tanisinda dikkatli bir degerlendirme gereklidir.
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1.3.1. Annelik Hiiznii Belirtileri ve Tam Kriterleri

Annelik hiiznii genellikle dogumdan sonraki ilk 3-5 giin iginde
baslar ve 10-14 giin icinde kendiliginden geger. Belirtiler genellikle
hafif ve dalgali seyreder. Bunlar su sekilde siralanabilir:

Uzgiinliik ve ¢cabuk aglama

Huzursuzluk ve irritabilite

Yorgunluk ve uyku problemleri

Anksiyete ve konsantrasyon zorlugu (Beck, 2001).

1.3.2. Postpartum Depresyon ile Farklar

Postpartum depresyon (PPD), annelik hiizniiniin belirtilerine ek
olarak daha ciddi ve kalici semptomlar gosterir. PPD genellikle
dogumdan sonraki ilk 4-6 hafta icinde ortaya ¢ikar ve miidahale
edilmezse aylarca siirebilir. Annelik hiiznii ile PPD arasindaki temel
farklar sunlardir:

¢ Siire: Annelik hiiznii kisa siirelidir, PPD ise daha uzun siireli
ve kalicidir.

e Siddet: PPD semptomlar1 daha siddetlidir ve fonksiyonel
bozukluklara yol agabilir.

o Kendi kendine gecme: Annelik hiiznii kendiliginden geger;
PPD ise profesyonel miidahale gerektirir (Moses-Kolko et
al., 2008).

1.3.3. Postpartum Psikoz ile Farklar

Postpartum psikoz, dogum sonrasi ruhsal bozukluklar arasinda en
ciddi olanidir. Nadiren goriliir (%0.1-0.2) ancak acil miidahale
gerektirir. Bu durum genellikle bipolar bozukluk veya sizofreni
hikayesi olan bireylerde ortaya c¢ikar (Sit et al., 2006). Postpartum
psikozun temel farklar1 sunlardir:
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Psikotik semptomlar: Haliisinasyonlar, hezeyanlar ve
dezorganize diislince yapist.

Davramis bozukluklari: Kendine veya bebegine zarar
verme riski.

Ani baslangic: Belirtiler genellikle dogumdan sonraki ilk iki
hafta i¢inde aniden ortaya cikar.

1.3.4. Ayirict Tamida Kullamilan Yoéntemler

1.

Klinik Goriisme Annenin ruhsal durumunun detayl bir
sekilde degerlendirilmesi, belirtilerin siiresi ve siddeti
hakkinda bilgi saglar. Edinburgh Postnatal Depresyon Olgegi
(EPDS) gibi tarama araglar1 bu siireci destekler (Cox et al.,
1987).

Laboratuvar Testleri Tiroid disfonksiyonu veya anemi gibi
fiziksel rahatsizliklar, postpartum ruhsal bozukluklarla
karistirillabilir. Bu nedenle, biyokimyasal testler taniyi
destekleyebilir (Miller et al., 2009).

. Psikiyatrik Degerlendirme Daha ciddi ruhsal bozukluklar

dislamak i¢in profesyonel bir psikiyatrik degerlendirme
gereklidir. Bu, o6zellikle postpartum psikoz s\uOOfphesinde
onemlidir.

1.4. Annelik Hiizniiniin Yonetim ve Tedavi Yaklasimlar:

Annelik hiiznii genellikle kendi kendine diizelen bir durumdur,
ancak destekleyici yaklasgimlar siirecin  kolaylastirilmasinda
onemlidir.

1.

Destekleyici Miidahaleler:

o Aile ve Sosyal Destek: Yakin ¢evreden gelen
duygusal ve fiziksel destek, annelik hiizniiniin
siddetini azaltabilir.

o Egitim: Kadinlara ve ailelerine annelik hiizniiniin
normal bir siire¢ oldugu konusunda bilgi verilmesi.
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o Uyku Diizenlemesi: Anneye dinlenme ve uyku i¢in

zaman yaratilmasi.
2. Profesyonel Miidahaleler:

o Psikolojik danigmanlik: Gerektiginde bireysel veya
grup terapileri.

o Ilag tedavisi: Cok nadir durumlarda, siddetli
anksiyete belirtileri i¢in hafif anksiyolitik ilaglar
distiniilebilir.

Annelik hiiznii, diger postpartum zihinsel rahatsizliklardan farkli
bulgularla ortaya ¢ikar. Semptomlarin genellikle dogumdan sonraki
ilk birkag giin veya hafta i¢inde birgok kadinda ortaya ¢ikmasi ayrica
hafif ve gecici seyretmesinden dolayr Annelik hiizniinde tedaviye
her zaman ihtiya¢ duyulmaz (Beihaghi vd., 2019; Tolentino ve
Schmidt, 2018). Belirtilerin 2 haftadan daha uzun siirerse, bu durum
genellikle postpartum depresyonun bir isareti olarak kabul edilir. Bu
durumda, annenin bir saglik profesyoneli ile goriigmesi ve gerekli
tedaviye baslamasi 6nemlidir. Annelik hiiznii hafif ve gecici olsa da
annelerde bebek ve kendine yonelik riskli diisiinceler agisindan
dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir. Yeterince uyumak annelerin
iyilesmesi icin ¢ok dnemlidir. Aile ve yakinlardan gelen destek bu
konuda yardimer olabilir. Uykusuzluk devam ederse bilissel terapi
ve/veya ilag tedavisi Onerilebilir (Balaram ve Marwaha, 2023;
Ntaouti, vd., 2020).

1.5. Annelik Hiizniiniin Onlenmesi: Stratejiler ve Yaklasimlar

Annelik hiizniiniin 6nlenmesi, risk faktorlerinin azaltilmasina
yonelik bir dizi strateji igerir:

1. Egitim ve Farkindahk: Annelik hiizniinii 6nlemek igin
annenin ve aile bireylerinin bu durum hakkinda
bilgilendirilmesi kritik bir dneme sahiptir. Ozellikle, dogum
oncesi egitim programlari ile annenin yasayabilecegi ruhsal
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degisimler ve bu durumlarla basa c¢ikma stratejileri
konusunda bilgilendirilmesi gerekir (Beck, 2001).

Sosyal Destek: Sosyal destek, annelik hiizniinii 6nlemede
cok etkili bir faktordiir. Aile, arkadaglar ve topluluk destegi,
annenin duygusal ihtiyaclarimi karsilayabilir. Destekleyici
bir ¢evre olusturulmasi, annenin stres seviyesini azaltarak
ruhsal saglhigini korur (Terry & Mayocchi, 1996).

. Uyku Diizeni ve Fiziksel Saghk: Dogum sonras1 donemde
uykusuzluk, annelik hiizniinii tetikleyen 06nemli bir
faktordiir. Annenin uyku ihtiyacim1 kargilamasi ve fiziksel
sagligin1 koruyacak onlemlerin alinmasi, duygu durumunun
stabilitesini destekler (Parry et al., 2000).

. Psikososyal Miidahaleler: Profesyonel destek, annelik
hiiznii  belirtilerini Onlemek i¢in etkili olabilir. Grup
terapileri, bireysel psikoterapi ve stres yonetimi programlari,
annelerin duygu durumunu iyilestirmek i¢in onerilmektedir
(Dennis, 2003).

. Hormonal ve Farmakolojik Yaklasimlar: Hormonal
dalgalanmalar1  dengelemeye yonelik tedaviler, baz1
durumlarda annelik hiizniinii 6nlemek icin kullanilabilir.
Ancak, farmakolojik tedaviye ancak klinik degerlendirme
sonrasi karar verilmelidir (Bloch et al., 2003).

. Kendi Kendine Bakim ve Gevseme Teknikleri:

Meditasyon, yoga ve nefes alma egzersizleri gibi gevseme
teknikleri, annenin stres seviyesini diisiirerek ruhsal sagligini
destekler. Annenin kendi i¢sel kaynaklarini kullanarak basa
cikma stratejileri gelistirmesi tesvik edilmelidir (Logsdon et
al., 2006).

2.2. Annelik Hiizniinde Hemsirelik Yaklasimlar:

Postpartum erken donemde hem olumlu duygular hem de ani ruh hali
degisiklikleri goz ardi edilmemelidir. Cogu ruh saghg
bozuklugunda duygudurum semptomlarinin ilk goézlemcileri olan
hemgsirelerin bu donemi dikkatle degerlendirmesi gerekmektedir
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(Pop vd., 2015). Postpartum donemde annelerin kaygilarin1 ve
endiselerini gidermek, yeterlilik duygularmi artirmak ve annelik
roliine uyum saglamalarina yardimci olmak i¢in hemsireler 6nemli
bir rol oynar. Bu kapsamda hemsirelerin yapmasi gereken; egitim,
rehberlik ve danismanlik hizmetleri, bu donemdeki sorunlarla basa
cikmalarinda biiylik 6nem tasir (Yiiksekol vd., 2014; Downs vd.,
2008).

Hemsirelik disiplini, annelerin bu donemde yasadiklar1 psikososyal
sorunlarla basa cikmalarinda kritik bir rol oynar. Destekleyici
yaklagimlar, annenin ruhsal sagliginin korunmasi ve bebegiyle
baglanmasi agisindan ¢ok onemlidir (Beck, 2001).

Hemsirelik Yaklasimlar:

1. Erken Tam ve Degerlendirme: Hemsireler, annelik hiiznii
belirtilerini erken fark edebilmek i¢in postpartum dénemde
diizenli izlem yapmalidir. Edinburgh Postnatal Depresyon
Olgegi (EPDS) gibi standart tarama araglarini kullanarak
annelerin ruhsal durumunu degerlendirmek, Oonemli bir
adimdir (Cox et al., 1987).

2. Bireysellestirilmis Bakim: Hemsireler, annenin fiziksel,
duygusal ve sosyal ihtiyaclarin1  bireysel olarak
degerlendirmelidir. Kendi kendine bakim yoOnetiminde
annenin rolii vurgulanarak yetkilendirme saglanabilir (Beck,
2001).

3. Psikososyal Destek: Hemsireler, annenin sosyal destek
kaynaklarimin etkinligini degerlendirmeli ve gerektiginde
aile bireylerini destek mekanizmalarina dahil etmelidir.
Destekleyici bir aile ve ¢evre, annenin iyilik haline biiyiik
katki saglar (Terry & Mayocchi, 1996).

4. Dogum Sonrasi Egitim ve Damismanhk: Hemsireler,
dogumdan sonraki donemde annenin karsilagabilecegi ruhsal
degisimler konusunda bilgilendirme yapmalidir. Egitim,
annenin belirtileri tanimas1 ve gerektiginde profesyonel
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yardim almasi i¢in farkindaligini artirir (Dennis & Hodnett,
2007).

5. Etkili Tletisim Teknikleri: Empatik bir yaklasim ve aktif
dinleme, annenin duygularini ifade etmesine yardimci olur.
Bu, annenin kendini anlasilmis ve desteklenmis hissetmesini
saglar (Logsdon et al., 2006).

6. Grup Destek Programlari: Hemsireler, anneler i¢in destek
gruplar1 organize ederek, bu gruplarin sosyal etkilesim ve
dayanisma ortami saglamasina katkida bulunabilir.
Arastirmalar, bu gruplarin annelerin duygu durumunu
tyilestirdigini gostermektedir (Dennis, 2003).

7. Kriz Yonetimi: Hemsireler, annelik hiizniiniin daha ciddi
boyutlara ulasmast durumunda uygun profesyonel yardim
mekanizmalarim1  harekete  gegirebilir.  Multidisipliner
yaklagimlarin koordine edilmesi, tedavi ve destek siirecini
tyilestirir (Moses-Kolko et al., 2008).

Sonug¢

Postpartum donemde annelik hiiznii, kadinlarin biiyiik bir kismim
etkileyen yaygin ancak gecici bir durumdur. Hormonal, psikososyal
ve cevresel faktorlerin etkilesimiyle ortaya ¢ikan bu durum, erken
fark edildiginde basit miidahalelerle yonetilebilir. Annelik hiizniiniin
etkili bir sekilde ele alinmasi, daha ciddi postpartum ruhsal
bozukluklarin Onlenmesine katki saglar. Saglik profesyonelleri,
annelik hiiznilinlin taninmasinda, egitiminde ve yonetiminde kilit bir
role sahiptir. Gelecekte yapilacak arastirmalar, annelik hiizniiniin
daha iyi anlagilmasini ve onlenmesini saglayacak onemli bilgiler
sunabilir. Erken tan1 ve miidahale, postpartum dénemde annelerin
ruhsal sagligini koruma agisindan kritik 6neme sahiptir. Gelecekte
yapilacak arastirmalar, bu mekanizmalarin daha iyi anlasilmasi ve
hedefe yonelik tedavi stratejilerinin  gelistirilmesine olanak
tantyacaktir.
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BOLUM V

Yoga Exercise For Menopausal Women

Ebru YILDIRIM

Introduction

Menopause is one of the life stages of women in the
climacteric period (1). According to the World Health Organization
(WHO) definition, menopause is defined as the termination of
menstruation as a result of loss of ovarian activity. Decrease in the
quality and quantity of ovarian follicles, decrease in estradiol level
and consequent increase in follicle stimulating hormone (FSH) cause
imbalances in the menstrual cycle (2).The average age of menopause
is known to be 45-50 years and varies according to countries (3).
Women who spend 1/3 of their lives in the menopause period are
affected for a long time by the changes seen during menopause.
Physical, emotional and hormonal changes are observed during
menopause. Physiological changes include cardiovascular,
vasomotor control imbalance, urogenital atrophy,

musculoskeletal/joint dysfunction and osteoporosis, psychological
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changes include depression, cognitive changes and decreased sleep
quality (4). Menopausal symptoms appear as early and late
symptoms. In the literature, early menopausal symptoms include hot
flashes, psychological problems, night sweats, urinary-sexual
problems and cancer, while late symptoms include cardiovascular
diseases, osteoporosis and changes in the urogenital system, and
psychological disturbing symptoms include depression, cognitive
changes and decreased sleep quality (5-10).In addition to these
symptoms, cognitive function and quality of life decrease due to

neurological aging (8,9).
Menopause and Yoga

The decrease in estrogen with the loss of ovarian activity is
reported to be the main cause of menopausal symptoms (10). To

alleviate menopausal symptoms in women and

Various treatments ranging from traditional medicines to
complementary and alternative medicine have been developed to
improve quality of life (11). The conventional therapeutic approach
to menopause management increases the risk of breast cancer,
cardiovascular diseases, stroke and venous thromboembolism (12).
For vasomotor symptoms and genitourinary syndrome of
menopause, hormone therapy for menopause is reported to be the
most effective treatment (13). Although there are medical treatment
methods with drugs in the treatment of menopausal symptoms,
alternative treatment methods other than drugs are also
recommended. Since hormone replacement therapy also has risks,
women have been found to turn to complementary and alternative

treatment methods (14). Women prefer treatment methods that are
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compatible with their cultural structure, as well as acupuncture,
yoga, relaxation movements, manipulation techniques, meditation,
exercise, homeopathy or traditional Chinese medicines, natural
estrogen sources, diet, vitamin and mineral support (15). Alternative
treatment methods are more preferred by women (16-19). Studies
have shown that physical exercise during menopause reduces
vasomotor symptoms such as hot flashes, hot flushes and night
sweats, depression, loss of muscle mass, sexual dysfunctions and
increases quality of life (19). Regular physical activity has been
reported to help manage and alleviate the uncomfortable symptoms
of menopause (20). Exercise is a non-pharmacologic, safe and
accessible method that can be used in the management of
menopausal symptoms (21). One of the exercises that can be
practiced in the menopausal period is yoga. Yoga, which aims to
bring health to the physical, mental and emotional dimensions of
human beings, is an ancient Indian philosophical system (18). Yoga
is defined as a body-mind based practice that combines breathing,
meditation and body postures (22). Yoga has physiological,
psychological and biochemical benefits. Benefits of yoga;
improvement of poster disorders, reduction of pain, regulation of
sleep, increased immunity, regulation of the autonomic nervous
system, increased  cardiovascular  efficiency, increased
cardiovascular efficiency, decreased blood pressure and pulse,
regulation of the respiratory system, as well as regulation of the
endocrine, excretory, gastrointestinal system, The positive health-
protective and health-promoting effects on lipids and glucose are
reported to include mental well-being, increased confidence,
increased social cohesion, decreased anxiety and depression,
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decreased insomnia, increased sleep quality, decreased vasomotor
symptoms and decreased osteoporosis symptoms (23-27). In studies
examining the effects of yoga in the menopausal period; In the
experimental study conducted by Joshi et al (2011), it was reported
that vasomotor, psychological and urogenital symptoms of the yoga
group decreased (28). Cramer et al (2012) reported that there was
moderate evidence for the effects of yoga on psychological
symptoms and no evidence for other symptoms (29). In another
study by Nyugen et al. it was reported that yoga significantly
improved physical quality of life (30). When other studies on
symptoms during menopause were examined; it was found that yoga
was effective in reducing sleep problems, hot flashes and
psychological emotional problems (31-41).When we look at the
study examining the effect of yoga on heart rate variability in early
post-menopausal women; it was found that yoga significantly
improved heart rate and had the potential to reduce the risk of
cardiovascular disease in menopausal women (42). In another study,
it was found that yoga applied for 12 weeks to women aged 45-65
years during menopause reduced menopausal symptoms, stress
levels and depression and prevented the increase in cortisone levels
(43).

Conclusion

Yoga is recommended as an alternative method to reduce

symptoms and improve quality of life in menopausal women.
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